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Kurzfassung

Hintergrund

GemaB §136b Abs.1Nr.3i.V.m. Abs. 6 SGBV sind die Krankenhduser verpflichtet, jahrlich an-
hand von Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) einen strukturierten Qualitats-

bericht zu erstellen und zu veroffentlichen.

Auftrag

Das IQTIG ist beauftragt, jahrlich Empfehlungen zur standortbezogenen Veroffentlichung von

Qualitats-und Kennzahlergebnissen vorzunehmen.

Methodisches Vorgehen

Grundsatzlich kdnnen alle Ergebnisse der routinemaBig in der externen Qualitatssicherung ge-
nutzten Qualitatsindikatoren und Kennzahlen standortbezogen veroffentlicht werden, um Quali-
tatstransparenz zu schaffen und um die damit verbundenen Ziele zu realisieren, sofern diese den

Eignungskriterien des IQTIG entsprechen.

Fir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die Limitationen hinsichtlich der Methodik oder der
Verstandlichkeit aufweisen oder durch andere fachliche Besonderheiten gekennzeichnet sind,
empfiehlt das IQTIG die Verdffentlichung von erganzenden ,Fachlichen Hinweisen des IQTIG".
Dadurch soll eine sachgerechte und kritische Interpretation der verdffentlichten Ergebnisse
durch die Offentlichkeit unabhangig vom Publikationsmedium erméglicht werden. Die ,Fachli-
chen Hinweise des IQTIG" betreffen alle risikoadjustierten Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen,
alle Qualitatsindikatoren mit festgelegtem Referenzbereich oder eingeschrankter Vergleichbar-
keit, alle planungsrelevanten Qualitatsindikatoren, sémtliche Kennzahlen sowie die Qualitatsindi-
katoren der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane Koronarintervention und Koronar-

angiographie (S PCI).

Ergebnisse und Empfehlungen

Fir das Berichtsjahr 2023" werden die Ergebnisse von 199 Qualitatsindikatoren und 91 Kennzahlen
(insgesamt 290 Ergebnisse) zu standortbezogenen Verdffentlichung in den Qualitdtsberichten der
Krankenhauser empfohlen. Die Ergebnisse von 156 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen werden
nicht zur Verdffentlichung empfohlen, da sich diese entweder noch in der Entwicklungsphase be-
finden (n = 81;18,2 %), die Eignungskriterien nicht vollumfanglich erfiillen (n = 60; 13,5 %), oder noch
keine Daten fiir das Berichtsjahr 2023 vorliegen (n =13; 2,9 %). 2 Qualitatsindikatoren kdnnen auf-
grund einer Sondersituation (n=2; 0,4 %) nicht zur standortbezogenen Verdéffentlichung in den

Qualitatsberichten der Krankenhauser empfohlen werden.

"Nomenklatur gemaB § 3 den Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser (Qb-R).
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Fazit

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Gesamtzahl der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen mit
446 (Berichtsjahr 2022: 444) leicht erhdht, insbesondere aufgrund der Auswertung weiterer

Follow-up-Indikatoren.

Nach wie vor befindet sich eine hohe Anzahl neu entwickelter Qualitatsindikatoren der zum Er-
fassungsjahr 2020 neu eingefiihrten QS-Verfahren in der Entwicklungsphase, aufgrund dessen
deren Ergebnisse noch nicht zur Veréffentlichung empfohlen werden kénnen. Dem gegentiiber
steht, dass die Qualitatsindikatoren der bestehenden Verfahren im Rahmen des Eckpunktepa-
piers zur Weiterentwicklung der datengestlitzten gesetzlichen Qualitatssicherung gesondert hin-
sichtlich ihrer Eignung und des Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses gepriift werden, sodass die Er-

gebnisse einiger Indikatoren nicht mehr zur Ver&ffentlichung empfohlen werden.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

GemaB §136b Abs.1Nr.3i.V.m. Abs. 6 SGB V sind die Krankenhauser verpflichtet, jahrlich an-
hand von Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) einen strukturierten Qualitats-
bericht zu erstellen und zu ver6ffentlichen.

§136b Abs. TNr. 3SGB V:

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst flir zugelassene Krankenhduser
grundsatzlich einheitlich fir alle Patientinnen und Patienten auch Beschllisse
ber][...]

3. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jdhrlich zu veréffentlichenden struktu-

rierten Qualitdtsberichts der zugelassenen Krankenhduser, [...].

§ 136 Absatz 1Satz 2 gilt entsprechend. Der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung, die Bundesdrztekammer sowie die Berufsorganisationen der Pflege-
berufe sind bei den Beschllissen nach den Nummern 1bis 5 zu beteiligen; bei den
Beschlissen nach den Nummern 1und 3 ist zusdtzlich die Bundespsychothera-

peutenkammer zu beteiligen.
§ 136b Abs. 6 SGB V:

(6) In dem Bericht nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ist der Stand der Qualitétssi-
cherung insbesondere unter Berticksichtigung der Anforderungen nach § 136
Absatz 1 und § 136a sowie der Umsetzung der Regelungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer Tund 2 darzustellen. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistun-
gen des Krankenhauses auszuweisen sowie Informationen zu Nebendiagnosen,
die mit wesentlichen Hauptdiagnosen hdufig verbunden sind, zu enthalten. Er-
gebnisse von Patientenbefragungen, soweit diese vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss veranlasst werden, sind in den Qualitdtsbericht aufzunehmen. Der
Berichtistin einem fiir die Abbildung aller Kriterien geeigneten standardisierten
Datensatzformat zu erstellen. In einem speziellen Berichtsteil sind die beson-
ders patientenrelevanten Informationen in Gbersichtlicher Form und in allge-
mein verstdndlicher Sprache zusammenzufassen. Besonders patientenrelevant
sind insbesondere Informationen zur Patientensicherheit und hier speziell zur
Umsetzung des Risiko- und Fehlermanagements, zu MaBnahmen der Arzneimit-
teltherapiesicherheit, zur Einhaltung von Hygienestandards sowie zu MaBzahlen
der Personalausstattung in den Fachabteilungen des jeweiligen Krankenhau-

Ses.
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Die Festlegung der Inhalte erfolgt anhand der Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhau-
ser (Ob-R)? des G-BA. Neben Informationen zu Struktur- und Leistungsdaten des jeweiligen Kran-
kenhauses sind im Berichtsteil C-1.2 die Ergebnisse aus den Qualitatssicherungsverfahren
(0S-Verfahren) des G-BA nach § § 136 ff. SGB V zu publizieren.

1.2 Auftrag

Das IQTIG hat fir den oben genannten Zweck der verpflichtenden standortbezogenen Veréffent-
lichung von Indikatorergebnissen den Auftrag, jahrlich eine Empfehlung an den G-BA auszuspre-
chen, fir welche Qualitatsindikatoren gemaB der Richtlinie zur datengestltzten einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)? die Indikatorwerte, die Referenzbereiche und die
Ergebnisse aus dem Stellungnahmeverfahren veréffentlicht werden sollen (G-BA 2015). Mit der
Einfihrung des Konzepts zu verdéffentlichungspflichtigen Kennzahlen wird seit dem Berichtsjahr*
2018 auch fiir Kennzahlen eine entsprechende Empfehlung ausgesprochen (IQTIG 2018). Dieser
Bericht umfasst sowohl die Empfehlungen zu den Qualitatsindikatoren als auch die Empfehlun-

gen zu den Kennzahlen.

2 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V Uiber Inhalt, Umfang
und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts flir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user. In der
Neufassung vom 16. Mai 2013, zuletzt gedndert am 21. Dezember 2023, in Kraft getreten am 17. Februar. 2024.
URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/39/ (abgerufen am: 21.03.2024).

3 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitétssi-
cherung, in der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 20. Juli 2023, in Kraft getreten am 1. Januar 2024.
URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/ (abgerufen am: 21.03.2024).

“Nomenklatur geméaB § 3 Ob-R.
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2 Methodisches Vorgehen

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen werden fiir ein QS-Verfahren zur Veréffentlichung empfoh-
len, wenn sie geeignet sind, die Versorgungsqualitat angemessen darstellen. Die dabei ange-
wandten Kriterien sind in den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG beschrieben. Alle Ergebnisse
der routinemaBig in der externen Qualitatssicherung genutzten Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen sollen und kdnnen grundsatzlich standortbezogen verdffentlicht werden, um Qualitats-
transparenz zu schaffen und um die damit verbundenen Ziele zu realisieren (vgl. die Begriindung
zum Gesetz der Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen
Krankenversicherung: BT-Drs. 151/14 vom 11.04.2014). Ziele sind u. a. die Ermd&glichung von Aus-
wahlentscheidungen fir Patientinnen und Patienten, die Unterstitzung der Leistungserbringer
bei der kontinuierlichen Qualitadtsverbesserung sowie die patienten- und qualitatsorientierte
Steuerung des Gesundheitswesens (Geraedts et al. 2009, Schwenk und Schmidt-Kaehler 2016,
Totten et al. 2012, IQTIG 2017) .

Das methodische Vorgehen sowie die Empfehlungen zur standortbezogenen Verdffentlichung
von Qualitatsindikator- und Kennzahlergebnissen zum Berichtsjahr 2023 werden im vorliegenden
Bericht zusammenfassend dargestellt. Fur eine weitergehende Darstellung des methodischen

Vorgehens wird auf die ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG verwiesen (IQTIG 2022).

2.1 Veroffentlichung von ,Fachlichen Hinweisen des IQTIG"

In der externen Qualitatssicherung werden auch Qualitatsindikatoren und Kennzahlen verwendet,
die Limitationen hinsichtlich der Methodik oder der Verstandlichkeit aufweisen oder durch andere
fachliche Besonderheiten gekennzeichnet sind. Fir diese Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
empfiehlt das IQTIG unter Beriicksichtigung der Empfehlungen der Expertengremien auf Bundes-
ebene die Verdffentlichung von erganzenden ,Fachlichen Hinweisen des IQTIG". Dadurch soll eine
sachgerechte und kritische Interpretation der verdffentlichten Ergebnisse durch die Offentlich-
keit unabhangig vom Publikationsmedium ermdglicht werden. Neben individuellen Hinweisen zu
einzelnen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen wurden folgende allgemeine Erlauterungen auf-

genommen:

= fiir alle risikoadjustierten Qualititsindikatoren bzw. Kennzahlen
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschie-
denen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen
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zur Risikoadjustierung kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

= fiir alle Qualitidtsindikatoren mit festgelegtem Referenzbereich

Der Referenzbereich gibtan, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer Ein-
richtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlckzuflihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenz-
bereichen kénnen den,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

= fiir alle Kennzahlen
Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch keine direkte Bewer-
tung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht
zu direkten Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Er-
gebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzah-
len). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die
davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von
Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:

https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

= fiir alle Qualitdtsindikatoren bzw. Kennzahlen mit eingeschrankter Vergleichbarkeit
Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Aus-
schlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem 0S-Verfahren nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen An-
passungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgen-

dem Link entnommen werden:_https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

= fiir alle planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Stand-
orte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaB § 11 plan. QI-
RL soll geklart werden, ob es Grinde daflr gibt, dass trotz statistischer Auffalligkeit im Quali-
tatsergebnis keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der

anschlieBenden fachlichen Bewertung gemaB §12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstitzung
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von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewer-
tung der Qualitat werden an den G-BA, an die fir die Krankenhausplanung zustandigen Lan-
desbehdrden, an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrelevan-

ten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtli-

nien/91/.

= fiir alle Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane Koro-
narintervention und Koronarangiographie (0S PCI)
Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patien-
ten. Ein Ergebnisist dann auffallig, wenn die Mehrheit der Patientenantworten darauf schlieBen
|asst, dass das Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist
zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht aus-
reichend Uber den Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu sein. Der
konkrete Bezug zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Aus-
wertung moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung

sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-gi-patien-

tenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninforma-

tion des G-BA zum Verfahren 0S PCI zu entnehmen: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-
4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_0S-PCI_bf.pdf.

Um das genannte Ziel einer sachgerechten und kritischen Interpretation der Ergebnisse unab-
hangig vom Publikationsmedium fir die Qualitatsindikator- und Kennzahlergebnisse zu errei-
chen, ist es aus Sicht des IQTIG geboten, dass die standortbezogene Veroffentlichung von Ergeb-
nissen eine begleitende Darstellung in Form dieser Erlauterungen umfasst. Die Zuordnung der
~Fachlichen Hinweise des IQTIG" zu den einzelnen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen kann An-

hang B zu diesem Bericht entnommen werden.

2.2 Ausnahmen von der Empfehlung zur standortbezogenen
Veroffentlichung

Die Ergebnisse von Qualitatsindikatoren und Kennzahlen werden nicht flir eine standortbezogene
Veroffentlichung empfohlen, wenn noch keine Aussage bezliglich deren Eignung mdglich ist. Dies

kann z. B. der Fall sein, wenn

= Hinweise auf Nichterflllung von Eignungskriterien vorliegen,
= die Qualitatsindikatoren und Kennzahlen sich in der Entwicklung befinden,
= die Daten fur das Berichtsjahr 2023 noch nicht verflgbar sind oder

= besondere Griinde vorliegen, die keiner Kategorie zuordenbar sind.

Anhang A enthélt die Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse fiir das Berichtsjahr 2023 wegen
Nichterfillung von Eignungskriterien nicht zur Verdffentlichung empfohlen werden, sowie eine

pragnante Erlduterung zu den wichtigsten Hintergriinden der Empfehlung. Es ist zu beachten,
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dass sich die 0S-Verfahren im Rahmen des Eckpunktebeschlusses zur Weiterentwicklung der da-
tengestiitzten gesetzlichen Qualititssicherung derzeit in einer umfassenden mehrjahrigen Uber-
prifung befinden (G-BA 2022). Der jeweils zugehdrige Abschlussbericht enthalt Erlduterungen zur
Bewertung der Eignungskriterien der einzelnen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen. Dieser ist
fur die Verfahren Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (0S PCI), Versorgung mit
Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren (0S HSMDEF) und Knieendoprothesenver-
sorgung (0S KEP) bereits veroffentlicht (G-BA 2023). Fir die Verfahren Koronarchirurgie und Ein-
griffe an Herzklappen (0S KCHK), Karotis-Revaskularisation (0S KAROTIS), Ambulant erworbene
Pneumonie (0S CAP), Mammachirurgie (0S MC), Dekubitusprophylaxe (0S DEK) und Hiiftgelenkver-
sorgung (0S HGV) wird der Abschlussbericht zum 14. Juni 2024 an den G-BA Ubermittelt werden.
Der Abschlussbericht flr die Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative
Wundinfektionen (0S WI), Cholezystektomie (0S CHE), Nierenersatztherapie bei chronischem Nie-
renversagen einschlieBlich Pankreastransplantationen (QS NET), Transplantationsmedizin (0S TX)
und Gyndkologische Operationen (0S GYN-OP) wird dem G-BA am 14. Marz 2025 Gbermittelt wer-
den. Die Empfehlungen und Erlauterungen im Anhang A des vorliegenden Berichts geben jeweils
den aktuellen Stand der Bewertung der Qualitatsindikatoren in den Verfahren wider.

Weiterhin werden die Ergebnisse von Qualitatsindikatoren und Kennzahlen der zum Erfassungs-
jahr 2020 neu eingeflihrten QS-Verfahren, die sich noch in der Entwicklung befinden, nicht zur
Veroffentlichung empfohlen. Dies kann z. B. neu entwickelte Qualitatsindikatoren betreffen, wenn
Informationen aus dem Stellungnahmeverfahrenin die Entscheidung zur Veroffentlichungsfahig-
keit der Ergebnisse einbezogen werden sollen.

Wenn Daten flr das Berichtsjahr nicht verflighar sind, kénnen die Ergebnisse der betreffenden
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen nicht fir die Verdffentlichung empfohlen werden. Dies ist

der Fall, wenn noch keine Daten zum vollstandigen Follow-up-Zeitraum vorliegen.

© I0TIG 2024 13



Anlage zum Beschluss
Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Empfehlungen BJ 2023

3  Ergebnisse und Empfehlungen

3.1 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse fiir eine
standortbezogene Veroffentlichung empfohlen werden

Far das Berichtsjahr 2023 gibt es insgesamt 308 Qualitatsindikatoren und 138 Kennzahlen in den
15 0S-Verfahren der DeQS-RL. Unter Einbezug der Expertengremien auf Bundesebene wurden die
Ergebnisse der Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen des Berichtsjahres 2023 beraten und Emp-
fehlungen zur standortbezogenen Verdéffentlichung ausgesprochen. Mit dem vorliegenden Be-
richt werden die Ergebnisse von 199 Qualitatsindikatoren und 91 Kennzahlen (insgesamt 290 Er-

gebnisse) fiir die standortbezogene Veréffentlichung empfohlen (Anhang B).

GemaB § 19 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das vorliegende erste
vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor, so-
dass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffentlicht werden.

3.2 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse nicht fiir
eine standortbezogene Veroffentlichung empfohlen werden

Die Ergebnisse von 156 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen werden fiir das Berichtsjahr 2023
nicht fir eine standortbezogene Veroffentlichung empfohlen. Diese sind nachfolgend aufgefihrt

ebenso wie die Anzahl der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen in den betroffenen Modulen:
» Hinweise auf Nichterfiillung von Eignungskriterien (n = 60; 13,5 %)

= in Anhang A dargestellt
= Entwicklungsprozess noch nicht abgeschlossen ist (n = 81; 18,2 %)

= HUlftendoprothesenversorgung (HGV-HEP) (n=1)

o Karotis-Revaskularisation (KAROTIS) (n = 3)

= QOffen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR) (n=2)
o Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH (n=2)
o |solierte Koronarchirurgie (KCHK-KC) (n=4)

= Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB) (n=11)
o Qffen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR) (n = 6)
= Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH) (n = 6)
= Knieendoprothesenversorgung (KEP) (n=1)

= Dialyse (NET-DIAL) (n=24)

= Nierentransplantation (NET-NTX) (n=1)

o Pankreas- und Pankreas-Nieren-Transplantation (NET-PNTX) (n=1)

= Herztransplantationen (TX-HTX) (n=1)

© I0TIG 2024 14



Anlage zum Beschluss
Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Empfehlungen BJ 2023

o Leberlebendspenden (TX-LLS) (n=1)

= Lebertransplantationen (TX-LTX) (n=1)

= Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen (TX-LUTX) (n=1)

= Nierenlebendspenden (TX-NLS) (n=1)

= Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulantes Operieren - Verfahrenin Erprobung (WI-
HI-A) (n=1)

= Hygiene- und Infektionsmanagement - stationéres Operieren - Verfahren in Erprobung (WI-
HI-S) (h=1)

= Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen - Verfahren in
Erprobung (WI-NI-A) (n=5)

= Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen - Verfahren in
Erprobung (WI-NI-S) (n=7)

= Daten fiir das Berichtsjahr 2023 noch nicht verfiigbar (n =13; 2,9 %)
= Nierentransplantation (NET-NTX) (n = 3)
= Dialyse (NET-DIAL) (n=4)

o Leberlebendspenden (TX-LLS) (n=23)
= Nierenlebendspenden (TX-NLS) (n=3)

= besondere Griinde, die keiner der Kategorien zuordenbar sind (n = 2; 0,4 %)

= Mammachirurgie (MC): Ol ,Nachresektionsrate” (ID 60659) wird zum Berichtsjahr 2023 auf-
grund eines Fehlers in der Spezifikation nicht ausgewertet

= Geburtshilfe (PM-GEBH): QI ,Mittersterblichkeit” (ID 331) aufgrund der geringen Fallzahl und
da es sich um ein seltenes, haufig schicksalhaftes Ereignis handelt
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Entwicklungsprozess noch nicht abgeschlossen
Hinweise auf Nichterflllung von Eignungskriterien
Keine Daten verfligbar

Sonstiges

Abbildung 1: Zusammensetzung der nicht veréffentlichungspflichtigen Qualitdtsindikatoren und Kenn-
zahlen des Berichtsjahres 2023 (n = 156) (die Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtzahl (n = 446) der
Qualitétsindikatoren und Kennzahlen)

3.3 Entwicklung im Vergleich zu den Vorjahren

Die Anzahl der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse fiir eine standortbezogene
Veréffentlichung empfohlen werden, ist fiir das Berichtsjahr 2023 mit 290 (65,0 %) im Vergleich
zum Berichtsjahr 2022 (294°%; 66,2 %) anndhernd gleich geblieben.

Betrachtet man die Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse bisher verdffentli-
chungspflichtig waren, im Verlauf ist in den Berichtsjahren 2016 bis 2019 ein konstant hoher Anteil
zu erkennen (BJ 2016: 92,1%; BJ 2019: 91,3 %). Durch erhebliche Anderungen und den Ubergang
der QS-Verfahren von der Richtlinie Gber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern
(OSKH-RL)8 in die DeQS-RL hat sich diese Entwicklung nicht fortgesetzt. Nach wie vor befinden
sich neu entwickelte Qualitatsindikatoren der zum Erfassungsjahr 2020 neu eingefihrten QS-Ver-
fahren in der Entwicklungsphase, aufgrund dessen deren Ergebnisse noch nicht zur Veroffentli-
chung empfohlen werden kdnnen. Dem gegenlber steht, dass die Qualitatsindikatoren der beste-

henden Verfahren im Rahmen des Eckpunktepapiers zur Weiterentwicklung der datengestitzten

® Empfehlung im Bericht zum Berichtsjahr 2022; laut Beschluss des G-BA wurden die Ergebnisse von 50 Quali-
tatsindikatoren und Kennzahlen der QS-Verfahren Transplantationsmedizin (QS TX) und Nierenersatztherapie bei
chronischem Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplantationen (0S NET) nicht zur Veréffentlichung emp-
fohlen (IQTIG 2023).

6 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1SGB Vi. V. m. § 135a SGB V tiber MaBnah-
men der Qualitatssicherung fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom 15. August
2006, zuletzt gedndert am 14. Mai 2020, in Kraft getreten am 14. Mai 2020. URL: https://www.g-ba.de/informati-
onen/richtlinien/38/ (abgerufen am: 26.03.2024). Die Richtlinie ist nicht mehr in Kraft.
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gesetzlichen Qualitatssicherung gesondert hinsichtlich ihrer Eignung geprift werden, sodass die
Ergebnisse einiger Indikatoren nicht mehr zur Veréffentlichung empfohlen werden. Abbildung 2
zeigt die Entwicklung seit dem Berichtsjahr 2016.

600
500
400
338 % 365,0%
% . % 150 156
00 % ege MI% o BT% 3%
41 Bk LT 168 65,0%
349
o 290
200 850% [ 883%
233 242 37.3%
208
100
0

BJ 2016 BJ 2017 BJ 2018 BJ 2019 BJ 2020 BJ 2021 BJ 2022 BJ 2023
(n=277) (n=274) (n=274) (n=277) (n=557) (n=407) (n=444) (n=448)

W verdffentlichungspflichtig nicht ver6ffentlichungspflichtig

Abbildung 2: Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen mit verdffentlichungspflichtigen und nicht veréffent-
lichungspflichtigen Ergebnissen (Berichtsjahre 2016-2023)
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4 Fazit und Ausblick

Far das Berichtsjahr 2023 gibt es insgesamt 308 Qualitatsindikatoren und 138 Kennzahlen in den
15 0S-Verfahren der DeQS-RL. Ergebnisse von 199 Qualitatsindikatoren und 91 Kennzahlen (ins-
gesamt 290 Ergebnisse) werden fiir die standortbezogene Verd6ffentlichung empfohlen. Demge-
genlber werden die Ergebnisse von 156 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen des Berichtsjahres
2023 nicht fur eine standortbezogene Veroffentlichung empfohlen, weil z. B. der Entwicklungs-
prozess noch nicht abgeschlossen ist, die Eignungskriterien nicht erfillt sind oder die Daten fir

das Berichtsjahr 2023 noch nicht verfligbar sind.

Nach wie vor befindet sich eine hohe Anzahl neu entwickelter Qualitatsindikatoren der zum Er-
fassungsjahr 2020 neu eingefiihrten QS-Verfahren in der Entwicklungsphase, aufgrund dessen
deren Ergebnisse noch nicht zur Veroffentlichung empfohlen werden kénnen. Dem gegeniber
steht, dass die Qualitatsindikatoren der bestehenden Verfahren im Rahmen des Eckpunktepa-
piers zur Weiterentwicklung der datengesttitzten gesetzlichen Qualitatssicherung gesondert hin-
sichtlich ihrer Eignung und des Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses gepruft werden, sodass die Er-

gebnisse einiger Indikatoren nicht mehr zur Veroffentlichung empfohlen werden.

Eine Steigerung des Anteils der zur Veroffentlichung empfohlenen Qualitatsindikatoren- und
Kennzahlergebnisse in den kommenden Berichtsjahren ist mdglich, da derzeit fir 81 Qualitatsin-
dikatoren und Kennzahlen der Entwicklungsprozess in den nachsten Berichtsjahren abgeschlos-
sen werden konnte. Allerdings befinden sich derzeit weitere 0S-Verfahren in der Uberpr[]fung,
sodass sich hier die Anzahl der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse zur Ver-

offentlichung geeignet sind, reduzieren konnte. Die genaue Entwicklung bleibt abzuwarten.

Hinweis: Zum Zeitpunkt der Berichtserstellung sind die endgtltigen Rechenregeln 2023 vom G-BA
noch nicht beschlossen worden. In Abhangigkeit der endgultigen Rechenregeln 2023 bedarf es
eventuell umfassender Anpassungen des vorliegenden Berichts. Basis des Berichts sind die end-
gultigen Rechenregeln 2023 mit Stand vom 25. April 2024.
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Anhang A: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse nicht fir eine
standortbezogene Veroffentlichung empfohlen werden, da es Hinweise gibt, dass die
Eignungskriterien nicht vollstandig erfullt sind

Auswertungs- ID Bezeichnung des Qualitatsindikators oder der Art des Erlduterung
modul Kennzahl Wertes
Ambulanterwor- | 2009 Frihe antibiotische Therapie nach Aufnahme 0l Es gibt Hinweise, dass das Eignungskriterium Validitat
bene Pneumonie ) o ] ] nicht vollstandig erflllt ist. Eine relevante Einschrén-
(CAP) 232003_-2009 ll::;tljlz;eantlblotlsche Therapie nach Aufnahme (inkl. COVID-19- EKez kung der Validitat besteht durch den falschlichen Ein-
bezug von Patientinnen und Patienten, welche mit ei-
2013 Friihmobilisation nach Aufnahme ol ner nosokomialen Pneumonie aus einem anderen
Krankenhaus ,zuverlegt” werden, obwohl fur diese Pa-
232004_2013 Friihmobilisation nach Aufnahme (ohne COVID-19-Félle) EKez tientengruppe die Qualitdtsanforderungen des Indika-
tors nicht in dem selben AusmaB gelten. Aus diesem
Grund wird im Rahmen der Verfahrensiberprifung ge-
maB des Eckpunktepapiers des G-BA zum Erfassungs-
jahr 2026 die Uberarbeitung dieses Qualitatsindikators
empfohlen.
2028 Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur 0l Es gibt Hinweise, dass das Eignungskriterium Validitat
Entlassung nicht vollstandig erflllt ist. Eine relevante Einschran-
kung der Validitat besteht darin, dass aufgrund der bis-
232005_2028 Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur EKez

herigen Rechenregel ein relevanter Anteil an Patientin-
nen und Patienten aus der Indikatorberechnung
ausgeschlossen wurde, obwohl das Qualitdtsmerkmal
fur diese Betroffenen gilt. Aus diesem Grund wird im

Entlassung (ohne COVID-19-Félle)
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Auswertungs- | ID Bezeichnung des Qualitatsindikators oder der Art des Erlduterung
modul Kennzahl Wertes
Rahmen der Verfahrensuiberprifung gema des Eck-
punktepapiers des G-BA zum Erfassungsjahr 2026 die
Uberarbeitung dieses Qualititsindikators empfohlen.
2036 Erfillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung TKez Es gibt Hinweise, dass das Eignungskriterium Validitat
nicht vollstandig erfillt ist. Eine relevante Einschran-
232006_2036 Erfdllung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung (ohne EKez kung der Validitat besteht darin, dass die bisherige Re-
COVID-19-Falle) chenregel falschlicherweise Patientinnen und Patien-
tenin die Indikatorberechnung einschlieBt, obwohl die
Qualitatsanforderung der Kennzahl fiir diese Gruppe
nicht gilt. Aus diesem Grund wird im Rahmen der Ver-
fahrenstberprifung gemaB des Eckpunktepapiers des
G-BA zum Erfassungsjahr 2026 die Uberarbeitung die-
ses Qualitatsindikators empfohlen.
Cholezystektomie | 58001 Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 80 Ta- | QI
gen
(CHE) Das Eignungskriterium Angemessenheit der Risikoad-
58005 Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres 0l justierung ist noch nicht vollstandig erfullt.
58006 Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen 0l
Implantierbare 52321 Durchfuhrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und 0l

Defibrillatoren -
Aggregatwechsel

(HSMDEF-DEFI-
AGGW)

Signalamplituden

Zwei Eignungskriterien (Zusammenhang mit unmittel-
bar patientenrelevanten Merkmal, Datenqualitét) sind
nicht vollstandig erfullt. Der Indikator wurde deshalb
zum EJ 2025 zur Abschaffung empfohlen.
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Auswertungs- | ID
modul

Bezeichnung des Qualitatsindikators oder der
Kennzahl

Art des
Wertes

Erlduterung

Implantierbare 50055

Leitlinienkonforme Indikation

0l

Defibrillatoren -
Implantation

(HSMDEF-DEFI-
IMPL)

50005

Leitlinienkonforme Systemwahl

0l

Zwei Eignungskriterien (Zusammenhang mit einem
unmittelbar patientenrelevanten Merkmal, Datenquali-
tat) sind nicht vollsténdig erfillt. Die Indikator wird
deshalb lberarbeitet; diese Uberarbeitung ist zum ge-
genwartigen Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen.

52131

Eingriffsdauer bei Implantationen und Aggregatwechseln

0l

Das Eignungskriterium Zusammenhang mit einem un-
mittelbar patientenrelevanten Merkmal ist nicht voll-
standig erfillt. Der Indikator wurde deshalb zum EJ
2025 zur Abschaffung empfohlen.

131803

Zugang Uber die Vena subclavia beim Vorschieben der Sonden

TKez

Es gibt Hinweise, dass zwei Eignungskriterien (Zusam-
menhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten
Merkmal und Angemessenheit der Risikoad]justierung)
nicht vollstandig erfillt sind. Diese wurden bislang
nicht vollstandig gepriift, da die Kennzahl derzeit aus-
schlieBlich dazu verwendet wird, das Stellungnahme-
verfahren zu bestimmten Qualitatsindikatoren zu un-
terstutzen.

132000

Defibrillator-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines
Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 6 Jahren

FUQI

Zwei Eignungskriterien (Beeinflussbarkeit, Validitat)
sind nicht vollstandig erfillt. Ein relevanter Anteil der
mit diesem Indikator gemessenen Ereignisse ist nicht
durch den Leistungserbringer zu verantworten, son-
dern eher auf herstellerbedingte Produktfehler zurlick-
zufUhren. Der Indikator wurde deshalb zum EJ 2025
zur Abschaffung empfohlen.
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Auswertungs- | ID Bezeichnung des Qualitatsindikators oder der Art des Erlduterung

modul Kennzahl Wertes

Herzschrittma- 52307 Durchflihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und 0l Zwei Eignungskriterien (Zusammenhang mit einem
cher-Aggregat- Signalamplituden unmittelbar patientenrelevanten Merkmal und Daten-
wechsel qualitat) sind nicht vollstandig erfiillt. Der Indikator
(HSMDEF-HSM- wurde deshalb zum EJ 2025 zur Abschaffung empfoh-
AGGW) len.

Herzschrittma- 101803 Leitlinienkonforme Indikation 0l Das Eignungskriterium Zusammenhang mit einem un-
cher-Implanta- mittelbar patientenrelevanten Merkmal ist nicht voll-
tion 04140 Leitlinienkonforme Systemwahl Ol standig erfillt. Die Indikatoren werden deshalb Giberar-
(HSMDEF-HSM- beitet. Diese Uberarbeitung ist zum gegenwartigen
IMPL) Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen.

52139 Eingriffsdauer bei Implantationen und Aggregatwechseln 0] Das Eignungskriterium Zusammenhang mit einem un-
mittelbar patientenrelevanten Merkmal ist nicht voll-
standig erflllt. Der Indikator wurde deshalb zum EJ
2025 zur Abschaffung empfohlen.

101802 Zugang Uber die Vena subclavia beim Vorschieben der Sonden TKez Es gibt Hinweise, dass zwei Eignungskriterien (Zusam-

menhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten
Merkmal und Angemessenheit der Risikoad]justierung)
nicht vollstandig erfillt sind. Diese wurden bislang
nicht vollstandig geprift, da diese Kennzahl derzeit
ausschlieBlich dazu verwendet wird, das Stellungnah-
meverfahren zu bestimmten Qualitatsindikatoren zu
unterstitzen.
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chirurgie

(KCHK-KC)

Tagen

Auswertungs- | ID Bezeichnung des Qualitatsindikators oder der Art des Erlduterung
modul Kennzahl Wertes
2190 Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats unter 4 Jahren FUQI Das Eignungskriterium Validitat ist nicht vollstédndig
bei Ein- und Zweikammersystemen erflllt. Ein relevanter Anteil der mit diesem Indikator
gemessenen Ereignisse ist nicht durch den Leistungs-
erbringer zu verantworten, sondern eher auf herstel-
lerbedingte Produktfehler zuriickzufthren. Der Indika-
tor wurde deshalb zum EJ 2025 zur Abschaffung
empfohlen.
2191 Herzschrittmacher-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund FUOI Zwei Eignungskriterien (Beeinflussbarkeit, Validitat)
eines Hardwareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 8 sind nicht vollstandig erfllt. Ein relevanter Anteil der
Jahren mit diesem Indikator gemessenen Ereignisse ist nicht
durch den Leistungserbringer zu verantworten, son-
dern eher auf herstellerbedingte Produktfehler zurlick-
zufhren. Der Indikator wurde deshalb zum EJ 2025
zur Abschaffung empfohlen.
Offen-chirurgi- 382002 Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 TKez Es gibt Hinweise, dass Redundanz bezliglich der in die-
sche isolierte Tagen ser Kennzahl und denen in dem QI ,Schwerwiegende
Aortenklappen- eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Ta-
eingriffe gen nach einem Eingriff” enthaltenden ICD-Kodes be-
(KCHK-AK-CHIR) steht. Die Kennzahl wird deshalb zum EJ 2026 zur Ab-
schaffung empfohlen.
Isolierte Koronar- | 352002 Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb von 90 TKez Es gibt Hinweise, dass Redundanz beztiglich der in die-

ser Kennzahl und denen in dem QI ,.Schwerwiegende
eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Ta-
gen nach einem Eingriff” enthaltenden ICD-Kodes be-
steht. Die Kennzahl wird deshalb zum EJ 2026 zur Ab-
schaffung empfohlen.
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Auswertungs- | ID Bezeichnung des Qualitatsindikators oder der Art des Erlduterung

modul Kennzahl Wertes

Kombinierte Ko- 362001 Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der 0] Im Rahmen der Verfahrenspflege durch das EXG wurde

ronar- und Herz- Mitralklappe bei diesem 0l ein unguinstiges Aufwand-Nutzen-Ver-

klappenchirurgie haltnis sowie eine geringe Validitat festgestellt, sodass

(KCHK-KC-KOMB) die Streichung dieses Indikators bereits zum Erfas-
sungsjahr 2024 vom Gemeinsamen Bundesausschuss
beschlossen wurde.

362008 Tiefe Wundheilungsstorung oder Mediastinitis innerhalb von 90 TKez Es gibt Hinweise darauf, dass Redundanz beziiglich der
Tagen in dieser Kennzahl und denen in dem QI ,Schwerwie-

gende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von
90 Tagen nach einem Eingriff” enthaltenden ICD-Kodes
besteht. Die Kennzahl wird deshalb zum EJ 2026 zur
Abschaffung empfohlen.

Offen-chirurgi- 402000 Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir einen Eingriff an der 0l Im Rahmen der Verfahrenspflege durch das EXG wurde

sche isolierte Mit- Mitralklappe bei diesem QI ein ungtinstiges Aufwand-Nutzen-Ver-

ralklappenein- haltnis sowie eine geringe Validitat festgestellt, sodass

griffe die Streichung dieses Indikators bereits zum Erfas-

(KCHK-MK-CHIR) sungsjahr 2024 vom Gemeinsamen Bundesausschuss
beschlossen wurde.

Kathetergestutzte | 392000 Leitlinienkonforme Indikationsstellung fir einen Eingriff an der 0l

isolierte Mitral-
klappeneingriffe

(KCHK-MK-KATH)

Mitralklappe

Im Rahmen der Verfahrenspflege durch das EXG wurde
bei diesem QI ein ungtinstiges Aufwand-Nutzen-Ver-
haltnis sowie eine geringe Validitat festgestellt, sodass
die Streichung dieses Indikators bereits zum Erfas-
sungsjahr 2024 vom Gemeinsamen Bundesausschuss
beschlossen wurde.
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Knieendoprothe- | 54020 Indikation zur elektiven Knieendoprothesen-Erstimplantation 0] Drei Eignungskriterien (Zusammenhang mit einem un-
senversorgung o ) . . mittelbar patientenrelevanten Merkmal, Validitat, Da-
(KEP) 54021 Indikation zur unikondylaren Schiittenprothese ol tenqualitét) sind nicht vollstandig erfiilt. Die Validitt

der Messung wird fiir diese Indikatoren als gering be-
urteilt, da eine angemessene Indikationsstellung mit
den derzeitigen Indikationskriterien nicht ausreichend
abgebildet ist. Die Datenqualitat wird als gering einge-
schatzt, da préoperative Rontgenbefunde haufig feh-
lerhaft dokumentiert werden. Die Indikatoren wurden
deshalb zum EJ 2025 zur Abschaffung empfohlen

54022 Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen- 0] Zwei Eignungskriterien (Zusammenhang mit einem
tenwechsel unmittelbar patientenrelevanten Merkmal, Validitat)
sind nicht vollstandig erfillt. Die Validitat wurde als
niedrig eingeschatzt, da nicht sichergestellt werden
kann, dass alle Aspekte, die eine Erfiillung der Quali-
tatsanforderung (angemessene Indikation) bedeuten,
auch als diese im Indikator gewertet werden. AuBer-
dem kann nicht gewahrleistet werden, dass Sachver-
halte falschlich als Erflillung der Qualitatsanforderung
gewertet werden. Der Indikator wurden deshalb zum
EJ 2025 zur Abschaffung empfohlen.
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bzw. -Komponentenwechsel

Auswertungs- | ID Bezeichnung des Qualitatsindikators oder der Art des Erlduterung
modul Kennzahl Wertes
54026 Beweglichkeit bei Entlassung TKez Zwei Eignungskriterien (Validitat, Objektivitat) sind
nicht vollstandig erfullt. Grund dafur sind nicht eindeu-
tige Bezeichnungen der Datenfelder zur postoperati-
ven Beweglichkeit sowie unterschiedliche Messmetho-
den zur Bestimmung der Beweglichkeit. Zudem wurde
fur diese Kennzahl die Validitat als gering eingestuft,
da das flir eine selbststandige Versorgung zu errei-
chende AusmaR an Kniegelenkflexion zwischen den
Patientinnen und Patienten zwischen 80° und 90° vari-
iert. Das Qualitdtsmerkmal wird zudem Uber die TKez
LJreppensteigen bei Entlassung” abgebildet. Die Kenn-
zahl wurde deshalb zum EJ 2025 zur Abschaffung
empfohlen.
50481 Allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesen-Wechsel bzw. | Ol Zwei Eignungskriterien (Angemessenheit der Risikoad-
-Komponentenwechsel justierung, Datenqualitat) sind nicht vollstandig erfllt.
In der letzten Datenvalidierung konnte gezeigt werden,
54123 Allgt?meine Ko-mplikationen bei elektiver Knieendoprothesen- 0l dass lediglich ca. 50 % der Komplikationen in der ex-
Erstimplantation ternen Qualitatssicherung dokumentiert wurden. Die
Qualitatsindikatoren wurden fir das Erfassungsjahr
2025 zur Aussetzung empfohlen.
54124 Spezifische Komplikationen bei elektiver Knieendoprothesen- 0l
Erstimplantation Das Eignungskriterium Angemessenheit der Risikoad-
54125 Spezifische Komplikationen bei Knieendoprothesen-Wechsel 0l justierung ist nicht volistandig erfdllt.

© 10TIG 2024

28



Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Empfehlungen BJ 2023

Femurfraktur mit
osteosyntheti-
scher Versorgung

(HGV-0SFRAK)

Auswertungs- | ID Bezeichnung des Qualitatsindikators oder der Art des Erlduterung
modul Kennzahl Wertes
54127 Sterblichkeit bei elektiver Knieendoprothesen-Erstimplantation 0] Zwei Eignungskriterien (Validitat, Datenqualitat) sind
und Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel nicht vollstandig erflllt. Die Validitat wird als gering
beurteilt, da der Nachbeobachtungszeitraum als zu ge-
ring eingeschatzt wird. Der Qualitatsindikator wurde
fur das Erfassungsjahr 2025 zur Aussetzung empfoh-
len.
54128 Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Kompo- | FUQI Das Eignungskriterium Angemessenheit der Risikoad-
nentenwechsel innerhalb von 90 Tagen justierung ist nicht vollstandig erfullt.
Huftendoprothe- 54001 Indikation zur elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantation 0] Es gibt Hinweise, dass das Eignungskriterium Validitat
senversorgung o . nicht vollsténdig erfillt ist, da die in der deutschen
(HGV-HEP) 54002 Indikation zum Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen- 0] Leitlinie ausgewiesenen Indikationskriterien (z. B. die
tenwechsel erschopfte konservative Vorbehandlung, der Leidens-
54004 Sturzprophylaxe ol druck und die Lebensqualitat der Patientinnen und Pa-
tienten) nicht erfasst werden. Der Qualitatsindikator
wird deshalb zum EJ 2026 zur Abschaffung empfohlen.
Hiftgelenknahe 54050 Sturzprophylaxe 0l Es gibt Hinweise, dass vier Eignungskriterien (Validitat,

Reliabilitat, Objektivitat, Datenqualitét) nicht vollstan-
dig erfllt sind. Die geringe Objektivitat und Reliabilitat
ergibt sich aus der Feststellung, dass die Datenfelder
sehr unspezifische und damit interpretationsoffene
Prozesse zur Sturzprophylaxe abfragen. Bestatigt wird
dies durch eine geringe Datenqualitéat im Rahmen der
Datenvalidierung. Die geringe Validitat des Indikators
ist ergibt sich aus der Tatsache, dass nicht alle interes-
sierenden Félle im Indikator abgebildet werden (Be-
schrankung der Grundgesamtheit auf Patientinnen und
Patienten Gber 65 Jahre; Ausschluss von Patientinnen
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und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufent-
halts verstorben sind). Der Qualitatsindikator wird zum
EJ2026 zur Abschaffung empfohlen.

Mammachirurgie 52267 HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate 0l Es gibt Hinweise, dass zwei Eignungskriterien (Validi-
(MC) 219300.52267 HERD-Positivititsrate EKep tat, Beeinflussbarkeit) nicht vollstandig erfillt sind. Die
- geringe Beeinflussbarkeit ergibt sich aus der Einschat-
52278 HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitatsrate 0l zung, dass bei einem relevanten Anteil von Patientin-
nen und Patienten die HER2-Bestimmung bereits am-
212301_52278 HER2-Positivitatsrate EKez bulant durchgefiihrt wird und dadurch nicht durch den

stationaren Leistungserbringer beeinflusst werden
kann. Die geringe Validitat ergibt sich aus der Ein-
schatzung, dass zufallsbedingte Schwankungen im In-
dikatorergebnis angenommen werden, die auch durch
Ausschluss von Leistungserbringern mit wenigen Fal-
len nicht ausgeschlossen werden kénnen. Die Quali-
tatsindikatoren werden deshalb zum EJ 2026 zur Ab-
schaffung empfohlen.

Nierentransplan- | 572100 Niedrige Rate behandlungsbedurftiger AbstoBungen innerhalb TKez Es gibt Hinweise, dass Eignungskriterien nicht voll-

tation von 90 Tagen standig erflllt sind. In den EJ 2022 und EJ 2021 konnte

(NET-NTX) kein Stellungnahmeverfahren zu diesem Qualitatsindi-
572101 Hohe Rate behandlungsbeddirftiger AbstoBungen innerhalb von 90 | TKez

kator durchgefiihrt werden, da die Ergebnisse von
Leistungserbringern durch den perzentilbasierten Re-
ferenzbereich rechnerisch auffallig wurden, obwohl sie
im Vergleich mit der internationalen Literatur prak-
tisch an bzw. auf der Grenze des erwartbaren Ergeb-
nisses lagen. Dieser Qualitatsindikator wurde im Rah-
men der prospektiven Rechenregeln fir das EJ 2024
bereits auf eine Transparenzkennzahl umgestellt.

Tagen
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Perkutane Koro- 56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elek- | Ol Das Eignungskriterium Validitat ist nicht vollstédndig
narintervention tiven, isolierten Koronarangiographie erflllt. Fur eine nicht unerhebliche Anzahl der in den
und Koronar- Nenner des Qualitatsindikators eingeschlossenen Pati-
angiographie entinnen und Patienten ist die Indikation zur isolierten
(PCI) Koronarangiographie trotz fehlendem objektiven, nicht
invasiven Ischamienachweis gegeben. Vor diesem Hin-
tergrund liegt fr diesen Qualitatsindikator nur eine ge-
ringe Validitat vor. Der Indikator wurde daher zur Uber-
arbeitung empfohlen.
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne patho- | 0l Das Eignungskriterium Validitat ist nicht vollsténdig
logischen Befund erflllt. Da das Vorhandensein oder Nichtvorhanden-
sein eines pathologischen Befundes nach einer diag-
nostischen Koronarangiographie keinen Rickschluss
auf die Qualitat der Indikationsstellung zulasst, ist der
Qualitatsindikator nicht geeignet, die Indikation zur
isolierten Koronarangiographie zu tGberprufen. Die Ab-
schaffung zum EJ 2025 wurde empfohlen.
56009 Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangiographien 0l
Das Eignungskriterium Zusammenhang mit einem un-
°6010 Kontrastmittelmenge bei isolierter PCI 0l mittelbar patientenrelevanten Merkmal ist nicht voll-
56011 Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PCl ol standig erfillt. Die Abschaffung zum EJ 2025 wurde
empfohlen.
56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 0l
56024 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) 0l Das Eignungskriterium Beeinflussbarkeit ist nicht voll-
standig erfillt. Da das Ereignis,, Tod" innerhalb des de-
56026 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) 0l

finierten Beobachtungszeitfensters dem Indexeingriff
haufig nicht eindeutig zugeschrieben werden kann,
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kann das Qualitatsergebnis durch die Leistungserbrin-
ger nur bedingt beeinflusst werden. Die Umwandlung
in eine Transparenzkennzahl zum EJ 2025 wurde emp-

fohlen.
Neonatologie 51077 Zystische periventrikulare Leukomalazie (PVL) (rohe Rate) TKez Es gibt Hinweise, dass Eignungskriterien nicht voll-
(PM-NEO) standig erflllt sind. Aufgrund unscharfer Diagnosekri-

50051 Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) TKez terien, technischer Ungenauigkeiten bei den in den

Krankenhausern verwendeten Ultraschallgeraten, ei-
ner verbesserungswirdigen Ausbildungsqualitat hin-
sichtlich der Bedienung der Ultraschallgerate und einer
ggf. z. T. fehlenden erneuten Durchfiihrung der Scha-
delsonographie (zwischen 21 und 28 Tagen nach Ge-
burt) sind eine eingeschrénkte Diagnose, eine Unterdo-
kumentation einer PVL in der Qualitatssicherung und
damit einhergehend eine Schieflage in der Qualitatsbe-
wertung der Krankenhauser potenziell zu erwarten.
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(WImHI=S) ettt ettt e et e et et e et e et e e e e e nnneeen 173
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1 Cholezystektomie (CHE)

ID Bezeichnung des Indikators / der | Artdes Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
58000 Operationsbedingte Gallenwegs- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
komplikationen innerhalb von 30 sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Tagen Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen

MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBer-
halb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeu-
tend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrach-
teten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehler-
hafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informati-
onen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung
flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben wer-
den kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis
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ID Bezeichnung des Indikators / der | Artdes Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit
dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjus-
tierung kénnenden den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

58004 Weitere postoperative Komplikati- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

onen innerhalb von 30 Tagen

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBer-
halb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeu-
tend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrach-
teten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehler-
hafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informati-
onen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung
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ID Bezeichnung des Indikators / der | Artdes Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben wer-
den kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit
dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjus-
tierung kénnenden den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

58002 Eingriffsspezifische Infektionenin- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
nerhalb von 30 Tagen sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBer-
halb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeu-
tend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrach-
teten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehler-
hafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informati-
onen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
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Bezeichnung des Indikators / der
Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung
fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben wer-
den kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit
dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjus-
tierung kénnenden den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

58003

Interventionsbeddurftige Blutungen
innerhalb von 30 Tagen

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBer-
halb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeu-
tend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrach-
teten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehler-
hafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informati-
onen zu Referenzbereichen konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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onen innerhalb eines Jahres

ID Bezeichnung des Indikators / der | Artdes Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung
fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben wer-
den kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit
dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjus-
tierung kénnenden den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.
58001 Reintervention aufgrund von Kom- | 0l nein Das Eignungskrite-
plikationen innerhalb von 90 Tagen rium Angemessenheit
der Risikoadjustierung
ist noch nicht voll-
standig erfllt.
58005 Weitere postoperative Komplikati- | Ol nein Das Eignungskrite-

rium Angemessenheit
der Risikoadjustierung
ist noch nicht voll-
standig erfillt.
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ID Bezeichnung des Indikators / der | Artdes Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
58006 Sterblichkeit innerhalb von 90 Ta- 0l nein Das Eignungskrite-
gen rium Angemessenheit
der Risikoadjustierung
ist noch nicht voll-
standig erfillt.
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2  Herztransplantationen (TX-HTX)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

©I0TIG 2024 ll


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

Anlage zum Beschluss

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12253 1-Jahres-Uberleben bei bekann- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
tem Status gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

12269

2-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

12289

3-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

252300

Unbekannter Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren nach der
Transplantation

nein

Der Entwicklungs-
prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen, sodass
die Eignungskrite-
rien noch nicht hin-
reichend gepruft
sind.
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen (TX-MKU)

nach Implantation eines Herzun-
terstltzungssystems

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
251800 Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur

in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung kdnnenden den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitadt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

251801

Sterberisiko nach Implantation
eines Herzunterstiitzungssys-
tems/Kunstherzens

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzu-
fuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Féalle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

52385 Neurologische Komplikationen 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

bei Implantation eines LVAD

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitadtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

52386

Neurologische Komplikationen
bei Implantation eines BiVAD

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

52387

Neurologische Komplikationen
bei Implantation eines TAH

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

52388

Sepsis bei Implantation eines
LVAD

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

52389 Sepsis bei Implantation eines TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
BiVAD keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
N&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
52390 Sepsis bei Implantation eines TKez ja Kennzahlen stellen Qualitadt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
TAH keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-

bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

52391

Fehlfunktion des Systems bei Im-
plantation eines LVAD

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitadtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem 0S-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

52392

Fehlfunktion des Systems bei Im-
plantation eines BiVAD

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
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chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

52393

Fehlfunktion des Systems bei Im-
plantation eines TAH

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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4  Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

382000 Intraprozedurale Komplikationen | Ql ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

©I0TIG 2024 25


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
382001 Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gen gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

382002

Tiefe Wundheilungsstérung oder
Mediastinitis innerhalb von 90
Tagen

TKez

nein

Es gibt Hinweise,
dass Redundanz be-
zlglich der in dieser
Kennzahl und denen
in dem QI ,Schwer-
wiegende eingriffs-
bedingte Komplika-
tionen innerhalb von
90 Tagen nach ei-
nem Eingriff” ent-
haltenden ICD-Ko-
des besteht.

382003

Erneuter Aortenklappeneingriff
innerhalb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungs-
prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten QI wur-
den im Auswer-
tungsjahr 2023
erstmals Stellung-
nahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch
nicht abgeschlossen
ist.
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

382005

Sterblichkeit im Krankenhaus
nach elektiver/dringlicher Opera-
tion

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

382006

Sterblichkeit im Krankenhaus

0l

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
382007 Sterblichkeit innerhalb von 30 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
Tagen tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-

weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
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Jahres

prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen.

Flr diesen sozialda-
tenbasierten Ql wur-
den im Auswer-
tungsjahr 2023
erstmals Stellung-
nahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch
nicht abgeschlossen
ist.

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
382008 Sterblichkeit innerhalb eines 0l nein Der Entwicklungs-
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
372000 Intraprozedurale Komplikationen | Ql ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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des stationaren Aufenthalts

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
372001 GefaBkomplikationen wahrend 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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gen

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
372002 Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

372003

Erneuter Aortenklappeneingriff
innerhalb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

372005

Sterblichkeit im Krankenhaus
nach elektiver/dringlicher Opera-
tion

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitadt von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
372006 Sterblichkeit im Krankenhaus 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-

struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-
verfahren/aktiv/.

372007

Sterblichkeit innerhalb von 30
Tagen

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitétsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelféalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
372008 Sterblichkeit innerhalb eines 0] nein Der Entwicklungspro-

Jahres

zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

6 Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

ID Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

352000 Verwendung der linksseitigen
Arteria mammaria interna

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

352001 Schlaganfall innerhalb von 30 Ta-
gen

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-

verfahren/aktiv/.

352002

Tiefe Wundheilungsstérung oder
Mediastinitis innerhalb von 90
Tagen

TKez

nein

Es gibt Hinweise da-
rauf, dass Redundanz
bezlglich der in dieser
Kennzahl und denenin
dem QI ,Schwerwie-
gende eingriffsbe-
dingte Komplikationen
innerhalb von 90 Tagen
nach einem Eingriff”
enthaltenden ICD-Ko-
des besteht.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

352003

Erneute Koronarchirurgie inner-
halb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

352004

PClinnerhalb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ol ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

352005

PCl innerhalb eines Jahres

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

352006

Sterblichkeit im Krankenhaus
nach elektiver/dringlicher Opera-
tion

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitadt von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

© 10TIG 2024

43


https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/

Anlage zum Beschluss
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
352007 Sterblichkeit im Krankenhaus 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-

struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

352008 Sterblichkeit innerhalb von 30 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
Tagen struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelféalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
352009 Sterblichkeit innerhalb eines 0] nein Der Entwicklungspro-

Jahres

zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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7

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
362001 Leitlinienkonforme Indikations- 0l nein Es gibt Hinweise da-
stellung flr einen Eingriff an der rauf, dass ein Eig-
Mitralklappe nungskriterium (Validi-
tat) nicht vollstandig
erfulltist.
362002 Verwendung der linksseitigen Ar- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

teria mammaria interna

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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gen

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
362004 Schwerwiegende eingriffsbe- 0l nein Der Entwicklungspro-
dingte Komplikationen wahrend zess dieses Ql ist noch
des stationaren Aufenthalts nicht abgeschlossen.
362005 Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

362006 Endokarditis wahrend des statio- | Ql nein Der Entwicklungspro-
naren Aufenthalts oder innerhalb zess dieses Ql ist noch
von 90 Tagen nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ol wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

362007 Schwerwiegende eingriffsbe- 0] nein Der Entwicklungspro-

dingte Komplikationen innerhalb
von 90 Tagen

zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
362008 Tiefe Wundheilungsstérung oder | TKez nein Es gibt Hinweise da-
Mediastinitis innerhalb von 90 rauf, dass Redundanz
Tagen bezlglich der in dieser
Kennzahl und denenin
dem Ol ,.Schwerwie-
gende eingriffsbe-
dingte Komplikationen
innerhalb von 90 Tagen
nach einem Eingriff”
enthaltenden ICD-Ko-
des besteht.
362010 Rehospitalisierung aufgrund ei- 0l nein Der Entwicklungspro-

ner Herzinsuffizienz innerhalb ei-
nes Jahres

zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ol wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

3620M

Erneute Koronarchirurgie inner-
halb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ol wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

362012

PClinnerhalb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

362013

PClinnerhalb eines Jahres

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ol wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

362014

Erneuter Aortenklappeneingriff
innerhalb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozial-da-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

362016

Erneuter Mitralklappeneingriff
innerhalb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ol wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

362017

Erneuter Mitralklappeneingriff
innerhalb eines Jahres

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

362018

Sterblichkeit im Krankenhaus
nach elektiver/dringlicher Opera-
tion

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

362019

Sterblichkeit im Krankenhaus

0l

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

362020 Sterblichkeit innerhalb von 30 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
Tagen struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

362021

Sterblichkeit innerhalb eines
Jahres

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ol wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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8  Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR)

dingte Komplikationen wahrend
des stationaren Aufenthalts

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
402000 Leitlinienkonforme Indikations- 0l nein Es gibt Hinweise da-
stellung fur einen Eingriff an der rauf, dass ein Eig-
Mitralklappe nungskriterium (Va-
liditat) nicht
vollstandig erfillt
ist.
402002 Schwerwiegende eingriffsbe- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
402003 Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gen gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
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ID Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.

402004 Endokarditis wahrend des statio-
naren Aufenthalts oder innerhalb
von 90 Tagen

al

nein

Der Entwicklungs-
prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen.

Flr diesen sozialda-
tenbasierten Ql wur-
den im Auswer-
tungsjahr 2023
erstmals Stellung-
nahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch
nicht abgeschlossen
ist.

402005 Schwerwiegende eingriffsbe-
dingte Komplikationen innerhalb
von 90 Tagen

nein

Der Entwicklungs-
prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen.

Flr diesen sozialda-
tenbasierten Ql wur-
denim Auswer-
tungsjahr 2023
erstmals Stellung-
nahmeverfahren

© 10TIG 2024

61


https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

ID Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

durchgeflihrt, deren
Auswertung noch
nicht abgeschlossen
ist.

402007 Rehospitalisierung aufgrund ei-
ner Herzinsuffizienz innerhalb ei-
nes Jahres

al

nein

Der Entwicklungs-
prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wur-
den im Auswer-
tungsjahr 2023
erstmals Stellung-
nahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch
nicht abgeschlossen
ist.

402008 Erneuter Mitralklappeneingriff
innerhalb von 30 Tagen

0l

nein

Der Entwicklungs-
prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen.

Flr diesen sozialda-
tenbasierten Ql wur-
den im Auswer-
tungsjahr 2023
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

erstmals Stellung-
nahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch
nicht abgeschlossen
ist.

402009

Erneuter Mitralklappeneingriff
innerhalb eines Jahres

0l

nein

Der Entwicklungs-
prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wur-
den im Auswer-
tungsjahr 2023
erstmals Stellung-
nahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch
nicht abgeschlossen
ist.

402010

Sterblichkeit im Krankenhaus
nach elektiver/dringlicher Opera-
tion

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

4020M Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
402012 Sterblichkeit innerhalb von 30 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
Tagen tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-

weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
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Jahres

prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen.

Flr diesen sozialda-
tenbasierten Ql wur-
den im Auswer-
tungsjahr 2023
erstmals Stellung-
nahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch
nicht abgeschlossen
ist.

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
402013 Sterblichkeit innerhalb eines 0l nein Der Entwicklungs-
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Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)

dingte Komplikationen wahrend
des stationaren Aufenthalts

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis

der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

392000 Leitlinienkonforme Indikations- 0l nein Es gibt Hinweise, dass

stellung fur einen Eingriff an der ein Eignungskriterium

Mitralklappe (Validitat) nicht voll-

standig erfillt ist.

392002 Schwerwiegende eingriffsbe- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

392003 Schlaganfall innerhalb von 30 Ta- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
gen sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelféalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
392004 Endokarditis wahrend des statio- | Ol nein Der Entwicklungspro-
naren Aufenthalts oder innerhalb zess dieses Ql ist noch
von 90 Tagen nicht abgeschlossen.
Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
392005 Schwerwiegende eingriffsbe- 0l nein Der Entwicklungspro-

dingte Komplikationen innerhalb
von 90 Tagen

zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ol wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

392007 Rehospitalisierung aufgrund ei- 0l nein Der Entwicklungspro-
ner Herzinsuffizienz innerhalb ei- zess dieses Ql ist noch
nes Jahres nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

392008 Erneuter Mitralklappeneingriff 0] nein Der Entwicklungspro-

innerhalb von 30 Tagen

zess dieses Ol ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgeflihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

© 10TIG 2024

7



Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
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Veroffentli-
chung
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Erlauterung

Fachlicher Hinweis

392009

Erneuter Mitralklappeneingriff
innerhalb eines Jahres

0l

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.

392010

Sterblichkeit im Krankenhaus
nach elektiver/dringlicher Opera-
tion

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitadt von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

39201 Sterblichkeit im Krankenhaus 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-

struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
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eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

392012 Sterblichkeit innerhalb von 30 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
Tagen struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fir z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
392013 Sterblichkeit innerhalb eines 0] nein Der Entwicklungspro-

Jahres

zess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen.

Fir diesen sozialda-
tenbasierten Ql wurden
im Auswertungsjahr
2023 erstmals Stel-
lungnahmeverfahren
durchgefihrt, deren
Auswertung noch nicht
abgeschlossen ist.
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

handlungsbedurftige Komplikati-
onen

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2128 Intra- und postoperative be- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2125 Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12296 Tod der Spenderin bzw. des 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
Spenders innerhalb des 1. Jahres gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
nach Leberlebendspende weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab

fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12308 Tod der Spenderin bzw. des 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
Spenders innerhalb von 2 Jahren gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
nach Leberlebendspende weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab

fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12324 Tod der Spenderin bzw. des 0l nein Dieser Ol kann nicht
Spenders innerhalb von 3 Jahren berechnet werden,
nach Leberlebendspende da noch keine Daten
mit einem vollstén-
digen Follow-up-
Zeitraum von 3 Jah-
ren vorliegen.
262300 Unbekannter Follow-up-Status 0] nein Der Entwicklungs-
innerhalb von 3 Jahren nach Le- prozess dieses Ql ist
berlebendspende noch nicht abge-
schlossen, sodass
die Eignungskrite-
rien noch nicht hin-
reichend gepruft
sind.
2127 Lebertransplantation bei Spen- 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
derin bzw. beim Spender erfor- gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
derlich weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab

fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

12548

Lebertransplantation bei Spen-

derin bzw. beim Spender inner-

halb des 1. Jahres nach Leberle-
bendspende erforderlich

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqgtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

12561

Lebertransplantation bei Spen-

derin bzw. beim Spender inner-

halb von 2 Jahren nach Leberle-
bendspende erforderlich

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
12577 Lebertransplantation bei Spen- 0l nein Dieser Ol kann nicht
derin bzw. beim Spender inner- berechnet werden,
halb von 3 Jahren nach Leberle- da noch keine Daten
bendspende erforderlich mit einem vollstan-
digen Follow-up-
Zeitraum von 3 Jah-
ren vorliegen.
12609 Beeintrachtigte Leberfunktion 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
der Spenderin bzw. des Spenders gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
(1Jahr nach Leberlebendspende) weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab

fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

12613

Beeintrachtigte Leberfunktion
der Spenderin bzw. des Spenders
(2 Jahre nach Leberlebend-
spende)

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqgtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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der Spenderin bzw. des Spenders
(3 Jahre nach Leberlebend-
spende)

berechnet werden,
da noch keine Daten
mit einem vollstan-
digen Follow-up-
Zeitraum von 3 Jah-
ren vorliegen.

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

12617 Beeintrachtigte Leberfunktion 0l nein Dieser Ol kann nicht
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

11 Lebertransplantationen (TX-LTX)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2097 Tod durch operative Komplikati- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
onen gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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Anlage zum Beschluss

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2096 Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

12349

1-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

12365

2-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit

einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-

aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

12385

3-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit

einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-

aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

272300

Unbekannter Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren nach der
Transplantation

0l

nein

Der Entwicklungs-
prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen, sodass
die Eignungskrite-
rien noch nicht hin-
reichend gepruft
sind.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2133 Postoperative Verweildauer 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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12 Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen (TX-LUTX)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

2155 Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12397 1-Jahres-Uberleben bei bekann- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

tem Status

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12413 2-Jahres-Uberleben bei bekann- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

tem Status

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12433 3-Jahres-Uberleben bei bekann- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
tem Status gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
282300 Unbekannter Follow-up-Status 0l nein Der Entwicklungs-

innerhalb von 3 Jahren nach der
Transplantation

prozess dieses Ql ist
noch nicht abge-
schlossen, sodass
die Eignungskrite-
rien noch nicht hin-
reichend gepruft
sind.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

13 Nierenlebendspenden (TX-NLS)

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

kationen

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
51567 Intra- oder postoperative Kompli- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem 0S-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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Spenders innerhalb des 1. Jahres
nach Nierenlebendspende

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12440 Tod der Spenderin bzw. des 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitadtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem 0S-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12452 Tod der Spenderin bzw. des 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

Spenders innerhalb von 2 Jahren
nach Nierenlebendspende

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

12468 Tod der Spenderin bzw. des 0l nein Dieser Ol kann nicht
Spenders innerhalb von 3 Jahren berechnet werden, da
nach Nierenlebendspende noch keine Daten mit

einem vollstandigen,
da noch keine Daten
mit einem vollstandi-
gen Follow-up-Zeit-
raum von 3 Jahren
vorliegen.

292300 | Unbekannter Follow-up-Status 0l nein Der Entwicklungs-
innerhalb von 3 Jahren nach Nie- prozess dieses Ql ist
renlebendspende noch nicht ausrei-

chend abgeschlos-
sen, sodass die Eig-
nungskriterien noch
nicht hinreichend ge-
prift sind.

2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

beim Lebendspender erforderlich

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelféalle zurlickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitadt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

12636

Eingeschrankte Nierenfunktion
der Spenderin bzw. des Spenders
(1Jahr nach Nierenlebendspende)

al

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzu-
fuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
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der Spenderin bzw. des Spenders
(2 Jahre nach Nierenlebend-
spende)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

12640 Eingeschrankte Nierenfunktion 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzu-
fuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
12644 Eingeschrankte Nierenfunktion 0l nein Dieser QI kann nicht
der Spenderin bzw. des Spenders berechnet werden, da
(3 Jahre nach Nierenlebend- noch keine Daten mit
spende) einem vollstandigen,
da noch keine Daten
mit einem vollstandi-
gen Follow-up-Zeit-
raum von 3 Jahren
vorliegen.
51997 Albuminurie innerhalb des 1. Jah- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

res nach Nierenlebendspende

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzu-
fuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
51998 Albuminurie innerhalb von 2 Jah- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

ren nach Nierenlebendspende

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzu-
fihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Féalle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
51999 Albuminurie innerhalb von 3 Jah- | Ol nein Dieser Ql kann nicht

ren nach Nierenlebendspende

berechnet werden, da
noch keine Daten mit
einem vollstandigen,
da noch keine Daten
mit einem vollstandi-
gen Follow-up-Zeit-
raum von 3 Jahren
vorliegen.
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14 Dialyse (NET-DIAL)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

572002 Keine Evaluation zur Transplan- 0] nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
tation durchgefihrt nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend geprft sind.

572049 Keine Evaluation zur Transplan- TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
tation durchgefiihrt bei Patien- nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
tinnen und Patienten unter 18 terien noch nicht hinreichend gepruft sind.
Jahren

572003 Kein Shunt innerhalb von 180 Ta- 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
gen nach Beginn der Hdmodialy- nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
sebehandlung terien noch nicht hinreichend gepriift sind.

572050 Kein Shunt innerhalb von 180 Ta- | TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
gen nach Beginn der Hdmodialy- nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
sebehandlung bei Patientinnen terien noch nicht hinreichend gepruft sind.

und Patienten unter 18 Jahren

572004 Katheterzugang bei Hdmodialyse | Ol nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend gepriift sind.

572051 Katheterzugang bei Hdmodialyse | TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
bei Patientinnen und Patienten nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
unter 18 Jahren terien noch nicht hinreichend geprift sind.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

572005 Dialysefrequenz pro Woche 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend geprift sind.

572052 Dialysefrequenz pro Woche bei TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch

Patientinnen und Patienten unter nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
18 Jahren terien noch nicht hinreichend gepriift sind.

572006 Dialysedauer pro Woche 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend geprift sind.

572053 Dialysedauer pro Woche bei Pati- | TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch

entinnen und Patienten unter 18 nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
Jahren terien noch nicht hinreichend gepriift sind.

572007 Erndhrungsstatus TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend geprift sind.

572054 Erndhrungsstatus bei Patientin- TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch

nen und Patienten unter 18 Jah- nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
ren terien noch nicht hinreichend gepriift sind.

572008 Anamiemanagement TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch

nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend geprift sind.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis

der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

572055 Andmiemanagement bei Patien- | TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
tinnen und Patienten unter 18 nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
Jahren terien noch nicht hinreichend gepriift sind.

572009 Hospitalisierung aufgrund von 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
zugangsassoziierten Komplikati- nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
onen bei Hdmodialyse terien noch nicht hinreichend geprift sind.

572056 Hospitalisierung aufgrund von TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
zugangsassoziierten Komplikati- nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
onen bei Hdmodialyse bei Pati- terien noch nicht hinreichend gepriift sind.
entinnen und Patienten unter 18
Jahren

572010 Hospitalisierung aufgrund von 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
PD-Katheter-assoziierten Infek- nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
tionen terien noch nicht hinreichend geprift sind.

572057 Hospitalisierung aufgrund von TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
PD-Katheter-assoziierten Infek- nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
tionen bei Patientinnen und Pati- terien noch nicht hinreichend gepruft sind.
enten unter 18 Jahren

57201 1-Jahres-Uberleben TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch

nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend gepruft sind.
572058 1-Jahres-Uberleben bei Patien- TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch

tinnen und Patienten unter 18
Jahren

nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend gepruft sind.
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

572012 2-Jahres-Uberleben TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend geprift sind.

572059 2-Jahres-Uberleben bei Patien- | TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch

tinnen und Patienten unter 18 nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
Jahren terien noch nicht hinreichend gepriift sind.

572013 3-Jahres-Uberleben TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch
nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
terien noch nicht hinreichend geprift sind.

572060 3-Jahres-Uberleben bei Patien- | TKez nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch

tinnen und Patienten unter 18 nicht abgeschlossen, sodass die Eignungskri-
Jahren terien noch nicht hinreichend gepriift sind.

572014 5-Jahres-Uberleben TKez nein Diese TKez kann nicht berechnet werden, da
noch keine Daten mit einem vollstandigen
Follow-up-Zeitraum von 5 Jahren vorliegen.

572061 5-Jahres-Uberleben bei Patien- | TKez nein Diese TKez kann nicht berechnet werden, da

tinnen und Patienten unter 18 noch keine Daten mit einem vollstandigen
Jahren Follow-up-Zeitraum von 5 Jahren vorliegen.

572015 10-Jahres-Uberleben TKez nein Diese TKez kann nicht berechnet werden, da
noch keine Daten mit einem vollstandigen
Follow-up-Zeitraum von 10 Jahren vorliegen.

© 10TIG 2024

m
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
572062 10-Jahres-Uberleben bei Patien- | TKez nein Diese TKez kann nicht berechnet werden, da
tinnen und Patienten unter 18 noch keine Daten mit einem vollstandigen
Jahren Follow-up-Zeitraum von 10 Jahren vorliegen.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

15 Nierentransplantation (NET-NTX)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
572016 Intra- oder postoperative Kom- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
plikationen gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfélle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
572017 Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
572018 1-Jahres-Uberleben bei bekann- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
tem Status gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

572019

2-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

572020

3-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
302300 Unbekannter Follow-up-Status 0] nein Der Entwicklungs-
innerhalb von 3 Jahren nach der prozess dieses Ql ist
Transplantation noch nicht abge-

schlossen, sodass
die Eignungskrite-
rien noch nicht hin-
reichend gepruft
sind.
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des Transplantats nach postmor-
taler Organspende bis zur Entlas-
sung

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
572021 5-Jahres-Uberleben bei bekann- | QI nein Dieser Ol kann nicht
tem Status berechnet werden,
da noch keine Daten
mit einem vollstan-
digen Follow-up-
Zeitraum von 5 Jah-
ren vorliegen.
572022 Sofortige Funktionsaufnahme 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
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des Transplantats nach Lebend-
organspende bis zur Entlassung

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
572023 Sofortige Funktionsaufnahme 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

572024

Qualitat der Transplantatfunktion
90 Tage nach Nierentransplanta-
tion (nach postmortaler Organ-
spende)

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

572025

Qualitat der Transplantatfunktion
90 Tage nach Nierentransplanta-
tion (nach Lebendspende)

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
572026 Qualitat der Transplantatfunktion | TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
1Jahr nach Nierentransplanta- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
tion renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
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dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
572027 Qualitat der Transplantatfunktion | TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
2 Jahre nach Nierentransplanta- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
tion renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
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dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen

kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
572028 Qualitat der Transplantatfunktion | TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
3 Jahre nach Nierentransplanta- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
tion renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fliir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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des 1. Jahres nach Nierentrans-
plantation

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
572029 Qualitat der Transplantatfunktion | TKez nein Dieser Ol kann nicht
5 Jahre nach Nierentransplanta- berechnet werden,
tion da noch keine Daten
mit einem vollstan-
digen Follow-up-
Zeitraum von 5 Jah-
ren vorliegen.
572100 Niedrige Rate behandlungsbe- TKez nein Es gibt Hinweise,
dirftiger AbstoBungen innerhalb dass die Eignungs-
von 90 Tagen kriterien nicht voll-
standig erflllt sind.
572101 Hohe Rate behandlungsbedurfti- | TKez nein Es gibt Hinweise,
ger AbstoBungen innerhalb von dass Eignungskrite-
90 Tagen rien nicht vollstan-
dig erfllt sind.
572032 Transplantatversagen innerhalb 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
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ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
572033 Transplantatversagen innerhalb TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
von 2 Jahren nach Nierentrans- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
plantation renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
572034 Transplantatversagen innerhalb TKez ja Kennzahlen stellen Qualitédt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
von 3 Jahren nach Nierentrans- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
plantation renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
572035 Transplantatversagen innerhalb TKez nein Diese TKez kann

von 5 Jahren nach Nierentrans-
plantation

nicht berechnet
werden, da noch
keine Daten mit ei-
nem vollstandigen
Follow-up-Zeitraum
von 5 Jahren vorlie-
gen.
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16 Pankreas- und Pankreas-Nieren-Transplantation (NET-PNTX)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

572036 Sterblichkeit im Krankenhaus 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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572037 1-Jahres-Uberleben bei bekann- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

tem Status

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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572039 2-Jahres-Uberleben bei bekann- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
tem Status gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen mdoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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572041 3-Jahres-Uberleben bei bekann- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
tem Status gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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312300 Unbekannter Follow-up-Status 0l nein Der Entwicklungs-
innerhalb von 3 Jahren nach der prozess dieses Ql ist
Transplantation noch nicht abge-

schlossen, sodass
die Eignungskrite-
rien noch nicht hin-
reichend gepruft
sind.

572043 Qualitat der Transplantatfunktion | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
bei Entlassung gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
572044 Qualitat der Pankreastransplan- TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
tatfunktion (1Jahr nach Trans- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
plantation) renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, flir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
572045 Qualitat der Pankreastransplan- TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
tatfunktion (2 Jahre nach Trans- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
plantation) renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
572046 Qualitat der Pankreastransplan- TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
tatfunktion (3 Jahre nach Trans- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
plantation) renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
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ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
572047 Entfernung des Pankreastrans- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
plantats gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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17 Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (PCl)

nuten bei Erst-PCl mit der Indi-
kation ST- Hebungsinfarkt

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56000 Objektive, nicht-invasive Ischa- 0l nein Das Eignungskrite-
miezeichen als Indikation zur rium Validitat ist
elektiven, isolierten Koronar- nicht vollstandig er-
angiographie fallt.
56001 Indikation zur isolierten Koronar- | Ol nein Das Eignungskrite-
angiographie - Anteil ohne pa- rium Validitat ist
thologischen Befund nicht vollstandig er-
fallt.
56003 ~Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Mi- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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Zeitpunkt unbekannt

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln,
welche die Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vorjahreser-
gebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

56004 ~Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln,
welche die Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vorjahreser-
gebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/ .
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56005 Dosis-Flachen-Produkt bei iso- 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
lierten Koronarangiographien gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund einer geanderten Auswertungsmetho-
dik nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informatio-
nen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56006 Dosis-Flachen-Produkt bei iso- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
lierten PCI gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund einer geanderten Auswertungsmetho-
dik nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informatio-
nen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/

56007 Dosis-Flachen-Produkt bei ein- 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
zeitig-PCl gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund einer geanderten Auswertungsmetho-
dik nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informatio-
nen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/

56008

Dosis-Flachen-Produkt unbe-
kannt

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
56009 Kontrastmittelmenge bei isolier- | Ql nein Das Eignungskrite-
ten Koronarangiographien rium Zusammen-
hang mit einem un-
mittelbar
patientenrelevanten
Merkmal ist nicht
vollstandig erfullt.
56010 Kontrastmittelmenge bei isolier- | Ol nein Das Eignungskrite-
ter PCI rium Zusammen-

hang mit einem un-
mittelbar
patientenrelevanten
Merkmal ist nicht
vollstandig erfullt.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
5601 Kontrastmittelmenge bei Einzei- | Ol nein Das Eignungskrite-
tig-PCI rium Zusammen-
hang mit einem un-
mittelbar
patientenrelevanten
Merkmal ist nicht
vollstandig erfullt.
56012 Therapiebedurftige Blutungen 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

und punktionsnahe Komplikatio-
nen innerhalb von 7 Tagen

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
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chung
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Fachlicher Hinweis

.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:

beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den

https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/ .

Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unter-
schiede in den Patientenkollektiven mdglicherweise noch nicht vollstan-
dig bertcksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine Weiterent-
wicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung
der Risikoadjustierung fur die kommenden Auswertungsjahre vorgese-
hen.

56014

Erreichen des wesentlichen In-
terventionsziels bei PCI mit der
Indikation ST-Hebungsinfarkt

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
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den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
56016 Erreichen des wesentlichen In- 0l nein Das Eignungskrite-
terventionsziels bei PCI rium Zusammen-
hang mit einem un-
mittelbar
patientenrelevanten
Merkmal ist nicht
vollstandig erfullt.
56018 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei | QI ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-

Patientinnen und Patienten mit
isolierter Koronarangiographie

tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
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empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unter-
schiede in den Patientenkollektiven mdglicherweise noch nicht vollstan-
dig berticksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine Weiterent-
wicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung
der Risikoadjustierung fir die kommenden Auswertungsjahre vorgese-
hen.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel o-
der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem
0S-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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56020 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei | Ol ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
Patientinnen und Patienten mit tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
PCI weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-

tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
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men werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unter-
schiede in den Patientenkollektiven mdglicherweise noch nicht vollstan-
dig berucksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine Weiterent-
wicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung
der Risikoadjustierung fiir die kommenden Auswertungsjahre vorgese-
hen.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
56022 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei | Ol ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
Patientinnen und Patienten mit tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flhrt idealer-
Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-

tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
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Fachlicher Hinweis

.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unter-
schiede in den Patientenkollektiven mdglicherweise noch nicht vollstan-
dig berucksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine Weiterent-
wicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung
der Risikoadjustierung fiir die kommenden Auswertungsjahre vorgese-
hen.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
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dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen

kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
56024 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. | Ol nein Das Eignungskrite-
bis 30. postprozeduraler Tag) rium Beeinflussbar-
keit ist nicht voll-
standig erfllt.
56026 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 0l nein Das Eignungskrite-
(31. bis 365. postprozeduraler rium Beeinflussbar-
Tag) keit ist nicht voll-
standig erfillt.
56100 Symptomatische Indikation aus 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
Patientensicht bei elektiver PCI struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-

erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.
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Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-
entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tUber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
mdglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren 0S PCI zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fiir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein requlares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veroffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Rickmelde-
berichte kdnnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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56101 Indikation aus Patientensichtbei | Ol ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
elektiver Koronarangiografie struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-

erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men wer-den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-
entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
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BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein requlares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.

56102

RoutineméBige Terminvereinba-
rung zur Kontrollkoronarangio-
grafie bei der elektiven Prozedur

0l

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.
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ID Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-
entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
mdglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren 0S PCI zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fiir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veroffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Rickmelde-
berichte kdnnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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der Versorgung

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56103 Prozessbegleitende Koordination | Ol ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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und Kommunikation des Pflege-
und Assistenzpersonals

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56104 Prozessbegleitende Interaktion 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfallen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden:_https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fiir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veroffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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und Kommunikation der Arztin-
nen und Arzte

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56105 Prozessbegleitende Interaktion 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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elektiven Prozedur

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56106 Patienteninformation vor der 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfallen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des
G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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oder Umstellen der Medikamente
vor der elektiven Prozedur

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56107 Informationen zum Absetzen 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des
G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.

© 10TIG 2024

159


https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Patientinnen und Patienten

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56108 Entscheidungsbeteiligung der 0] ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfallen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.

© 10TIG 2024

160


https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

der elektiven Prozedur

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56109 Organisation der Wartezeitenvor | Ol ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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wahrend der elektiven Prozedur

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56110 Interaktion und Kommunikation 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfallen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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Prozedur

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56111 Patienteninformation nach der 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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oder Umstellen der Medikamente
nach einer PCI

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56112 Informationen zum Absetzen 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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onsmaoglichkeiten und Umgang
mit psychischer Belastung bei
dringender bzw. akuter PCI

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56113 Informationen zu Rehabilitati- 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden; https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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gabe bei einer Entlassung an ei-
nem Wochenende oder Feiertag
bei einer PCI

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56114 Angebot der Medikamentenmit- 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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Nachbeobachtung

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56115 Unbehandelte Schmerzen in der 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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GliedmaBen der Punktionsstelle

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56116 Sensibilitatsstérungen an den 0l ja Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-

entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfallen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
maglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren QS PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fur das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veréffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Riick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
56117 Vermeidung behandlungsbedirf- | Ol ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-

tiger Hdmatome bei der elektiven
Prozedur

.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:

tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den

https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-
entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfallen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des
G-BA zum Verfahren 0S PCl zu entnehmen: https://www.g-ba.de/
downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-

© 10TIG 2024

169


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

PCI_0S-PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich verdffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmelde-
berichte konnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.

56118

Verbesserung der Symptom-
schwere bei elektiver PCI

al

ja

.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den

https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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ID Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Dieser Qualitatsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Pati-
entinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist dann auffallig, wenn die Mehr-
heit der Patientenantworten darauf schlieBen lasst, dass das Qualitatsziel
vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht wurde. Das ist zum
Beispiel dann der Fall, wenn die meisten Patientinnen und Patienten an-
gaben, nicht ausreichend tber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug zu Einzelféllen
oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
mdglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patien-
tenbefragung sind hier zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/auswertungsmethodik-gi-patientenbefragungen/. Informationen
zum Ablauf der Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-
BA zum Verfahren 0S PCI zu entnehmen: https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-

PCI_bf.pdf

Geman § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des
Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung.
Die Regelungen sehen fiir das vorliegende erste vollstandige Jahr der Pa-
tientenbefragung noch kein regulares Stellungnahmeverfahren vor,
sodass die Ergebnisse standortbezogen ohne Referenzbereich veroffent-
licht werden. Zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Rickmelde-
berichte kdnnen die Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse Rick-
meldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringern einholen.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

18 Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulantes Operieren - Verfahren in
Erprobung (WI-HI-A)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlduterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

1000 Hygiene- und Infektionsmanage- | Ol nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abgeschlos-
ment - ambulante Versorgung sen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinreichend ge-
prift sind.
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19 Hygiene- und Infektionsmanagement - stationares Operieren - Verfahren in
Erprobung (WI-HI-S)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlduterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

2000 Hygiene- und Infektionsmanage- | Ol nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
ment - stationare Versorgung schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinrei-
chend gepruft sind.
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20 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen -

Verfahren in Erprobung (WI-NI-A)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis

der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

1500 Nosokomiale, postoperative ol nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
Wundinfektionen nach ambulan- schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht
ten Operationen (Nicht-Implan- hinreichend gepriift sind.
tat-Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up)

1501 Nosokomiale, postoperative 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
Wundinfektionen nach ambulan- schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht
ten Operationen (Implantat-Ope- hinreichend gepriift sind.
rationen, bis zu 90 Tage Follow-
up)

1502 Postoperative Wundinfektionen 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
mit multiresistenten Erregern schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht
(MRE) nach ambulanten Operati- hinreichend gepriift sind.
onen (Nicht-Implantat-Operatio-
nen, bis zu 30 Tage Follow-up)

1503 Postoperative Wundinfektionen 0] nein Der Entwicklungsprozess dieses 0l ist noch nicht abge-

mit multiresistenten Erregern
(MRE) nach ambulanten Operati-
onen (Implantat-Operationen, bis
zu 90 Tage Follow-up)

schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht
hinreichend gepruft sind.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

332000 30-Tage-Sterblichkeit nach tie- TKez nein Der Entwicklungsprozess dieser TKez ist noch nicht
fen postoperativen Wundinfekti- abgeschlossen, sodass die Eignungskriterien noch
onen (ambulante Operationen) nicht hinreichend geprift sind.
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Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen -
Verfahren in Erprobung (WI-NI-S)

Wundinfektionen nach stationa-
ren Operationen (Implantat-Ope-
rationen, bis zu 90 Tage Follow-
up)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

2500 Nosokomiale, postoperative ol nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
Wundinfektionen nach stationa- schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinrei-
ren Operationen (Nicht-Implan- chend geprift sind.
tat-Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up))

2501 Nosokomiale, postoperative 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
Wundinfektionen nach stationa- schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinrei-
ren Operationen (Implantat-Ope- chend geprift sind.
rationen, bis zu 90 Tage Follow-
up)

2502 Tiefe nosokomiale, postoperative | Ol nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
Wundinfektionen nach stationa- schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinrei-
ren Operationen (Nicht-Implan- chend geprift sind.
tat-Operationen, 30 Tage Follow-
up)

2503 Tiefe nosokomiale, postoperative | Ol nein Der Entwicklungsprozess dieses 0l ist noch nicht abge-

schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinrei-
chend gepruft sind.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis

der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

2504 Postoperative Wundinfektionen 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
mit multiresistenten Erregern schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinrei-
(MRE) nach stationaren Operatio- chend gepriift sind.
nen (Nicht-Implantat-Operatio-
nen, 30 Tage Follow-up)

2505 Postoperative Wundinfektionen 0l nein Der Entwicklungsprozess dieses Ql ist noch nicht abge-
mit multiresistenten Erregern schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinrei-
(MRE) nach stationaren Operatio- chend gepriift sind.
nen (Implantat-Operationen, bis
zu 90 Tage Follow-up)

342000 30-Tage-Sterblichkeit nach tie- TKez nein Der Entwicklungsprozess dieser TKez ist noch nicht abge-

fen postoperativen Wundinfekti-
onen (stationére Operationen)

schlossen, sodass die Eignungskriterien noch nicht hinrei-
chend geprift sind.
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22 Herzschrittmacher-Implantation (HSMDEF-HSM-IMPL)

bei Patientinnen und Patienten
ohne permanentes Vorhofflim-
mern

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
101803 Leitlinienkonforme Indikation 0] nein Das Eignungskriterium
Zusammenhang mit
einem unmittelbar pa-
tientenrelevanten
Merkmal ist nicht voll-
standig erfllt.
54140 Leitlinienkonforme Systemwahl 0] nein Das Eignungskriterium
Zusammenhang mit
einem unmittelbar pa-
tientenrelevanten
Merkmal ist nicht voll-
standig erfllt.
54143 Wahl eines Einkammersystems 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im soge-
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenre-
geln, welche die Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vor-
jahresergebnissen vergleichbar. Zudem wurde die Ql-Bezeichnung im
Vergleich zum Vorjahr entsprechend geandert. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
52139 Eingriffsdauer bei Implantatio- 0] nein Das Eignungskriterium
nen und Aggregatwechseln Zusammenhang mit
einem unmittelbar pa-
tientenrelevanten
Merkmal ist nicht voll-
standig erfullt.
101800 Dosis-Flachen-Produkt 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-

struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
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Signalamplituden bei intraopera-
tiven Messungen

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
52305 Akzeptable Reizschwellen und 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenre-
geln, welche die Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vor-
jahresergebnissen vergleichbar. Zudem wurde die Ql-Bezeichnung im
Vergleich zum Vorjahr entsprechend geandert. Nahere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einer Herz-
schrittmacher-Implantation, sondern auch Falle mit einer Revision, ei-
nem Systemwechsel oder einer Explantation des Herzschrittmachers
betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messun-
gen zu betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller
2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht
das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zuféllig)
durch wenige Einzelfalle entstehen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung
mit Routinedaten - Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14.
In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267

101801

Nicht sondenbedingte Komplika-
tionen (inklusive Wundinfektio-
nen)

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
5231 Sondendislokation oder -dys- 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
funktion struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-

alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/ .

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der neu eingefiihrten Risikoadjus-
tierung nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Infor-
mationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschrei-
bung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen wer-den: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
101802 Zugang Uber die Vena subclavia TKez nein Es gibt Hinweise, dass
beim Vorschieben der Sonden zwei Eignungskriterien
(Zusammenhang mit
einem unmittelbar pa-
tientenrelevanten
Merkmal und Ange-
messenheit der Risiko-
adjustierung) nicht
vollstandig erfullt sind.
5191 Sterblichkeit im Krankenhaus 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-

struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
2190 Laufzeit des alten Herzschritt- 0l nein Das Eignungskriterium
macher-Aggregats unter 4 Jah- Validitat ist nicht voll-
ren bei Ein- und Zweikammer- standig erfllt.
systemen
2191 Herzschrittmacher-Implantatio- | Ol nein Zwei Eignungskriterien
nen ohne Folgeeingriff aufgrund (Beeinflussbarkeit, Va-
eines Hardwareproblems (Aggre- liditat) sind nicht voll-
gat bzw. Sonde) innerhalb von 8 standig erfllt.
Jahren
2194 Prozedurassoziierte Probleme 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-

(Sonden- bzw. Taschenprob-
leme) als Indikation zum Folge-
eingriff innerhalb eines Jahres

struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus
einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Ent-
lassung auftreten, aber noch in Zusammenhang mit der Implantation
gebracht werden konnen.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2195 Infektionen oder Aggregatperfo- | Ol ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
rationen als Indikation zum Fol- struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
geeingriff innerhalb eines Jahres alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,

da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus
einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Ent-
lassung auftreten, aber noch in Zusammenhang mit der Implantation
gebracht werden kénnen.

102001 Implantation der linksventrikula- | Ol ja Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
ren Sonde bei CRT-Implantation oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Faélle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

23 Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (HSMDEF-HSM-AGGW)

tionen (inklusive Wundinfektio-
nen)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
52307 Durchflhrung intraoperativer 0] nein Zwei Eignungskrite-
Messungen von Reizschwellen rien (Zusammen-
und Signalamplituden hang mit einem un-
mittelbar patienten
relevanten Merkmal
und Datenqualitat)
sind nicht vollstan-
dig erfullt.
11801 Nicht sondenbedingte Komplika- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqgtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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24 Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (HSMDEF-HSM-

REV)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

121800 Nicht sondenbedingte Komplika- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungs-
tionen (inklusive Wundinfektio- qualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
nen) madglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab flir die Bewer-

tung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt
zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Re-
ferenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B.
auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzuflhren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféallige Ergebnis analysiert und eine Be-
wertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzberei-
chen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://iqtig.org/das-iqgtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

52315 Dislokation oder Dysfunktion re- 0l ja 0l ohne Refe-
vidierter bzw. neu implantierter renzbereich
Sonden
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
51404 Sterblichkeit im Krankenhaus 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in

verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu einem
fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Pati-
enten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkran-
kungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere Komplikati-
onen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen
fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofal-
len statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustie-
rung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungs-
qualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fur die Bewer-
tung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt
zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Re-
ferenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B.
auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféallige Ergebnis analysiert und eine Be-
wertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzberei-
chen kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Ver-
fahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschrei-
bung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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25 Implantierbare Defibrillatoren - Implantation (HSMDEF-DEFI-IMPL)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlduterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

50055 Leitlinienkonforme Indikation 0l nein Zwei Eignungskrite-
rien (Zusammen-
hang mit einem un-
mittelbar
patientenrelevanten
Merkmal, Datenqua-
litdt) sind nicht voll-
standig erfillt.

50005 Leitlinienkonforme Systemwabhl 0l nein Zwei Eignungskrite-
rien (Zusammen-
hang mit einem un-
mittelbar
patientenrelevanten
Merkmal, Datenqua-
litat) sind nicht voll-
standig erfllt.

52131 Eingriffsdauer bei Implantatio- 0] nein Das Eignungskrite-
nen und Aggregatwechseln rium Zusammen-
hang mit einem un-
mittelbar

patientenrelevanten
Merkmal ist nicht
vollstandig erfullt.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
131801 Dosis-Flachen-Produkt 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-

tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

52316

Akzeptable Reizschwellen und
Signalamplituden bei intraopera-
tiven Messungen

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfélle zurlickzuflihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anderungen an den Rechenregeln,
welche die Validitat des Indikators verbessern, nicht mit den Vorjahreser-
gebnissen vergleichbar. Zudem wurde die Ql-Bezeichnung im Vergleich
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

zum Vorjahr entsprechend gedndert. Nahere Informationen zu den vor-
genommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindi-
katoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einer Defibril-
lator-Implantation, sondern auch Féalle mit einer Revision, einem System-
wechsel oder einer Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel
ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu betrachten und so-
mit das Fallzahl-Pr&valenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei ge-
ringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass rechneri-
sche Auffalligkeiten unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle
entstehen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung mit Routinedaten - Aktuel-
ler Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M;
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausver-
sorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978~
3794527267.

131802

Nicht sondenbedingte Komplika-
tionen (inklusive Wundinfektio-
nen)

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-

titel/.
52325 Sondendislokation oder -dys- 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
funktion struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-

erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der neu eingeflihrten Risikoadjustie-
rung nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informati-
onen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men wer-den: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

131803

Zugang Uber die Vena subclavia
beim Vorschieben der Sonden

TKez

nein

Es gibt Hinweise,
dass zwei Eignungs-
kriterien (Zusam-
menhang mit einem
unmittelbar patien-
tenrelevanten Merk-
mal und Angemes-
senheit der
Risikoadjustierung)
nicht vollstandig er-
flllt sind.
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
51186 Sterblichkeit im Krankenhaus 0l ja Ol ohne Referenzbe- | Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
reich tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-

weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
132000 Defibrillator-Implantationen 0] nein Zwei Eignungskrite-
ohne Folgeeingriff aufgrund ei- rien (Beeinflussbar-
nes Hardwareproblems (Aggre- keit, Validitat) sind
gat bzw. Sonde) innerhalb von 6 nicht vollstandig er-
Jahren fallt.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

132001 Prozedurassoziierte Probleme 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
(Sonden- bzw. Taschenprob- tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
leme) als Indikation zum Folge- weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
eingriff innerhalb eines Jahres tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum

Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
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empfohlen?
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus
einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlas-
sung auftreten, aber noch in Zusammenhang mit der Implantation ge-
bracht werden kdnnen.

132002 Infektionen oder Aggregatperfo- | Ol ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
rationen als Indikation zum Fol- tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
geeingriff innerhalb eines Jahres weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-

tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fuir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

©I0TIG 2024 202


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Anlage zum Beschluss

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
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Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus
einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlas-
sung auftreten, aber noch in Zusammenhang mit der Implantation ge-
bracht werden kénnen.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
132003 Implantation der linksventrikula- | Ol ja Ol ohne Referenzbe-
ren Sonde bei CRT-Implantation reich
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26 Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel (HSMDEF-DEFI-AGGW)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis

der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

52321 Durchfihrung intraoperativer 0l nein Zwei Eignungskrite-
Messungen von Reizschwellen rien (Zusammenhang
und Signalamplituden mit unmittelbar pati-

entenrelevanten
Merkmal, Datenquali-
tat) sind nicht voll-
standig erfllt.

141800 Nicht sondenbedingte Kompli- 0l ja Ol ohne Referenzbe- Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
kationen (inklusive Wundinfek- reich Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
tionen) Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.

Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

27 Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation (HSMDEF -
DEFI-REV)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
151800 Nicht sondenbedingte Kompli- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
kationen (inklusive Wundinfek- gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
tionen) chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die

Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzu-
fihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

52324

Dislokation oder Dysfunktion re-
vidierter bzw. neu implantierter
Sonden

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

51196

Sterblichkeit im Krankenhaus

0l

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flhrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitadtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Wertes
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chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
603 Indikation bei asymptomatischer | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

Karotisstenose - offen-chirur-
gisch

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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Karotisstenose - offen-chirur-
gisch

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
604 Indikation bei symptomatischer 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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oder Tod bei offen-chirurgischer
Karotis-Revaskularisation bei
asympto-matischer Karotisste-
nose als Simultaneingriff mit
aortokoronarer Bypassoperation

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
52240 Periprozedurale Schlaganfalle 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
Nn704 Periprozedurale Schlaganfalle 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
oder Todesfalle im Krankenhaus struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
- offen-chirurgisch alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,

da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
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unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Nn724 Schwere periprozedurale TKez ja Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
Schlaganfalle oder Todesfalle im doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Krankenhaus - offen-chirurgisch Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-

vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
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Erlauterung

Fachlicher Hinweis

(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fir z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

162301

Periprozedurale Schlaganfalle
oder Todesfalle im Krankenhaus
bei asymptomatischer Karotiss-
tenose - offen-chirurgisch

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
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aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

605 Periprozedurale Schlaganfalle TKez ja Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
oder Todesfalle im Krankenhaus doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
bei asymptomatischer Karotiss- Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
tenose ohne kontralaterale Karo- vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
tisstenose - offen-chirurgisch chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie tragen

somit zu einer Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen

Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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Erlauterung

Fachlicher Hinweis

606

Periprozedurale Schlaganfalle
oder Todesfalle im Krankenhaus
bei asymptomatischer Karotiss-
tenose und kontralateraler Karo-
tisstenose - offen-chirurgisch

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

51859

Periprozedurale Schlaganfalle
oder Todesfalle im Krankenhaus
bei symptomatischer Karotisste-
nose - offen-chirurgisch

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
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Erlauterung

Fachlicher Hinweis

somit zu einer Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

162300

Postprozedurale lokale Kompli-
kationen im Krankenhaus - of-
fen-chirurgisch

TKez

nein

Der Entwicklungspro-
zess dieser TKez ist
noch nicht abge-
schlossen, sodass die
Eignungskriterien
noch nicht hinreichend
gepruift sind.

51437

Indikation bei asymptomatischer
Karotisstenose - katheterge-
stitzt

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
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dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

51443 Indikation bei symptomatischer 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
Karotisstenose - katheterge- sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
stitzt Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen

MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelféalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl
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Wertes
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chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

51873

Periprozedurale Schlaganfalle
oder Todesfalle im Krankenhaus
- kathetergestitzt

0l

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fir z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.
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Fachlicher Hinweis

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

51865

Schwere periprozedurale
Schlaganfalle oder Todesfalle im
Krankenhaus - kathetergestitzt

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
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Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen

somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen

Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flhrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
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sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

162302 Periprozedurale Schlaganfalle TKez nein Der Entwicklungspro-
oder Todesfalle im Krankenhaus zess dieser TKez ist
bei akuter Schlaganfallbehand- noch nicht abge-
lung - kathetergestitzt schlossen, sodass die

Eignungskriterien
noch nicht hinreichend
gepruft sind.

162304 Periprozedurale Schlaganfalle TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
oder Todesfalle im Krankenhaus doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
bei asymptomatischer Karotiss- Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
tenose - kathetergestutzt vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroffentli-

chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Fachlicher Hinweis

51445

Periprozedurale Schlaganfalle
oder Todesfalle im Krankenhaus
bei asymptomatischer Karotiss-
tenose ohne kontralaterale Karo-
tisstenose - kathetergestutzt

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

51448

Periprozedurale Schlaganfalle
oder Todesfalle im Krankenhaus
bei asymptomatischer Karotiss-
tenose und kontralateraler Karo-
tisstenose - kathetergesttitzt

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
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somit zu einer Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen

Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

51860

Periprozedurale Schlaganfalle
oder Todesfalle im Krankenhaus
bei symptomatischer Karotisste-
nose - kathetergestitzt

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentli-
chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

162303 Postprozedurale lokale Kompli- TKez nein Der Entwicklungspro-
kationen im Krankenhaus - ka- zess dieser TKez ist
thetergestutzt noch nicht abge-

schlossen, sodass die
Eignungskriterien
noch nicht hinreichend
gepruift sind.

161800 Postprozedurale fachneurologi- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sche Untersuchung sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
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unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
51906 Verhaltnis der beobachteten zur 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-

erwarteten Rate (O/E) an Organ-
verletzungen bei laparoskopi-
scher Operation

struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fir z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
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Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffallig-
keit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufge-
fordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemag § 11 plan.
OI-RL soll geklart werden, ob es Griinde dafur gibt, dass trotz statisti-
scher Auffalligkeit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der anschlieBenden
fachlichen Bewertung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstit-
zung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu die-
sem Indikator und die Bewertung der Qualitadt werden an den G-BA, an
die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informatio-
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nen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgen-
dem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
rdcksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hheres OP-
Risiko aufweisen.

12874 Fehlende Histologie nach isolier- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
tem Ovareingriff mit Gewebeent- sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
fernung Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen

MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
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vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffallig-
keit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufge-
fordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemag § 11 plan.
OI-RL soll geklart werden, ob es Griinde dafur gibt, dass trotz statisti-
scher Auffalligkeit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der anschlieBenden
fachlichen Bewertung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiit-
zung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu die-
sem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an
die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informatio-
nen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgen-
dem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
ricksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hoheres OP-
Risiko aufweisen.
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Ovars oder der Adnexe ohne pa-
thologischen Befund

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
1021 Vollsténdige Entfernung des 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-

sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.
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Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffallig-
keit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufge-
fordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemag § 11 plan.
OI-RL soll geklart werden, ob es Griinde dafir gibt, dass trotz statisti-
scher Auffalligkeit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der anschlieBenden
fachlichen Bewertung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiit-
zung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu die-
sem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an
die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informatio-
nen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgen-
dem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgeflihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
ricksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hdheres OP-
Risiko aufweisen.
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172000_ | Vollstéandige Entfernung des EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-
1021 Ovars oder der Adnexe bei Patien- doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
tinnen bis 45 Jahre ohne patholo- Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
gischen Befund vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroffentli-

chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgeflihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
ricksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hdheres OP-
Risiko aufweisen.

172001_ Vollstandige Entfernung des EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen je-

1021 Ovars oder der Adnexe bei Patien- doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
tinnen ab 46 und bis 55 Jahre Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
ohne pathologischen Befund vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentli-

chung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse
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bei. Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen

Versorgungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die
aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung
sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link
zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
ricksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hheres OP-
Risiko aufweisen.

60685

Beidseitige Ovariektomie bei Pati-
entinnen bis 45 Jahre und Opera-
tion am Ovar oder der Adnexe mit
Normalbefund oder benigner His-
tologie

al

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdat vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
ricksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hdheres OP-
Risiko aufweisen.

60686 Beidseitige Ovariektomie bei Pati- | QI ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
entinnen ab 46 und bis 55 Jahre sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
und Operation am Ovar oder der Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Adnexe mit Normalbefund oder MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
benigner Histologie Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-

achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
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igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
ricksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hheres OP-
Risiko aufweisen.

612 Organerhaltung bei Operationen 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
am Ovar bei Patientinnen bis 45 sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Jahre Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen

MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
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siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
ricksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein héheres OP-
Risiko aufweisen.

52283 Transurethraler Dauerkatheter 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
langer als 24 Stunden sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
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Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/aktiv/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass gynakologische Operatio-
nen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant
erbrachte Leistungen werden in diesem Qualitatsindikator nicht be-
rdcksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten Patien-
tinnen, die stationar behandelt werden, mehrheitlich ein hoheres OP-
Risiko aufweisen.
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30 Geburtshilfe (PM-GEBH)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

330 Antenatale Kortikosteroidthera- | TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
pie bei Frihgeburten mit einem keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
prapartalen stationaren Aufent- renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
halt von mindestens zwei Kalen- chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
dertagen schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

50045 Perioperative Antibiotikapro- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
phylaxe bei Kaiserschnittent- gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
bindung chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir

die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzuflhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
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Nahere Informationen zu Referenzbereichen konnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Quali-
tatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemag § 11 plan. QI-RL soll
geklart werden, ob es Griinde daflir gibt, dass trotz statistischer Auffallig-
keit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Be-
wertung der Qualitédt im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Bewer-
tung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die fur die Kran-
kenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsge-
meinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

52249 Kaiserschnittgeburt 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flhrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
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Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir
die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzufiuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem
0S-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleich-
bar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen
der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgen-
dem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
182000_52249 | Robson-Klassifikation - Ebene1 | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch

keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroéffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

182300_52249 | Robson-Klassifikation - EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Ebene 2a keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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182301_52249 | Robson-Klassifikation - EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Ebene 2b keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-

renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroéffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

182002_52249 | Robson-Klassifikation - Ebene 3 | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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182302_52249 | Robson-Klassifikation - EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Ebene 4a keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-

renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroéffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

18230352249 | Robson-Klassifikation - EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Ebene 4b keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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182004_52249 | Robson-Klassifikation - Ebene5 | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch

keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroéffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

182005_52249 | Robson-Klassifikation - Ebene 6 | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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182006_52249 | Robson-Klassifikation - Ebene 7 | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch

keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroéffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

182007_52249 | Robson-Klassifikation - Ebene 8 | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. N&here Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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182008_52249 | Robson-Klassifikation - Ebene 9 | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch

keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veroéffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

182009_52249 | Robson-Klassifikation - EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Ebene 10 keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. N&here Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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1058 E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

Uber 20 Minuten

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir
die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzufuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Quali-
tatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaB § 11 plan. QI-RL soll
geklart werden, ob es Griinde daflr gibt, dass trotz statistischer Auffallig-
keit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Be-
wertung der Qualitat im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Bewer-
tung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die fur die Kran-
kenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsge-
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meinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

321

Azidose bei reifen Einlingen
(rohe Rate)

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”.

51397

Azidose bei reifen Einlingen

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
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zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Néahere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnenden ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel

oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
0S-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleich-
bar. Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen
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der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgen-
dem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

51831 Azidose bei frihgeborenen Ein- | QI ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
lingen tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir
die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzufiuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen
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Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem
0S-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleich-
bar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen
der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgen-
dem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

318

Anwesenheit eines Padiaters bei
Frihgeburten

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir
die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzuflhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Néahere Informationen zu Referenzbereichen konnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Quali-
tatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemag § 11 plan. QI-RL soll
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geklart werden, ob es Griinde daflir gibt, dass trotz statistischer Auffallig-
keit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Be-
wertung der Qualitédt im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Bewer-
tung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die fur die Kran-
kenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsge-
meinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

51803 Qualitatsindex zum kritischen 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
Outcome bei Reifgeborenen tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir

©I0TIG 2024 254


https://www.g-ba.de/richtlinien/91/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Anlage zum Beschluss

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzufiuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem
0S-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleich-
bar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen
der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgen-
dem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Quali-
tatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemag § 11 plan. QI-RL soll
geklart werden, ob es Griinde daflir gibt, dass trotz statistischer Auffallig-
keit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Be-
wertung der Qualitédt im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Bewer-
tung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstltzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
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und die Bewertung der Qualitdt werden an den G-BA, an die flr die Kran-
kenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsge-
meinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

51808_ 51803 Verstorbene Kinder KKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veroéffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
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Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um eine Kennzahl, die zur Berechnung
des planungsrelevanten QI ID 51803 genutzt wird. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffélligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens
gemanB § 11 plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf
schlieBen lassen, dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatser-
gebnissen keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Quali-
tat im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Klarung gemag § 12 plan. Ol-
RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an den G-BA, an die flir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
horden, an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Infor-
mationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter fol-
gendem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

51813_51803

Kinder mit 5-Minuten-Apgar un-
terb

KKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
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wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flhrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um eine Kennzahl, die zur Berechnung
des planungsrelevanten QI ID 51803 genutzt wird. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens
gemanB § 11 plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf
schlieBen lassen, dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatser-
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gebnissen keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Quali-
tatim Rahmen der anschlieBenden fachlichen Klarung gemaB § 12 plan. QI-
RL erfolgt mit der Unterstlitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an den G-BA, an die fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
horden, an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Infor-
mationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter fol-
gendem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

51818_ 51803

Kinder mit Base Excess unter -
16

KKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
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Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um eine Kennzahl, die zur Berechnung
des planungsrelevanten QI ID 51803 genutzt wird. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens
gemanB § 11 plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf
schlieBen lassen, dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatser-
gebnissen keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Quali-
tatim Rahmen der anschlieBenden fachlichen Klarung gemaB § 12 plan. OI-
RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an den G-BA, an die flir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
horden, an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Infor-
mationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter fol-
gendem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.
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51823_51803 Kinder mit Azidose (pH < 7,00) KKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch

keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flhrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Bei dieser Kennzahl handelt es sich um eine Kennzahl, die zur Berechnung
des planungsrelevanten QI ID 51803 genutzt wird. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffélligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens
gemanB § 11 plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf
schlieBen lassen, dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatser-
gebnissen keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Quali-
tatim Rahmen der anschlieBenden fachlichen Klarung gemaB § 12 plan. QI-
RL erfolgt mit der Unterstlitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an den G-BA, an die flir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbe-
horden, an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Infor-
mationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter fol-
gendem Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

181800 Qualitatsindex zum Dammriss TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Grad IV keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem
0S-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleich-
bar. Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen
der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgen-
dem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

181801- 181800

Dammrisse Grad IV bei sponta-
nen Einlingsgeburten

KKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
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zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

181802_181800 | Dammrisse Grad IV bei vaginal- KKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
operativen Einlingsgeburten keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veroéffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt
wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu ei-
ner Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
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chung
empfohlen?
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Fachlicher Hinweis

dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informatio-
nen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientin-
nen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflus-
sen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus fol-
gende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Ein-
richtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden.
Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

331

Muttersterblichkeit im Rahmen
der stationaren Geburt

0l

nein

Dies ist ein QI mit
geringer Fallzahl
und es handelt sich
um ein seltenes
und haufig schick-
salhaftes Ereignis.
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182010

Kinder, die in einem Perinatal-

zentrum Level 2 geboren wur-

den, aber in einer hoheren Ver-
sorgungsstufe hatten geboren

werden mussen

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir
die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zu-
rickzufuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

18201

Kinder, die in einer Klinik mit
perinatalem Schwerpunkt gebo-
ren wurden, aber in einer hohe-
ren Versorgungsstufe hatten
geboren werden muissen

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir
die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzufiuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen
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chung
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Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

182014

Kinder, die in einer Geburtsklinik
geboren wurden, aber in einer
héheren Versorgungsstufe hat-
ten geboren werden mussen

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir
die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Refe-
renzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzuflhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

© 10TIG 2024

267


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Anlage zum Beschluss

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

31 Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (HGV-OSFRAK)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

54030 Praoperative Verweildauer 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

54050 Sturzprophylaxe 0l nein Es gibt Hinweise,
dass vier Eignungs-
kriterien (Validitat,
Reliabilitat, Objekti-
vitat, Datenqualitat)
nicht vollstandig er-
fullt sind.
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54033 Gehunfahigkeit bei Entlassung 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-

tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
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osteosynthetischer Versorgung
einer hiftgelenknahen Femur-
fraktur

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
54029 Spezifische Komplikationen bei 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:

einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den

https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfiihrung einer Risikoadjustie-
rung nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informati-
onen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

54042

Allgemeine Komplikationen bei
osteosynthetischer Versorgung
einer hiftgelenknahen Femur-
fraktur

al

ja

.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flhrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den

https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

54046

Sterblichkeit bei osteosyntheti-
scher Versorgung einer hiiftge-
lenknahen Femurfraktur

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erh6hung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:

Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-
tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den

https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis

der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

54001 Indikation zur elektiven 0l nein Es gibt Hinweise,
Huftendoprothesen- dass ein Eignungs-
Erstimplantation kriterium (Validitat)

nicht vollstandig
erfillt ist.

54002 Indikation zum 0] nein Es gibt Hinweise,
Hiftendoprothesen-Wechsel dass ein Eignungs-
bzw. -Komponentenwechsel kriterium (Validitat)

nicht vollstandig
erfullt ist.

54003 Praoperative Verweildauer 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurlckzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlduterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

54004 Sturzprophylaxe 0] nein Es gibt Hinweise,
dass ein Eignungs-
kriterium (Validitat)
nicht vollstandig

erfllltist.

54015 Allgemeine Komplikationen bei 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
endoprothetischer Versorgung struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
einer hiftgelenknahen erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Femurfraktur Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie

zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurGickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

54016

Allgemeine Komplikationen bei
elektiver Hiftendoprothesen-
Erstimplantation

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlduterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfihrung einer Risikoadjustie-
rung nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informa-
tionen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlduterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
54017 Allgemeine Komplikationen bei 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

Huftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurGickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

kénnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfliihrung einer Risikoadjustie-
rung nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informa-
tionen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

54018 Spezifische Komplikationen bei | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
endoprothetischer Versorgung gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
einer hiiftgelenknahen weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
Femurfraktur flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des

Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfiihrung einer Risikoadjustie-
rung nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informa-
tionen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

54019

Spezifische Komplikationen bei
elektiver Hiftendoprothesen-
Erstimplantation

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurlckzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
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empfohlen?

Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kdnnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfliihrung einer Risikoadjustie-
rung nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informa-
tionen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
54120 Spezifische Komplikationen bei | Ol ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
Huftendoprothesen-Wechsel struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
bzw. -Komponentenwechsel erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitéatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurGickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

191800_54120

Implantatassoziierte
Komplikationen

KKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdéglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitats-
indikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhdéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fUr die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informati-
onen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir

z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

191801_ 54120

Weichteilkomplikationen

KKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdoglichen je-
doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitats-
indikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informati-
onen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur

z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.

54012

Gehunfahigkeit bei Entlassung

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir

z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurlckzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.
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der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
192300 Treppensteigen bei Entlassung TKez nein Der Entwicklungs-

prozess dieser TKez
ist noch nicht abge-
schlossen, sodass
die Eignungskrite-
rien noch nicht hin-
reichend gepruft

sind.
54013 Sterblichkeit bei elektiver 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
Hiftendoprothesen- gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
Erstimplantation und weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
Huftendoprothesen-Wechsel fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
bzw. -Komponentenwechsel Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein

Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurickzuflhren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
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zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einflihrung einer Risikoadjustie-
rung nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informa-
tionen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

191914 Sterblichkeit bei einer TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdoglichen je-
hiftgelenknahen Femurfraktur doch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitats-
vergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung
geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitats-
indikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erganzt wird
(kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte
dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informati-
onen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden:
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl
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Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

10271

Huftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel
innerhalb von 90 Tagen

0l

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ideal-
erweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systema-
tisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis bei-
spielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statis-
tisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

men werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Quali-
tatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Doku-
mentation, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfalle zurGickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmever-
fahren wird das aufféllige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der
Qualitat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnom-
men werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundla-
gen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-
tiv/.
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33 Knieendoprothesenversorgung (KEP)

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

54020 Indikation zur elektiven 0l nein Es gibt Hinweise, dass
Knieendoprothesen- zwei Eignungskriterien
Erstimplantation (Validitat und Daten-

qualitat) nicht vollstén-
dig erflllt sind.

54021 Indikation zur unikondylaren 0] nein Drei Eignungskriterien
Schlittenprothese (Zusammenhang mit

einem unmittelbar pa-
tientenrelevanten
Merkmal, Validitat, Da-
tenqualitat) sind nicht
vollstandig erfullt.
54022 Indikation zum 0l nein Zwei Eignungskriterien

Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

(Zusammenhang mit
einem unmittelbar pa-
tientenrelevanten
Merkmal, Validitat) sind
nicht vollstandig er-
fallt.
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung

empfohlen?

54123 Allgemeine Komplikationen bei 0l nein Zwei Eignungskriterien
elektiver Knieendoprothesen- (Angemessenheit der
Erstimplantation Risikoadjustierung,

Datenqualitat) sind
nicht vollstandig er-
fallt.

50481 Allgemeine Komplikationen bei 0] nein Zwei Eignungskriterien
Knieendoprothesen-Wechsel (Angemessenheit der
bzw. -Komponentenwechsel Risikoadjustierung,

Datenqualitat) sind
nicht vollstandig er-
fullt.

54124 Spezifische Komplikationen bei 0l nein Das Eignungskriterium
elektiver Knieendoprothesen- Angemessenheit der
Erstimplantation Risikoadjustierung ist

nicht vollstandig er-
fullt.

54125 Spezifische Komplikationen bei 0l nein Das Eignungskriterium
Knieendoprothesen-Wechsel Angemessenheit der
bzw. -Komponentenwechsel Risikoadjustierung ist

nicht vollstandig er-
fllt.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
54026 Beweglichkeit bei Entlassung TKez nein Zwei Eignungskriterien

(Validitat, Objektivitat)
sind nicht vollstandig
erfillt.

54028 Gehunfahigkeit bei Entlassung 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patienten-
struktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt ide-
alerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen,
da Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis sys-
tematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwor-
tung fir z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergeb-
nis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer
mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisiko-
fallen statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur Risiko-
adjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbei-
ten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Ver-
sorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu be-
achten, dass ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf
eine fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des

©I0TIG 2024 293


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Erstimplantation ohne Wechsel
bzw. Komponentenwechsel
innerhalb von 90 Tagen

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im soge-
nannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis analy-
siert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere Informa-
tionen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
202300 Treppensteigen bei Entlassung TKez nein Der Entwicklungspro-
zess dieser TKez ist
noch nicht abge-
schlossen, sodass die
Eignungskriterien
noch nicht hinreichend
geprift sind.
54127 Sterblichkeit bei elektiver 0] nein Zwei Eignungskriterien
Knieendoprothesen- (Validitat, Datenquali-
Erstimplantation und tat) sind nicht vollstén-
Knieendoprothesen-Wechsel dig erfullt.
bzw. -Komponentenwechsel
54128 Knieendoprothesen- FUOI nein Das Eignungskriterium

Angemessenheit der
Risikoadjustierung ist
nicht vollstandig er-
fullt.
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34 Mammachirurgie (MC)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
51846 Pratherapeutische histologi- 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
sche Diagnosesicherung gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

52267 HER2-positive Befunde: nied- 0] nein Es gibt Hinweise,
rige HER2-Positivitatsrate dass zwei Eignungs-
kriterien (Validitat
und Beeinflussbar-
keit) nicht vollstan-
dig erfullt sind.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

212300_52267

HER2-Positivitatsrate

EKez

nein

Es gibt Hinweise,
dass zwei Eignungs-
kriterien (Validitat
und Beeinflussbar-
keit) nicht vollstan-
dig erflllt sind.

52278

HER2-positive Befunde: hohe
HER2-Positivitatsrate

nein

Es gibt Hinweise,
dass zwei Eignungs-
kriterien (Validitat
und Beeinflussbar-
keit) nicht vollstan-
dig erfillt sind.

212301.52278

HER2-Positivitatsrate

EKez

nein

Es gibt Hinweise,
dass zwei Eignungs-
kriterien (Validitat
und Beeinflussbar-
keit) nicht vollstan-
dig erfullt sind.

212000

Praoperative Drahtmarkierung
nicht palpabler Befunde mit
Mikrokalk ohne Herdbefund

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-

titel/.
212001 Préoperative Drahtmarkierung 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
nicht palpabler Befunde mit gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
Herdbefund weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab

flr die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tadt vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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grafie oder intraoperative Pra-
paratsonografie bei mammo-
grafischer Drahtmarkierung

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
52330 Intraoperative Praparatradio- 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Quali-
tatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaB § 11 plan. QI-RL soll
geklart werden, ob es Griinde daflr gibt, dass trotz statistischer Auffallig-
keit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Be-
wertung der Qualitat im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Bewer-
tung gemanR § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die fir die Kran-
kenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande
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grafie oder intraoperative Pra-
paratsonografie bei sonografi-
scher Drahtmarkierung

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsge-
meinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

52279 Intraoperative Praparatradio- 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Quali-
tatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaB § 11 plan. QI-RL soll
geklart werden, ob es Griinde daflr gibt, dass trotz statistischer Auffallig-
keit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Be-
wertung der Qualitat im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Bewer-
tung geman § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von

© 10TIG 2024

299


https://www.g-ba.de/richtlinien/91/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Anlage zum Beschluss

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die fiir die Kran-
kenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsge-
meinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

2163 Primare Axilladissektion bei 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
DCIS gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Quali-
tatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens geman § 11 plan. QI-RL soll
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

geklart werden, ob es Griinde daflr gibt, dass trotz statistischer Auffallig-
keitim Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Be-
wertung der Qualitat im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Bewer-
tung gemanB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die fir die Kran-
kenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsge-
meinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

50719 Lymphknotenentnahme bei 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
DCIS und brusterhaltender The- gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
rapie weichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab

fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- | Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
51847 Indikation zur Sentinel-Lymph- | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
knoten-Biopsie gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-

weichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-

titel/.
51370 Zeitlicher Abstand von unter 0] ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
7 Tagen zwischen Diagnose und gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
Operation weichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab

fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
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den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.

60659 Nachresektionsrate 0l nein Der Ol kann nicht

ausgewertet wer-
den, da ein Fehlerin
der Spezifikation
vorlag.

211800 Postoperative interdisziplinare 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
Tumorkonferenz bei primarem gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
invasivem Mammakarzinom weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
oder DCIS fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des

Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlckzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali

tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard

titel/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

35 Dekubitusprophylaxe (DEK)

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
52009 Stationar erworbener Deku- 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruk-

bitalulcus (ohne Dekubitalulcera
Stadium/Kategorie 1)

tur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealer-
weise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Pa-
tientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. da-
raus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Mithilfe der Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise
einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatser-
gebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféallen statistisch vergli-
chen werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen den
.Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
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empfohlen?

Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tat vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in
dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen ver-
gleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/ak-

tiv/.
52326 Stationar erworbener Deku- TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
bitalulcus Stadium/Kategorie 2 keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-

renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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521801 Stationar erworbener Deku- TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
bitalulcus Stadium/Kategorie 3 keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-

renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-
chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néhere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

521800 Stationar erworbener Deku- TKez ja Kennzahlen stellen Qualitédt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
bitalulcus Stadium/Kategorie keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Refe-
nicht naher bezeichnet renzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsverglei-

chen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung ge-
schieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch er-
ganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen so-
mit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei.
Die davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versor-
gungsaspekte dar, fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat von Bedeutung sind.
Néahere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu fin-
den: https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
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Nach aktuellen Kenntnissen kann die Klassifikation eines Dekubitus so-
wohl gem. ICD-10-GM (BfArM) wie auch gem. NPUP/EPUAP erfolgen. Die
Klassifikation gem. EPUAP/NPUAP beschreibt zusatzlich die Kategorien
.Keiner Kategorie/keinem Stadium zuordenbar: Tiefe unbekannt” und
.vermutete Tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt".

52010 Stationar erworbener Deku- 0l ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
bitalulcus Stadium/Kategorie 4 gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Ab-
weichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitats-
aspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfalle zurlickzufihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfah-
ren wird das auffallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Quali-
tét vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link entnommen wer-
den: https://igtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/.
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36 Neonatologie (PM-NEO)

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Art des
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

51070

Sterblichkeit im Krankenhaus
bei Risiko-Lebendgeborenen

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

51832

Sterblichkeit im Krankenhaus
bei sehr kleinen Friihgebore-
nen (rohe Rate)

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine
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Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung”.

51837 Sterblichkeit im Krankenhaus TKez ja Kennzahlen stellen Qualitédt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
bei sehr kleinen Friihgebore- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
nen bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen

(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergadnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
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haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung”.

51076 Intra- und periventrikulare TKez ja Kennzahlen stellen Qualitadt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Hirnblutung (IVH Grad 3 oder keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
PVH) (rohe Rate) bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen

(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
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sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung”.

50050 Intra- und periventrikulare TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Hirnblutung (IVH Grad 3 oder keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
PVH) bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen

(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung

©I0TIG 2024 312


https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/

Anlage zum Beschluss

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / | Artdes Veroffentli- | Erlduterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?

mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung”.

222200 Intra- und periventrikulare TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Hirnblutung (IVH Grad 3 oder keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
PVH) und Operation eines post- bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
hamorrhagischen Hydrozepha- (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
lus doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-

sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.
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51838 Nekrotisierende Enterokolitis TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
(NEK) (rohe Rate) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-

bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung”.

51843 Nekrotisierende Enterokolitis TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
(NEK) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
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sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung”.
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222201 Nekrotisierende Enterokolitis TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
(NEK) oder fokale intestinale keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
Perforation (FIP) / singulare in- bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
testinale Perforation (SIP) mit (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
OP oder Therapie einer NEK doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.
51077 Zystische periventrikulare Leu- | TKez nein Es gibt Hinweise,
komalazie (PVL) (rohe Rate) dass Eignungskri-
terien nicht voll-
standig erflllt sind.
50051 Zystische periventrikulare Leu- | TKez nein Es gibt Hinweise,

komalazie (PVL)

dass Eignungskri-
terien nicht voll-

standig erflllt sind.
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51079 Bronchopulmonale Dysplasie TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch

(BPD) (rohe Rate)

keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Féalle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung”.
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50053 Bronchopulmonale Dysplasie TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
(BPD) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-

bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung”.

51078

Héhergradige Frihgeborenen-
retinopathie (ROP) (rohe Rate)

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung”.
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50052 Héhergradige Frihgeborenen- | TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
retinopathie (ROP) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-

bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindika-
tors,Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung”.

51901 Qualitatsindex der Frihgebo- 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
renenversorgung in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
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reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die Ab-
weichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zu-
rickzufuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auf-
fallige Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen.
Néahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen
Grundlagen” unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

51136_ 51901 Sterblichkeit im Krankenhaus KKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
bei sehr kleinen Friihgebore- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
nen bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen

(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
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sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

51141_ 51901 Intra- und periventrikulare KKez ja Kennzahlen stellen Qualitédt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
Hirnblutung (IVH Grad 3 oder keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
PVH) bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen

(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
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sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

51146_ 51901 Nekrotisierende Enterokolitis KKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
(NEK) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
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sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

51156_ 51901 Bronchopulmonale Dysplasie KKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
(BPD) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
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sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

51161_51901 Héhergradige Frihgeborenen- | KKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
retinopathie (ROP) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
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sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

50060 Nosokomiale Infektion 0] ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung kdnnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-iqgtig/wie-

©I0TIG 2024 327


https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitadtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Féalle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

50062

Pneumothorax unter oder nach
Beatmung

0l

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
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ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitadtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzu-
fuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem 0S-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
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Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

222000_ Keine Punktion oder Drainage EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
50062 des Pneumothorax keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

222001_ Behandlung des Pneumothorax | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
50062 mit Einmalpunktion keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
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sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

222002_
50062

Behandlung des Pneumothorax
mit mehreren Punktionen oder
Pleuradrainage

EKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

52262

Zunahme des Kopfumfangs

al

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzu-
fuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Néhere
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

50063

Durchfihrung eines Hortests

0l

ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzu-
fihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

50069

Aufnahmetemperatur unter
36,0 °C bei sehr kleinen Friih-
geborenen

0l

ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
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Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung knnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitéatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzu-
fihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.

© 10TIG 2024

333


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

ID Bezeichnung des Indikators / | Artdes Veroffentli- | Erlduterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
N&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
50074 Aufnahmetemperatur unter 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur

36,0 °C bei Risiko-Lebendge-
borenen

in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zuriickzu-
fuhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Néhere
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlduterung

Fachlicher Hinweis

Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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37 Ambulant erworbene Pneumonie (CAP)

Anlage zum Beschluss

Anhang B: Empfehlungen BJ 2023

Pulsoxymetrie

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2005 Frihe erste Blutgasanalyse oder | Ol ja Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-

gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

2006

Frihe erste Blutgasanalyse oder
Pulsoxymetrie (nicht aus ande-
rem Krankenhaus)

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Féalle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

2007

Frihe erste Blutgasanalyse oder
Pulsoxymetrie (aus anderem
Krankenhaus)

TKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergédnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

232000-
2005

Frihe erste Blutgasanalyse oder
Pulsoxymetrie (ohne COVID-19-
Falle)

EKez

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitadtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.
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Offentliche Berichterstattung von Ergebnissen der esQS Anhang B: Empfehlungen BJ 2023
ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
232001- Frihe erste Blutgasanalyse oder | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
2006 Pulsoxymetrie (nicht aus ande- keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
rem Krankenhaus und ohne CO- bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
VID-19-Falle) (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-

doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

232002_ | Fruhe erste Blutgasanalyse oder | EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch

2007 Pulsoxymetrie (aus anderem keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
Krankenhaus und ohne COVID- bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
19-Falle) (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-

doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.
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scher Stabilitatskriterien bis zur
Entlassung

dass ein Eignungskri-
terium (Validitat)
nicht vollstandig er-
fulltist.

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
2009 Frihe antibiotische Therapie 0l nein Es gibt Hinweise,
nach Aufnahme dass ein Eignungskri-
terium (Validitat)
nicht vollstandig er-
fulltist.
232003_ | Frihe antibiotische Therapie EKez nein Es gibt Hinweise,
2009 nach Aufnahme (inkl. COVID-19- dass ein Eignungskri-
Falle) terium (Validitat)
nicht vollstandig er-
fulltist.
2013 Frihmobilisation nach Auf- 0] nein Es gibt Hinweise,
nahme dass ein Eignungskri-
terium (Validitat)
nicht vollstandig er-
fullt ist.
232004_ | Frihmobilisation nach Auf- EKez nein Es gibt Hinweise,
2013 nahme (ohne COVID-19-Falle) dass ein Eignungskri-
terium (Validitat)
nicht vollstandig er-
fullt ist.
2028 Vollsténdige Bestimmung klini- 0l nein Es gibt Hinweise,
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
232005_ | Vollstéandige Bestimmung klini- EKez nein Es gibt Hinweise,
2028 scher Stabilitatskriterien bis zur dass ein Eignungskri-
Entlassung (ohne COVID-19- terium (Validitat)
Falle) nicht vollstandig er-
fulltist.
2036 Erflllung klinischer Stabilitats- TKez nein Es gibt Hinweise,
kriterien bis zur Entlassung dass ein Eignungskri-
terium (Validitat)
nicht vollstandig er-
fulltist.
232006_ | Erfullung klinischer Stabilitats- EKez nein Es gibt Hinweise,
2036 kriterien bis zur Entlassung dass ein Eignungskri-
(ohne COVID-19-Félle) terium (Validitat)
nicht vollstandig er-
fulltist.
50778 Sterblichkeit im Krankenhaus 0l ja Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur

in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung kénnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitédtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzu-
fihren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
232007_ | Sterblichkeitim Krankenhaus EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
50778 (ohne COVID-19-Falle) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-

bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
232010_ Sterblichkeit im Krankenhaus EKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
50778 (nur COVID-19-Falle) keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-

bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur
in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies flihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen
und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Be-
gleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risiko-
adjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrich-
tung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Nahere In-
formationen zur Risikoadjustierung konnen den ,Methodischen Grundlagen”
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/wie-
wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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kenhaus (nicht risikoadjustiert)

ID Bezeichnung des Indikators / Art des Veroffentli- Erlauterung Fachlicher Hinweis
der Kennzahl Wertes chung
empfohlen?
231900 Gesamtsterblichkeit im Kran- TKez ja Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch

keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Féalle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-verfahren/aktiv/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

232008_
231900

Gesamtsterblichkeit im Kran-
kenhaus (ohne COVID-19-Félle,
nicht risikoadjustiert)

EKez

ja

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.

50722

Bestimmung der Atemfrequenz
bei Aufnahme

0l

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter Versor-
gungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abwei-
chungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbe-
reichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis au-
Berhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangeln-
den Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, eine medi-
zinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzu-
fUhren sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,Methodischen Grundla-
gen” unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Bezeichnung des Indikators /
der Kennzahl

Artdes
Wertes

Veroffentli-
chung
empfohlen?

Erlauterung

Fachlicher Hinweis

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/aktiv/.

232009_
50722

Bestimmung der Atemfrequenz
bei Aufnahme (ohne COVID-19-
Falle)

EKez

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenz-
bereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitatsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Veréffentlichung geschieht je-
doch meist in direktem Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, des-
sen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische
und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der Ver-
standlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, flr die es keine
Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden: https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/kennzahlenkonzept/.
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