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1. Einleitung

In der vorliegenden Arbeitshilfe werden Wege aufge-
zeigt, wie die fUr die datengestitzte Qualitatssicherung
(QS?) zu liefernden Daten fir die interne Qualitatsent-
wicklung nutzbar gemacht werden kénnen. Damit kann
ein Beitrag zur kontinuierlichen Verbesserung des inter-
nen Qualitdtsmanagements und des klinischen Risiko-
managements geleistet werden.

Die Arbeitshilfe richtet sich insbesondere an alle, die in
der Qualitatssicherung und im Qualitatsmanagement
Verantwortung tragen, sowie an alle Interessierten.

Es werden Handlungsoptionen aufgezeigt, die die An-
forderungen der Verzahnung von Prozessen und Mal-
nahmen im Sinne des PDCA-Zyklus’ und des Qualitats-
managements gleichermalien unterstitzen.

Die nachfolgenden Kapitel stellen eine Information zur
Orientierung innerhalb der Prozesse und Vorgaben aus
den Richtlinien dar.

1In Deutschland ist seit 2019 eine datengestitzte Qualitatssiche-
rung fur stationdre und ambulante Leistungserbringer nach der
DeQS-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sowie
weitere Verfahren verpflichtend.

Worum es geht

Die Nutzung der datengestitzten Qualitatssiche-
rung zur kontinuierlichen Verbesserung des inter-
nen Qualitats- und klinischen Risikomanagements
erfullt die Vorgaben aus den Richtlinien® und bietet
auch Potential, die Patientensicherheit zu verbes-
sern. Dazu werden Handlungsoptionen aufgezeigt,
die gleichermaRen die Verzahnung von Prozessen
und MalBnahmen im Sinne des PDCA-Zyklus unter-
stutzen.

What it's about

The use of data-based quality assurance for the
continuous improvement of internal quality and
clinical risk management meets the guideline? re-
guirements, and also offers the potential to im-
prove patient safety. This paper shows possible op-
tions for action that equally support quality pro-
cesses and improvement measures, in the sense of
the PDCA cycle.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzei-
tige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und di-
vers (m/w/d) verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen
gelten gleichermalRen fur alle Geschlechter.
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2. Wie kdnnen behandlungsbeglei-
tende Kodierung und externe
Qualitatssicherung das interne
Qualitatsmanagement verbessern?

2.1 Ausgangssituation und Fragestellung

Die Kodierung des Patientenfalles und die Bearbeitung
der QS-Module sollten zeitlich und inhaltlich miteinan-
der verzahnt werden. Nur so kann die Kongruenz der
Falle im Hinblick auf Kodierung sowie Behandlungsdo-
kumentation und QS-Dokumentation gewahrleistet
werden. Unnotige Auffalligkeiten von Indikatoren kén-
nen frihzeitig erkannt, analysiert und in der Folge ver-
mieden werden, indem praventive MaRnahmen ergrif-
fen werden.

Die abrechnungsrelevante, vollstdndige Kodierung un-
terliegt hdaufig hausinternen liquiditdtsgesteuerten Fris-
ten zwischen Entlassung und Rechnungsstellung.

Die Herausforderung liegt dabei sowohl in der zeitlichen
als auch in der inhaltlichen Synchronisation. Ziel ist da-
bei die Ubereinstimmung der Dokumentation in Patien-
tenakte, Kodierung und QS. Dazu bedarf es einer inter-
professionellen Abstimmung zwischen den beteiligten
Akteuren: Medizincontrollern, Kodierfachkraften, Arz-
ten, Pflegefachpersonen, Abrechnungs- und QS-Mitar-
beitern. Dies ist von besonderer Bedeutung, da die Fall-
daten und die Kodierung auch fiir die QS-Dokumenta-
tion und in der Folge flr die Ermittlung von Qualitatsin-
dikatoren genutzt werden.

Es ist mittlerweile auch deswegen von essentieller Be-
deutung, da seit der Umsetzung des MDK-Reformgeset-
zes Rechnungen nicht mehr nachtraglich korrigiert wer-
den dirfen. In der Konsequenz bedeutet dies, dass
zwingend eine inhaltliche Richtigkeit seitens Kodierung
und Qualitatssicherungsdokumentation vor der Abrech-
nung sichergestellt werden missen, um sowohl Auffal-
ligkeiten in der Qualitatssicherung als auch Erldsver-
luste zu vermeiden.

2.2 Ausloser fur die Fragestellung

Seit 2019 ist die neue G-BA-Richtlinie zur datengestiitz-
ten Qualitdtssicherung in Kraft. Eine Anpassung der Pro-
zesse rund um die QS ist erforderlich, um diese Rege-
lungen effizient umzusetzen.

In Abbildung 1 ist die Verzahnung der Prozesse zur
Rechnungsstellung mit den Prozessen zur datengestitz-
ten Qualitatssicherung dargestellt.

Fallbegleitende
Kodierung

Behandlungs-
begleitende
QS
Abschluss
der Kodierung

Freigabe des QS-Bogens

Ampel zeigt Freigabe ;
des QS-Bogens an O

QS-Bogen an
Rechnungsstellung

Abbildung 1: Zusammenwirken der Prozesse

Aus den Gesetzesanpassungen in Bezug auf den Medizi-
nischen Dienst (MD) ergeben sich ebenfalls gednderte
Rahmenbedingungen in der Dokumentation und Ab-
rechnung.

Hier ein Uberblick zu einigen besonders relevanten Re-
gelungen:

Dimension Datenvalidierung

1. DeQS-RL (datengestitzte einrichtungsibergreifende
Qualitatssicherungs-RL)
a) Datenvalidierung: Vollstandigkeit, Vollzahligkeit,
Plausibilitat
2. MD-QK-RL (Richtlinie zu Qualitatskontrollen durch
den Medizinischen Dienst):
a) Routine- und turnusmaRige Datenabgleiche in
Bezug auf Implausibilitdten und Qualitatsmangel
b) Datenabgleich im Zuge von Kontrollen des MD
auf Basis folgender Anhaltspunkte:
i) Hinweise auf Dokumentationsmangel in der
datengestltzten Qualitatssicherung, die sich
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aus Meldungen von Versicherten oder sonsti-
gen Dritten oder auf der Grundlage publizier-
ter Informationen Uber das Krankenhaus erge-
ben,

ii) Unstimmigkeiten zwischen den Angaben in
Teil C1 und weiteren Teilen des Qualitatsbe-
richtes gemall § 136, §136a und §136b SGBV,

iii) Unstimmigkeiten zwischen einrichtungsbezo-
gen veroffentlichten Ergebnissen der datenge-
stUtzten Qualitatssicherung und von im Rah-
men der Abrechnung oder von Abrechnungs-
prifungen vorgelegten Informationen.

Dimension Abrechnungskorrektur

Neben den vielfaltigen Moglichkeiten der nachtragli-
chen Kontrolle durch beauftragte Stellen ist von zentra-
ler Bedeutung fir die Prozesse, dass mit der neuen
PrifvV seit 2022 eine Rechnungskorrektur ausgeschlos-
sen ist. Die Abrechnung darf also nur einmal gestellt
werden — alle relevanten Daten missen korrekt erho-
ben und dokumentiert sowie zur Gesamtdokumenta-
tion synchron sein. Daraus ergibt sich eine direkte Kop-
pelung der Falldokumentation — mit hoher Relevanz fiir
die Liquiditat. Diese wird gesichert durch:

1. eine korrekte und vollstdndige Dokumentation
durch das Behandlungsteam

2. eine zeitnahe Abschlussdokumentation durch den
behandelnden Arzt

3. eine korrekte, rechtssichere Rechnungsstellung
durch die Krankenhausverwaltung

4. eine zeitnahe Abrechnung mit den Krankenkassen

Die internen Prozesse sollten in regelméafigen Abstan-
den auf die Erfullung dieser gesetzlichen Anforderun-
gen Uberpruft werden (z. B. Audit). Standardisierte Ver-
fahrensanweisungen oder Prozessbeschreibungen opti-
mieren die Zusammenarbeit der verschiedenen Ak-
teure: Medizincontrollern, Arzten, Pflegefachpersonen,
Abrechnungsmitarbeitern und QS-Beauftragten.

2.4 Wer und was sind beteiligt?

Die Rahmenbedingungen erfordern eine behandlungs-
begleitende Kodierung und Qualitatssicherung. Darun-
ter ist zu verstehen, dass relevante Parameter fir die
Abrechnung (Diagnosen, Prozeduren, Verlegungen, Be-
atmungsdauern u. a.) ab der Aufnahme in der gewahl-
ten IT-Umgebung der Einrichtung (Krankenhausinfor-
mationssystem —KIS) erhoben werden. Desgleichen soll
in einer Ruckkopplungsschleife die Falldokumentation
aus den unterschiedlichen Anamnese-, Untersuchungs-,
Operations- und Befunddokumentationen fortlaufend

flr die Kodierung und die Qualitatssicherung genutzt
werden. Eine behandlungsbegleitende Kodierung und
Qualitatssicherung kann — neben einem personen-
zentrierten Ansatz — auch IT-gestitzt mit geeigneten Lo-
sungen flankiert, unterstitzt und in Teilen ggf. sogar au-
tomatisiert werden.

Vor der gesetzlichen Anderung der 0.g. Rahmenbedin-
gungen wurden die QS-Bdgen vor der quartalsweisen
Ubermittlung an die Datenannahmestelle abschlieRend
ausgefillt. Ergab die Bearbeitung der QS-Bdgen, dass
eine Aktualisierung der Kodierung notwendig war, dann
konnte die Abrechnung mit der Krankenkasse storniert
werden. Es erfolgte eine erneute Rechnungsstellung.

Seit Inkrafttreten der aktualisierten PrifvV am 01.01.
2022 ist eine korrigierte Rechnungsstellung nicht mehr
moglich. Somit wird die Prozessumstellung auf eine be-
gleitende Kodierung inklusive QS-Dokumentation un-
umganglich.

Im Folgenden werden die Aktivitaten fur die erforderli-
che Verzahnung des Prozesses der Rechnungsstellung
mit den Prozessen im Kontext der datengestitzten
Qualitatssicherung und der MD-QK-Richtlinie beschrie-
ben.

Die Ubersicht (Tabelle 1) zeigt die im verzahnten Pro-
zess verantwortlichen Akteure mit ihren Aufgaben.

Tabelle 1: Aufgaben und Prozessbeteiligte

Dokumentation des Be-
handlungsverlaufes in Pa-
tientenakte und KIS (Pri-
mardokumentation)

Ausfullen der QS-Boégen

Prozessbegleitendes
Monitoring der unterjah-
rigen Ergebnisse

Fallbegleitende Hinweise
auf Inkongruenzen, dann
Abgleich QS-Bogen mit
Primérdokumentation
und ICD- & OPS-Kodie-
rung

Versand der QS-Bégen an
die Datenannahmestelle

behandelnder bzw. be-
handlungsfiihrender Arzt,
Pflegefachperson

Modulverantwortlicher
Arzt/Pflegefachperson
(MV)

QM-/QS-Mitarbeiter

Modulverantwortlicher
Arzt/Pflegefachperson
(MV), QM/QS und Medi-
zincontrolling

QM-/QS-Mitarbeiter, ggf.
IT
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Abbildung 2: Prozess der fallbegleitenden Kodierung
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Der an die geltenden Regelungen angepasste Prozess
flhrt zu einer abgestimmten und effektiven Zusammen-
arbeit zwischen dem Modulverantwortlichen (MV; Arzt
oder Pflegefachperson und Mitarbeitern aus Medizin-
controlling, QS und QM.

Die Datenqualitat wird mit dieser Verzahnung der Pro-
zesse abgesichert. Es werden dadurch das Auslésen un-
notiger QS-Dokumentationspflichten, rechnerische Auf-
falligkeiten von Qualitatsindikatoren und in der Folge
Stellungnahmen aufgrund fehlerhafter QS-Dokumenta-
tion vermieden.

2.5 Mallinahmen und Prozesse

Fallkodierung bei einmaliger Rechnungsstel-
lung

Abbildung 2 zeigt im Detail die Schritte auf, mit denen
die oben dargestellten Aufgaben (Tabelle 1) in einer
sinnvollen Reihenfolge als Prozesskette verzahnt wer-
den kénnen. Die Grafik kann auch im Sinne eines Audit-
instrumentes zur Uberpriifung der bereits bestehenden
Prozesse genutzt werden.

2.6 Uberwachung, Monitoring und Bewer-
tung

Far ein erfolgreiches Monitoring der QS-Daten werden
folgende Schritte empfohlen:

1. mindestens monatlich stattfindende Indikatorenaus-
wertungen vor Versand der QS-Bégen an die Daten-
annahmestelle sowie Prifung und ggf. Korrektur bei:
a) Vollstandigkeit der einzelnen QS-Dokumentation
b) rechnerischer Auffilligkeit auf der Ebene von In-

dikatoren und Kennzahlen
c) Inkongruenzen zwischen Patientenakte, Kodie-
rung und QS-Dokumentation

2. kontinuierlicher Abgleich der QS-Dokumentation auf
Vollzahligkeit, auch unter Bericksichtigung des Ex-
port- und Bestdtigungsstatus

3. unterjahrige Sollstatistiken

4. Risikostatistik, insbesondere fir die jahresabschluss-
bezogenen Datenlbermittlungen

5. Ableitung von qualitatssichernden Verbesserungs-
schritten (MaRnahmen)

(—Kapitel 2.2. und 2.3.)
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3. Monitoring der
Qualitatsindikatoren (datengestitzte
QS und Ql anderer Quellen)

Die laufende Uberwachung von Kennzahlwerten ausge-
wahlter Qualitatsindikatoren wird in diesem Dokument
als Monitoring bezeichnet. Dabei greift das Monitoring
sowohl auf geeignete Werkzeuge als auch Methoden
zurtck.

Ziel ist es, Abweichungen der Kennzahlen von den Ziel-
werten moglichst frih zu erkennen und intern darauf zu
reagieren. Darlber hinaus kdnnen so z. B. Stellungnah-
meverfahren vermieden werden. Abweichungen koén-
nen die Nichteinhaltung von extern gesetzten Referenz-
bereichen oder das Nicht-Erreichen selbstgesetzter, in-
terner Ziele sein.

vollstindig

Qualitats-
indikatoren

Externe ‘ Interne

Auswah/

Medulbezogen

Fachabteilungsbezogen

Dabei konnen auch Qualitatsindikatoren, deren Daten
aus unterschiedlichen Quellen stammen, aber das glei-
che Qualitdtsmerkmal abbilden, untereinander abgegli-
chen werden (sogenannter Cross-Check).

Das Monitoring kann modul- oder fachabteilungsbezo-
gen erfolgen und alle oder eine Auswahl von priorisier-
ten Qualitdtsindikatoren betrachten.

3.1 Frage- und Problemstellung

Die Qualitdtsdaten der datengestitzten Qualitatssiche-
rung und aus weiteren Quellen (z. B. Abrechnungsdaten
oder Registerdaten) stehen zur Verfligung. Diese Daten
werden in ein Monitoring-System importiert und verar-
beitet. Ziel des Monitorings ist ein Reporting der Kenn-
zahlwerte an die modulverantwortlichen Personen im
drztlichen Dienst, im pflegerischen Dienst und in der
Verwaltung/im Medizincontrolling. Abweichungen der
Qualitatsindikatoren bzw. der Kennzahlwerten von den
externen Referenzbereichen oder von internen Zielbe-
reichen stehen im Vordergrund.

Bei der Analyse von Abweichungen kann man sich an
folgenden Aspekten orientieren:

Qualitatsziele
Kennzahlen

‘ Dokumentationsartefakte

Auffalligkeit

Patientenrelevante Faktoren
Med./pflegerische Versorgung

‘ © Priifung der Daten

¢ Vollstandigkeit
* Korrekte Auswahl Datenfelder
¢ Plausibilitdt der Datenfelder

*  (Ubereinstimmung Primirdokumentation-Dateneintrag

— Datenkorrektur
— Dokumentation Ursachen

|

Auffalligkeit bleibt
{ © Analyse

Bewertung

*  keine MaRnahme erforderlich oder moglich
* MalBnahme erforderlich und méglich

J

—» VerbesserungsmaRnahmen einleiten

— Weiterfiihrende Analysen anstofRen (s. Kap. 4 Werkzeugkoffer)

(s. Kap. 2 Behandlungsbegleitende Kodierung und Kap. 5 Identifikation Verbesserungspotential und)

Abbildung 3: Monitoring in zwei Schritten
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= Ursachen in medizinischer oder pflegerischer Ver-
sorgung

= Patientenrelevante Faktoren

= Dokumentationsartefakte

Was ist der Ausloser fur die Fragestellung?

Das behandlungsbegleitende Monitoring von Kennzahl-
werten ermoglicht ein zeitnahes Reagieren auf Auffal-
ligkeiten und unterstitzt den klinikinternen Lern- und
Verbesserungsprozess.

3.2 Wer ist beteiligt?

In den Monitoring-Prozess werden QS-Verantwortliche,
modulverantwortliche Personen im drztlichen oder pfle-
gerischen Dienst sowie Dokumentationsassistenten,
Medizincontroller und Kodierfachkrafte aktiv einbezo-
gen.

3.3 Qualitatsziele und Zielvereinbarung

Das Monitoring ermdglicht eine zeitnahe Uberwachung
von Qualitatsindikatoren zur Korrektur von erfolgten
Dokumentationsfehlern sowie ihre Vermeidung in der
Zukunft (z. B. fehlende Daten, nicht erfasste Befunde o-
der Ubertragungsfehler aus der Primardokumentation).
AuRerdem kann die Verbesserung von Indikatorergeb-
nissen initiiert werden.

Bei auffalligen Indikatorergebnissen kénnen weiterfih-
rende Analysen (z. B. Fallbesprechungen, M&M-Konfe-
renzen oder Einzelfall-Aktenanalysen) angestofRen und
VerbesserungsmaRnahmen eingeleitet werden, die zu

einer hohen Behandlungsqualitat beitragen.

3.4 Mallnahmen und Prozess

Der auffdllige Qualitatsindikator zieht eine Priifung nach
sich, die folgende Aufgaben umfasst:

1. Prufung der relevanten Daten auffélliger Falle auf

a) Vollstandigkeit bei der Erfassung

b) Wahl der zutreffenden Antwortmaéglichkeit bei

QS-Daten

c) wechselseitige Plausibilitat von Datenfeldern

d) Ubereinstimmung mit der Primardokumentation

- Wenn fehlerhaft dokumentiert wurde, sind die
Daten zu korrigieren.

- Wenn richtig dokumentiert wurde, empfiehlt es
sich, die Ursache fir die Auffalligkeit zu doku-
mentieren. Diese kann zur Kommunikation und
Analyse, sowohl intern als auch im Rahmen ei-
nes Stellungnahmeverfahrens bei der datenge-
stltzten Qualitatssicherung genutzt werden.

2. Bleibt der Indikator auffallig, folgt eine Bewertung
mit folgenden méglichen Ergebnissen
a) keine Malnahme erforderlich oder moglich
b) MaRknahme erforderlich und méglich:

i) weiterfUhrende Analysen (z. B. Fallbespre-
chungen, M&M-Konferenzen, Einzelfall-Ak-
tenanalysen) anstoRRen

i) VerbesserungsmaRnahmen einleiten

iii) far beides festlegen: Verantwortlichkeit und
Frist

In den beiden Kapiteln 2 ,behandlungsbegleitende Ko-
dierung und QS-Dokumentation” und 4 , Werkzeugkof-
fer” sind weitere Malknahmen und Analysen dargestellt.

Uberwachung, Monitoring und Bewertung

Die Wirksamkeit des Monitorings sollte regelmaRig
Uberprift werden. Dabei gilt es folgende Fragen zu be-
antworten:

=  Wird das Monitoring der Qualitatsindikatoren wie
geplant durchgefihrt?

= Wird der Prozess des Monitorings mit der Daten-
analyse und der MaRnahmenableitung gelebt?

= Werden die Ziele erreicht?

Der Prozess des Monitorings im Rahmen der Erfassung
von Qualitatssicherungsdaten kann analog auch zum
Monitoring der Registerdatenerfassung genutzt wer-
den.
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4. Werkzeugkoffer: Instrumente zur
Analyse von Auffalligkeiten und zur
Qualitatsentwicklung

4.1 Frage- und Problemstellung

Die Qualitatsindikatoren der datengestitzten Qualitats-
sicherung und aus weiteren Quellen (z. B. Abrechnungs-
daten und Registerdaten) werden einem kontinuierli-
chen, verfahrens- und modulbezogenen Monitoring un-
terzogen (siehe Kapitel 3).

Wie ist das Vorgehen, wenn Qualitatsindikatoren identi-
fiziert werden, die vom Referenz- bzw. Zielbereich ab-
weichen?

Rechnerisch auffallige Ergebnisse werden an die modul-
verantwortlichen Personen (Arzte und Pflegefachperso-
nen) berichtet (Reporting). Die modulverantwortliche
Person fuhrt die Primarsichtung des Patientenfalles
durch. Es werden Sentinel-Events und Anhaltspunkte
fir eine qualitative Auffalligkeit festgestellt.

Ein Sentinel-Event stellt ein sehr seltenes und schwer-
wiegendes medizinisches Ereignis dar (z. B. Todesfall
wahrend eines Routineeingriffes). In der Qualitatssiche-
rung zeigt ein Sentinel-Event-Indikator Vorkommnisse
an, denen in jedem Einzelfall nachgegangen wird.

Die modulverantwortliche Person (Arzte/Pflegefachper-
sonen) analysiert die jeweilige Patientenakte in Bezug
auf Optimierungspotentiale im Behandlungsprozess
(Kapitel 5 Identifikation von Verbesserungspotential).

Die Ergebnisse der Analyse werden dem internen konti-
nuierlichen Verbesserungsprozess (KVP) zugefiihrt.

4.2 Was ist der Ausloser fur die Fragestel-
lung?

Der § 135a Abs. 2 SGB V verpflichtet die Einrichtungen
zur Beteiligung an einrichtungslbergreifenden Malinah-
men zur Qualitatssicherung, die insbesondere zum Ziel

haben, die Ergebnisqualitdt zu verbessern und die Pati-
entensicherheit zu erhdhen.

Im Rahmen von Zentrumszertifizierungen sind Anforde-
rungen zu erfiillen, welche haufig ebenfalls auf Daten
der DeQS oder Registerdaten basieren.

Weiterhin ist die Teilnahme an weiterfihrenden quali-
tatssichernden MalBnahmen auf Basis von Abrech-
nungsdaten moglich; diese beruht jedoch auf einer Ent-
scheidung der Klinikfihrung und ist grundsatzlich frei-
willig.

Bindende Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) sind:

Einerseits soll die Initiierung eines Qualitatsportals die
Transparenz weiter fordern. Andererseits werden Quali-
tatsergebnisse bereits jetzt 6ffentlich gemacht und sind
im Internet abrufbar. Dazu zdhlen die Qualitatsberichte
der Krankenh&user, der Bundes-Klinik-Atlas, die Aufbe-
reitung in regionalen Portalen und Printmedien.

Die Veroffentlichung der Ergebnisse medizinischer Qua-
litat beeinflusst die AuRendarstellung der Krankenhau-
ser wesentlich. Aus diesem Grund ist es fir die Kranken-
hauser besonders wichtig, ein kontinuierliches Monito-
ring von Qualitatsindikatoren und Methoden und In-
strumente zur Qualitatsforderung zu etablieren.

4.3 Wer und was ist beteiligt?

Zusatzlich zu den bereits genannten Akteuren (QS-Ver-
antwortliche, QM-Beauftragte, modulverantwortliche
Person, Medizincontrolling) ist die Leitungsebene zu be-
teiligen: Chefarzte, Arztliche Direktion, Pflegedirektion,
Leitung Medizincontrolling, Geschéaftsfiihrung.

4.4 Qualitatsziele und Zielvereinbarung
Grundlegende Zielausrichtung ist es, aus Auffalligkeiten
in der Behandlungsqualitat zu lernen und einen Quali-

tatsverbesserungsprozess zu initiieren und aufrecht zu
erhalten.

Bei auffdlligen Indikatorergebnissen wird der Qualitats-
verbesserungsprozess angestofRen, indem Aktivitaten
mit dem Ziel ergriffen werden, die Behandlungsqualitat
zu verbessern sowie Behandlungsrisiken zu erkennen
und zu minimieren.

Mittels konkreter Zielvereinbarungen kann dieser Pro-
zess intern formalisiert und abgesichert werden.

4.5 Malknahme und Prozess

Aktenanalyse mit medizinisch inhaltlichem Fo-
kus
Allen Settings und Arten der Aufarbeitung aggregierter
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medizinischer Qualitdtsergebnisse liegt eine Form der
Aktenanalyse anhand einer definierten Anzahl ausge-
wahlter Falle zugrunde. Der allgemeine Rahmenprozess
der Aufarbeitung stellt sich wie folgt dar:

Der aufféllige Qualitatsindikator fungiert als Aufgreifkri-
terium im Kontext der Aktenanalysen und wird an den
inhaltlich verantwortlichen/modulverantwortlichen Mit-
arbeiter zur Durchflihrung einer weiterfiihrenden ver-
tiefenden Analyse weitergeleitet.

Nach Identifikation des zugrundeliegenden Patienten-
falles und Bereitstellen der Patientenakte erfolgt die Ak-
tenanalyse nach einem festgelegten, strukturierten Ver-
fahren. Dies kann anhand einer internen Checkliste
nach definierten Kriterien erfolgen.

Bei der Aktenanalyse handelt es sich um die retrospek-
tive Aufarbeitung der gesamten Patientenakte durch ei-
nen verantwortlichen Arzt oder eine verantwortliche
Pflegefachperson.

Indikations

Prozedur
stellung

Weitere
Therapien

Diagnostik

Abbildung 4: Checkpoints im Behandlungsverlauf

Der zunachst als Aufgreifkriterium fungierende Quali-
tatsindikator selbst tritt bei der weiteren Analyse in den
Hintergrund. Der Blickwinkel wird nun auf den gesam-
ten Behandlungsverlauf des identifizierten Patientenfal-
les ausgeweitet. Die gesamte Patientenbehandlung
wird auf Basis der Dokumentation in der Patientenakte
einer systematischen Analyse unterzogen. Diese be-
ginnt entsprechend der chronologischen Abfolge mit
der Aufnahme und endet mit der Entlassung des Patien-
ten.

Alle in der detaillierten Analyse identifizierten Verbesse-
rungspotentiale werden im Rahmen des Verbesserungs-
prozesses im Team entsprechend aufgearbeitet (PDCA-
Zyklus). Verbesserungspotentiale, abgeleitete Ziele und
Malnahmen werden schriftlich dokumentiert. Verant-
wortlichkeiten und Zeitfenster fir die Umsetzung der
Malnahmen werden festgelegt.

Die MaBnahmenumsetzung wird nachverfolgt, deren
Erfolg bewertet und schriftlich festgehalten.

Es werden folgende Formen der Aktenanalyse unter-
schieden:

a) Einzelfall-Aktenanalyse

Die Einzelfall-Aktenanalyse wird eingesetzt, um Auffal-
ligkeiten in einem einzigen Fall zu analysieren. Sie ist
von der detaillierten und strukturierten sog. , Fallana-
lyse”, wie sie im klinischen Risikomanagement zur Ursa-
chenanalyse fehlerhafter Prozesse eingesetzt wird, zu
unterscheiden. Die Einzelfall-Aktenanalyse wird auch in
Vorbereitung einer M&M-Konferenz oder eines Peer
Reviews eingesetzt.

Sie erfolgt in Form einer retrospektiven Sichtung der ge-
samten Patientenakte. Die Dauer der Einzelfall-Ak-
tenanalyse hangt von der Schwere der Erkrankung, der
Verweildauer und dem Umfang der Patientenakte ab.

Anlass zur Analyse kdnnen Falle mit folgenden Auffallig-
keiten/Kriterien sein:

= Todesfalle

= unerwarteter Heilungsverlauf (z. B. Komplikation,
Zwischenfalle)

= Patientenfalle mit auffalligen Aufgreifkriterien

= Sentinel-Events

= Ansprlche Dritter

Der verantwortliche arztliche oder pflegerische Mitar-
beiter fihrt die Einzelfall-Aktenanalysen durch. Dies er-
folgt entweder unmittelbar nach Entlassung oder nach
Tod des Patienten oder anlassbezogen spater z. B. bei
Identifikation eines einzelnen Falles im Zuge von auffal-
ligen Auswertungen (aus Abrechnungsdaten, datenge-
stUtzten QS-Aktivitdten etc.).

Die bei der Analyse identifizierten Verbesserungspoten-
tiale werden anschlieRend im drztlichen und pflegeri-
schen Team diskutiert.

Werden Malkinahmen abgeleitet, sind diese zu protokol-
lieren und ihre Umsetzung nachzuverfolgen. Der abge-
leitete MalRnahmenplan wird unter Anonymisierung der
Patientendaten gefihrt und aufbewahrt.

b) Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen
(M&M-Konferenzen)

Eine M&M-Konferenz wird durchgefthrt, um an Fallen
der eigenen Einrichtung gemeinsam im Team zu lernen.
Ziel ist einerseits das individuelle Lernen der Teilnehmer
und andererseits die konkrete Verbesserung von Struk-
turen und Prozessen in der Einrichtung. (vgl. [1], S. 12).
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Anlass zur Analyse im Rahmen einer M&M-Konferenz
geben folgende Auffilligkeiten, die bei einem oder
mehreren Patienten wahrend des Behandlungsprozes-
ses oder nach Behandlungsabschluss auftreten kénnen:

= Todesfille,

= unerwarteter Heilungsverlauf (z. B. Komplikation,
Zwischenfille),

= Patientenfalle mit auffalligen Aufgreifkriterien

= Sentinel-Events

Aus den gesichteten Akten werden von einem Mitarbei-
ter der arztlichen oder pflegerischen Leitung die Falle
mit besonders gravierenden/interessierenden Ereignis-
sen ausgewahlt und dem Organisator fir die M&M-
Konferenz vorgeschlagen.

M&M-Konferenzen werden meist krankenhausintern in
regelmaRigen Zeitintervallen durchgefiihrt. Dabei sind
Vorbereitung, Organisation, Ablauf und Moderation ei-
ner M&M-Konferenz standardisiert festgelegt. Die Ver-
antwortlichkeiten fur alle Aufgaben sind benannt, z. B.
die Rollen fiir den Arztlichen Direktor oder fiir Mitarbei-
ter in arztlicher oder pflegerischer Leitungsfunktion.

Die in der Konferenz als Analyseergebnis gemeinsam
identifizierten Verbesserungspotentiale werden gemaf
des PDCA-Zyklus weiterbearbeitet. Die abgeleiteten
MafRnahmen werden in einem Malnahmenplan erfasst.
Dieser wird ohne Rickverfolgbarkeit der Patientenda-
ten geflhrt und Gber langere Zeit aufbewahrt.

Es erfolgt eine konsequente Nachverfolgung der voll-
standigen MaRnahmenumsetzung (Manahmen-Moni-
toring).

M&M-Konferenzen sollten mindestens einmal pro
Quartal stattfinden. Sie werden innerhalb einer Fachab-
teilung, interdisziplinar oder interprofessionell durchge-
fuhrt. Die Dauer betragt in der Regel eine Stunde. In ei-
ner Konferenz werden meist nur ein bis zwei Patienten-
falle besprochen.

Die Anzahl der Teilnehmer ist so zu wahlen, dass eine
konstruktive Analyse des Patientenfalles unter Mitwir-
ken aller Anwesenden ermoglicht wird.

c) Peer Review

,Peer Review in der Medizin ist die systematische und

auf einem fachlich-kollegialen Dialog basierende Refle-
xion des Handelns in der Patientenversorgung mit dem
Ziel, die Qualitat und die Qualitatskultur und damit die
Patientensicherheit zu starken.” ([2], S. 5).

Ein Peer Review wird mit der Zielsetzung durchgefihrt,

unter Einbeziehung von institutionsfremden ,Peers” an
Fallen der eigenen Einrichtung zu lernen und Verbesse-
rungsmalfsnahmen zu initiieren. Peers sind erfahrene
arztliche/pflegerische Fachexperten, die in Leitungs-
funktion in anderen Einrichtungen tatig sind.

Anlass zur Analyse eines Peer Reviews geben Auffallig-
keiten in einem oder mehreren definierten Aufgreifkri-
terien. Dies kdnnen z. B. vom Referenzbereich abwei-
chende Ergebnisse in Bezug auf definierte Qualitatsindi-
katoren aus Abrechnungsdaten oder Daten der daten-
gestltzten Qualitdtssicherung sein.

Ein Peer Review findet nach standardisiertem Ablauf
mit definiertem Teilnehmerkreis statt.

Die Aktenanalyse erfolgt sowohl durch die internen wie
auch die externen Fiihrungskrafte (leitende Arzte und
Pflegefachpersonen) als Selbst- und Fremdbewertung.
Kernelement des Peer Reviews ist der kollegiale Dialog
auf Augenhohe zwischen den externen Peers mit den
Flhrungskraften der besuchten Einrichtung. Peer Re-
views werden in der Regel als interprofessionelle Peer
Reviews durchgefihrt.

Ein Review dauert in der Regel 1-2 Tage. In der Vorbe-
reitung fihrt die besuchte Einrichtung zunachst eine
Selbstbewertung von 15-20 pseudonymisierten Patien-
tenakten durch, deren Ergebnisse in der Fremdbewer-
tung validiert, im kollegialen Dialog diskutiert und zur
Erarbeitung von Verbesserungsmalinahmen genutzt
werden.

Von dem fachlichen Austausch und den Erkenntnissen
der gemeinsamen Analyse profitieren die besuchte Ein-
richtung und die besuchenden Fachkrafte (Peers)
gleichermalien.

4.7 Weitere Instrumente

Qualitatszirkel

Klinikablaufe effizienter gestalten, Mitarbeiter motivie-
ren, Fehler vermeiden — das interne Qualitdtsmanage-
ment kennt viele Themen und Aufgabenstellungen.
Zahlreiche Krankenhauser gehen diese Herausforderun-
gen an, indem sie auf persénliches Engagement und
freiwillige Mitarbeit setzen. In Qualitatszirkeln im Kran-
kenhaus beschaftigen sich Mitarbeiter berufsgruppen-
Ubergreifend mit aktuellen Problemen und suchen ge-
meinsam nach Losungsvorschlagen. Vorgegebene, ver-
einbarte oder selbstgewahlte Aufgaben- und Problem-
stellungen werden bearbeitet. Die Mitarbeiter kdnnen
sich freiwillig in einem Qualitatszirkel zusammenschlie-
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Ren oder aber als beauftragte Vertreter ihrer Berufs-
gruppe an einem Qualitatszirkel teilnehmen. Mittler-
weile ist im Rahmen der Zertifizierung von Zentren das
Einsetzen von Qualitatszirkeln mit verpflichtender Teil-
nahme der betroffenen Bereiche vorgeschrieben.

Qualitétszirkel fordern Transparenz und Effizienz

Wie lassen sich Prozesse optimieren, Fehlerquellen aus-
schalten oder Verbesserungen herbeifiihren? Die Teil-
nehmer diskutieren im Qualitatszirkel wichtige Aspekte
ihrer taglichen Arbeit oder besondere Herausforderun-
gen ihres Aufgabengebiets.

Ziel ist es, durch neue Blickwinkel und mittels Erfah-

rungsaustauch Optimierungspotentiale aufzuzeigen

bzw. sich der Problemlésung zu ndhern. Zum Einsatz
kommen dabei verschiedene Kreativitatstechniken —
von der Mindmap bis hin zum World Café.

Qualitdtszirkel tragen zur Weiterbildung bei

Neue Erkenntnisse aus aktuellen Behandlungsfillen o-
der auch aus der Fachliteratur werden fachiibergrei-
fend diskutiert. Durch die anschlieRende, idealerweise
interdisziplindre Diskussion erfolgt Wissens- und Erfah-
rungsweitergabe und entsteht ein Wissenszuwachs bei
allen Beteiligten.

Arbeitsweise

Ein Qualitatszirkel ist eine Kleingruppe von sechs bis
zwolf Mitarbeitern, die fachibergreifend auf ein be-
stimmtes Thema bezogen zusammenarbeiten.

Qualitatszirkel werden durch einen Organisator geplant,
vorbereitet und von einem in Moderationstechniken
besonders geschulten Mitarbeiter geleitet und mode-
riert. FUr die Gruppenarbeit werden ausgewahlte QM-
und Moderationswerkzeuge verwendet.

Die Teilnehmer an einem solchen Qualitatszirkel sind
stets die gleichen, bei Bedarf kénnen jedoch externe Ex-
perten, auch niedergelassene Arzte — oder Klinikvertre-
ter wie die Verwaltungsdirektion oder die Pflegedienst-
leitung — hinzugezogen werden.

Die ausgewdhlten Themen werden auf der Grundlage
der Erfahrungen der Teilnehmer analysiert, Losungsvor-
schldge erarbeitet sowie deren Umsetzung zu einem
vereinbarten Zeitpunkt evaluiert und erneut reflektiert.
Die Themenschwerpunkte sind breitgefachert und lie-
gen im gesamten Bereich der Organisation. Auch Rick-
meldungen von Patienten und Mitarbeitern zur Organi-
sation, Kommunikation, Zusammenarbeit und sonstige
Daten kdnnen Ausgangspunkt fir die Erarbeitung von

Verbesserungsvorschldgen sein. Eine Patienten-
aktenanalyse mit spezifischem Fach-Schwerpunkt liegt
in der Regel nicht im priméaren Fokus der Qualitatszir-
kelarbeit.

Idealerweise finden Qualitatszirkel-Treffen in definier-
ten Abstdnden regelmafRig statt und dauern ein bis zwei
Stunden. Zusatzlich sind auch eine Vorbereitungszeit
und Nachbereitungszeit sowie ggf. Zeiten fir die Erledi-
gung von Arbeitspaketen zwischen den Treffen einzu-
rechnen.

Relevante Aufgaben oder Problemstellungen kénnen
sich auch aus Hinweisen zu Auffalligkeitskriterien, Quali-
tats- und Dokumentationsméangeln aus der gesetzlichen
QS ergeben.

Audits

Die Form des eingesetzten Audits hdangt von der Art der
Ziele ab, die ein Krankenhaus tberprifen mochte.

Ein Audit ist stets sorgféltig zu planen und zielgerichtet
zu lenken und zu leiten. Im Rahmen eines Audits wird
Uberprift, ob ein geplanter Prozess oder ein selbst ge-
stecktes Ziel auch verwirklicht werden konnte.

Mochte ein Krankenhaus z. B. einzelne (Teil-)Prozesse
oder Organisationsbereiche auf aufbau- und ablaufor-
ganisatorische Tauglichkeit, Storanfalligkeit oder Risiken
untersuchen, kann es einzelne Prozess- oder Organisati-
ons-Audits regelméaBig und planmaRig durchfihren,
aber auch auRerplanmaRige Audits erganzen.

Prozessaudits, z. B. im Patientenversorgungsbereich,
kénnen insbesondere der Uberwachung und Nachver-
folgung des Erreichens von Qualitatszielen, einer vorga-
bekonformen Umsetzung von Behandlungsabldaufen o-
der auch der Kommunikation bei Schnittstellenthemen
dienen.

Prozessaudits kdnnen systemorientiert oder projektori-
entiert durchgefiihrt werden:

= systemorientiert: Es werden nur unmittelbar be-
troffene Prozessablaufe auditiert.

= projektorientiert: Sie werden zu festgelegten Zeit-
punkten eines Entwicklungs- und Planungsprozes-
ses durchgefiihrt, um Defizite zeitnah aufzudecken.

Prozessaudits werden, wie Audits generell, immer plan-
maRig nach einem festgelegten Auditplan durchgefihrt,
der Bestandteil des QM-Systems eines Krankenhauses
ist. Sie konnen auch auBerplanmaRig stattfinden, wenn
beispielsweise die Qualitdt der Patientenversorgung
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auffallig ist, Patientenbeschwerden vorliegen oder An-
derungen im Versorgungsablauf vorgenommen wur-
den.

Der Auditablauf folgt immer dem gleichen Schema:

= Vorbereitung
= Durchfiihrung
= Abschluss mit Bericht

Daran schlieRt sich die Festlegung von Malknahmen und
deren Verfolgung bis zum Wirksamkeitsnachweis an.

Je nach Themenstellung ist entsprechende Zeit fir Vor-
bereitung und Nachbereitung des Audits einzuplanen.

Implementierung von Behandlungspfaden,
SOPs und Handlungsempfehlungen anhand von
Leitlinien

,Behandlungsleitlinien sind systematisch entwickelte
Aussagen, die dem behandelnden Arzt und dem Patien-
ten die Entscheidungsfindung flir eine angemessene Be-
handlung spezifischer Krankheitssituationen erleichtern
sollen” ([3], S. 4).

Um die Umsetzung der Inhalte von Leitlinien wirksam
zu unterstitzen, sind sie in einer kurzen, Ubersichtli-
chen und anwenderfreundlichen, auf die Patientenver-
sorgung im Krankenhaus adaptierten Form abzubilden.
Handlungsempfehlungen, SOPs und Behandlungspfade
sind die daflir geeigneten Tools. Diese kommen zur
Festlegung einrichtungsinterner Ziele und Vorgaben
zum Einsatz. lhre Einhaltung sollte regelmaRig Gberprift
werden, dabei festgestellte Abweichungen kénnen die
Basis fur Verbesserungsmalinahmen bilden.

Um dem Stand der Wissenschaft zu entsprechen, sind
Leitlinien und davon abgeleitete Standards wie SOPs,
Handlungsempfehlungen oder Behandlungspfade regel-
malig auf Aktualitdt und damit auf Giltigkeit zu Uber-
prifen.

Uberwachung/Monitoring/Bewertung

Die Implementierung leitlinienbasierter Standards und
die Einflihrung von Analysewerkzeugen flihren zur Iden-
tifikation von Verbesserungspotentialen. Die Umset-
zung der daraus abgeleiteten Qualitdtsverbesserungs-
malknahmen wird fortlaufend Uberprift und ihre Ergeb-
nisse werden evaluiert.
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®)
Al

5. Identifikation von Verbesserungs-
potential

5.1 Frage- und Problemstellung

Im Sinne einer kontinuierlichen Verbesserung sollen die
definierten externen und internen Zielwerte oder Refe-
renzbereiche erreicht und ggf. gesteigert werden. Dazu
sind Verbesserungsschritte abzustimmen, die sich nach
Bedarf auf die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat
beziehen und von den beteiligten Mitarbeitern akzep-
tiert und umgesetzt werden kénnen.

5.2 Was ist der Ausldser fur die Fragestel-
lung?

Im Zuge des Monitorings (Kapitel 3) liegen die Ergeb-
nisse und Abweichungen von Qualitatsindikatoren (Ql)
der externen QS und aus anderen Quellen vor (u. a. aus
Routinedaten, Benchmark etc.). Durch weiterfiihrende
Analysen (Kapitel 4) werden Dokumentationsartefakte
und Grunde fir die Abweichungen identifiziert.

Beteiligte sind alle am QS-Prozess mitwirkenden Perso-
nen, dazu gehoren z. B.

QS-/QM-verantwortliche Person der Einrichtung
modulverantwortliche Person
Qualitatsbeauftragte der Abteilungen

ggf. zuséatzlich Vertreter oder Leitungskrafte aus
Arztlichem, Pflege- und Verwaltungsdienst

HwbnN e

5.3 Qualitatsziele und Zielvereinbarung

Ubergeordnete Ziele:

1. qualitatsgesicherte und leitlinienorientierte Versor-
gung

2. Awareness flr Verbesserungsschritte der Qualitats-
entwicklung bei den Beteiligten fordern und auf-
rechterhalten

3. Software-Probleme beheben (z. B. Anwendung,
Schnittstellen, Plausibilitdtsregeln)

4. Validitat der QS-Daten und damit der Ergebnisse si-
cherstellen

Qualitdtsbezogene Ziele ergeben sich aus folgenden

Quellen:

1. Referenzbereiche der externen QS

2. Zielwerte der internen Kennzahlen (z. B. abgeleitet
von Leitlinien der Fachgesellschaften, SOPs, klinische
Pfade, Anforderungen von Fachzertifizierungen, Ziel-
vereinbarungen mit Mitarbeitern oder Fihrungskraf-
ten)

3. Interne und externe Benchmarking-Projekte

5.4 Verbesserungsschritte und Prozess

Zur Abstimmung von Verbesserungsschritten mit den
Beteiligten bieten sich die Moderationsmethode und
ein Vorgehen nach dem PDCA-Zyklus an (s. u.)

Vorab wird empfohlen,
... die beteiligten Personen zu informieren Uber:

1. Bedeutung und Einflussfaktoren der fir den Arbeits-
bereich relevanten Ql

2. Ergebnisse der Analyse (s. 2.2.) inkl. Ursachen und
ggf. Grinden der Abweichungen

3. Zusammenhang aufzeigen zur intrinsischen Motiva-
tion einer bestmoglichen und sicheren Versorgung
der Patienten

... und zu sensibilisieren fir:

4. die Kontinuitdt der Verbesserungsschritte im Ar-
beitsalltag

5. Qualitatsziele und Verbesserungsschritte als inter-
professionelle und interdisziplindre Aufgabe und
Verantwortung

Es ist sinnvoll, einen Prozessverantwortlichen zu benen-
nen und die Vertretung festzulegen. Deren Aufgaben
sind:

6. neue Entwicklungen der den Qualitatsindikatoren
zugrundeliegenden Leitlinien, Expertenstandards
und QS-Richtlinien aufzuzeigen und die Beteiligten
bei der Umsetzung einzubeziehen.

7. Nutzen, Zweck und Aktualitat der vorhandenen pati-
entenbezogenen Dokumentationssysteme zu pri-
fen, die fir den Qualitatsindikator relevant sind.

Zur Festlegung von Verbesserungsschritten sind fol-
gende Schritte hilfreich:

8. Art des Handlungsbedarfes ableiten
= Betrifft es die Struktur?
= Betrifft es den Prozess?
= Betrifft es die Dokumentation (inkl. Software)?
9. Kriterien fur die Auswahl von zielfihrenden und
nachhaltigen Verbesserungsschritten definieren:
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= |st die MalRnahme geeignet, um das Problem zu Akzeptanz bei den Mitarbeitern (s. Kapitel 4 Werkzeug-
beheben? koffer).

= |st die MaBBnahme umsetzbar?
= Findet die MaRnahme Akzeptanz?
= Kann die MaRnahme evaluiert werden?

10. Kriterien formulieren (SMART), mit denen die
Wirksamkeit der Verbesserungsschritte geprift
werden kann

11. Bei Prozessanderung: neuen Workflow dokumen-
tieren, implementieren und regelmaRig evaluieren

12. Internes Verfahren zur Uberpriifung der Notwen-
digkeit und Aufrechterhaltung der Verbesserungs-
schritte festlegen, wie z. B. Dokumentationskon-
trolle (Kapitel 4 Werkzeugkoffer)

Ergebnis der
Analyse —

Handlungsbe-
darf definieren

Verbesserungs-
potential MaRnahmen

ableiten und implementieren
dokumentieren

Wirksamkeit
evaluieren

Abbildung 5: Plan-Do-Check-Act-Zyklus

5.5 Monitoring der Malnahme und Be-
wertung

Das Monitoring bezieht sich sowohl auf die Ebene der
Verbesserungsschritte als auch auf die Ebene der von
den Qualitatszielen abweichenden Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen.

Das Monitoring soll folgendes erreichen:

1. Die Vermittlung der internen Vorgaben und Verbes-
serungsschritte an alle Mitarbeiter sicherstellen
(auch an die neuen Mitarbeiter).

2. Die Entwicklung der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen beobachten (s. Kapitel 3 Monitoring).

3. Priufung der Zielerreichung der Verbesserungs-
schritte

Wichtig ist die Bewertung der Eignung der eingeleiteten
Verbesserungsschritte und der eingesetzten Instru-
mente aus dem Werkzeugkoffer, auch hinsichtlich ihrer
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6. Auffalligkeiten, Stellungnahme,
Malnahmen

In diesem Kapitel wird ausschlieRlich das gesetzlich vor-
gegebene Stellungnahmeverfahren gemal der DeQS-RL
behandelt.

Aus Sicht des Leistungserbringers ergeben sich folgende
drei Schritte:

1. Analyse durchfthren
2. Vereinbarung erstellen und abstimmen
3. Umsetzung realisieren

Stellungnahmeverfahren: Abldufe aller Beteiligten (Lan-
desarbeitsgemeinschaft fur die Qualitatssicherung LAG,
Leistungserbringer)

6.1 Frage- und Problemstellung

Wenn in der Jahresauswertung Hinweise auf Dokumen-
tationsmangel oder rechnerische Auffalligkeiten vorlie-
gen, bewerten Fachkommissionen diese. LAG oder
IQTIG I6sen dann in der Regel gegenliber den Leistungs-
erbringern ein Stellungnahmeverfahren aus. Dieses
kann in Form einer Aufforderung zur schriftlichen Stel-
lungnahme oder einer Besprechung oder Begehung
durch Mitglieder der Fachkommission erfolgen.

Wenn die abschlieRende externe Bewertung die Auffal-
ligkeit aufrechterhalt, kbnnen MaRnahmen zur Bera-
tung und Unterstitzung zwischen LAG oder IQTIG und
Leistungserbringern vereinbart werden.

Leistungserbringer konnen daraufhin einen internen
Verbesserungsprozess starten, um die vereinbarten
Malnahmen umzusetzen und Ziele zu erreichen.

Regelhaft sollte dabei mittelfristig auch geprift werden,
ob sich die ergriffenen Verbesserungsschritte aus dem
Stellungnahmeverfahren in einem verdanderten Ergebnis
des Qualitatsindikators niederschlagen.

6.2 Was ist der Ausldser fur die Fragestel-
lung?

Ein Stellungnahmeverfahren kommt in der Regel dann

zustande, wenn die Ergebnisse einzelner Qualitatsindi-
katoren oder Auffalligkeitskriterien aullerhalb des Refe-
renzbereichs liegen oder bei Sentinel-Event-Indikatoren
im Erfassungsjahr mindestens ein auffalliges Ereignis
dokumentiert wird.

§ 8a Abs. 2 DeQS-RL

(3) 1Die Aufgaben der Fachkommissionen sind ins-
besondere:

1. Prufung der von der Bundesauswertungs-
stelle GUbermittelten Auswertungen sowie
fachliche Bewertung im Hinblick auf Auffal-
ligkeiten

2. Empfehlung der Einleitung sowie zur Art
und Weise des Stellungnahmeverfahrens
gemaR § 17 Absatz 5 Satz 4 und 5 gegen-
Uber der LAG bzw. der Bundesstelle

3. Bewertung der Ergebnisse des Stellungnah-
meverfahrens

4. Empfehlung fir eine Entscheidung gemal §
17 Absatz 6 Satz 12 Uber den Abschluss des
Stellungnahmeverfahrens und gegebenen-
falls zur Einleitung von MaRnahmen gemal’
§ 17 Absatz 8 und 9, sowie Empfehlungen
zum Zeitrahmen innerhalb dessen die Maf3-
nahmen umgesetzt werden sollen gegen-
Uber der LAG bzw. der Bundesstelle

5. Empfehlung eines geeigneten Verfahrens
zur Uberpriifung der Durchfiihrung sowie
des Erfolgs der MaRnahmen gegenlber der
LAG bzw. der Bundesstelle.

6.3 Materialien und Dokumente

Das Stellungnahmeverfahren gibt den Leistungserbrin-
gern Gelegenheit, sich mit der rechnerischen Auffallig-
keit zu befassen, indem Ursachen fir die rechnerische
Auffalligkeit analysiert werden und Begriindungen fir
die qualitative Bewertung dargelegt werden. Gegebe-
nenfalls ist eine Einzelfallanalyse erforderlich. Ebenso
sind die Verbesserungsschritte darzulegen, die bereits
eingeleitet worden sind oder noch eingeleitet werden,
um die Auffalligkeit zukinftig nachhaltig zu verhindern.

1. Aufforderung zur Stellungnahme (durch die LAG o-
der den UA QS des G-BA; E-Mail oder Link im Stel-
lungnahme-Portal)

2. Datengrundlage
a) Liste der auffdlligen Vorgangsnummern, bereit-

gestellt von IQTIG Uber die Datenannahmestel-
len (DAS-KH oder DAS-KV)

Arbeitshilfe Seite 15 von 28



Arbeitshilfe

Nutzung der datengestiitzten QS zur kontinuierlichen Verbesserung des internen QM und kRM

GQAQMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

b) Zugriff auf die QS-Dokumentation der Einrich-
tung

c) Zugriff auf die Patientenakten der Einrichtung

d) 1QTIG-Dokumentationsbogen;
https://igtig.org/gs-verfahren/ — Verfahren
auswahlen — Dokumentationsbogen

e) Ausfullhinweise; https://igtig.org/gs-verfahren/
— Verfahren auswdhlen — Ausfillhinweise)

f)  Auslosekriterien (,QS-Filter”;
https://iqgtig.org/gs-verfahren/ — Verfahren
auswahlen — Anwenderinformation QS-Filter)

g) §301- oder § 21-Datensatz und die enthaltene
Kodierung von Diagnosen (ICD-10-GM) und Pro-
zeduren (OPS) — Auffalligkeiten, die aufgrund
des Abgleichs des QS-Datensatzes mit den Ab-
rechnungsdaten entstehen.

3. Ql-Ergebnisse

a) Ruckmeldeberichte (Quartals- und Jahresaus-
wertung; von IQTIG, wird Uber die Datenannah-
mestelle — DAS-KH oder DAS-KV — bereitge-
stellt)

b) Beschreibung der Qualitatsindikatoren
(,QIDB“:": https://igtig.org/veroeffentlichun-
gen/qidb/ oder Rechenregeln:
https://igtig.org/gs-verfahren/ — Verfahren
auswahlen — Rechenregeln, prospektiv, end-
gultig, Auffalligkeitskriterien)

c) Liste der auffélligen Vorgangsnummern (— 4a)

4. Gegebenenfalls SOPs, Checklisten, interne Leitli-
nien, Umsetzung interne Standards (z. B. Risikoein-
schatzung zur Dekubitusprophylaxe)

Wird der Leistungserbringer im Zuge einer Jahresaus-
wertung zu einer Stellungnahme aufgefordert, ist zu-
nachst zu analysieren, wie das auffallige Ergebnis zu-
stande gekommen ist. Dazu kdnnen die einzelnen Da-
tensatze aus der QS-Dokumentationssoftware herange-
zogen werden. In vielen Fallen ist es sinnvoll, auch die
Patientenakten (oder zumindest eine Stichprobe) der
auffalligen Datenséatze hinzuzuziehen.

Ebenfalls hilfreich ist die Verlaufskontrolle anhand der
unterjahrigen Quartalsauswertungen. Die Prifung der
unterjahrigen Auswertungsergebnisse kann ab 2026 als
MaRnahmen der Stufe 1 vereinbart werden.

6.4 Wer ist beteiligt?
Beteiligte:

1. Modulverantwortlicher und
2. QS-Koordinator der Einrichtung

3. Situations-/inhaltsbezogen weitere Leitungskréfte
(z. B. Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung, Leitung
Wirtschafts- und Verwaltungsdienst)

4. QS-verantwortliche Person in der Vertragsarztpraxis

6.5 Qualitatsziele und MaRnahmen der
Stufe 1

Uber das Stellungnahmeverfahren wird eine Vereinba-
rung zwischen LAG oder IQTIG und dem Leistungser-
bringer getroffen.

Die Leistungserbringer legen die internen Qualitatsziele
fest und entscheiden, welche Verbesserungsschritte
eingeleitet werden. Sie begriinden die geplanten und
bereits eingeleiteten Verbesserungsmaflnahmen.

6.6 Mallnahmen und Prozesse

Bei Aufforderung zu einer schriftlichen Stellungnahme
hat es sich bewahrt, wie folgt vorzugehen:

1. Kurze Analyse der Auffalligkeit, Benennung von Ver-
besserungsschritten, um Auffalligkeiten zukinftig
zu vermeiden
a) Gegebenenfalls epikritische Erlduterung am ur-

sachlichen Einzelfall z. B. Beschreibung der Be-
handlungsschritte und welche individuellen
Malnahmen bei dem betroffenen Patienten er-
griffen wurden

b) Gegebenenfalls Erlauterung der Abweichung
vom Standardvorgehen — durch welche Ver-
besserungsschritte sollen Abweichungen zu-
kinftig vermieden werden

c) Gegebenenfalls fachliche Bewertung und Be-
grindung der gewahlten Verbesserungsschritte

d) Gegebenenfalls Erlduterung des oder der Doku-
mentationsfehler — durch welche Verbesse-
rungsschritte sollen Dokumentationsfehler zu-
kiinftig vermieden werden

2. Zusammenfassendes Fazit
a) Die <Auffalligkeit(en)> wurden
b) potenziell verursacht durch <Ursache>.

c) Gegebenenfalls zur Vermeidung in der Zukunft
werden wir bis zum <Datum> folgende <Ver-
besserungsschritte> umsetzen.

d) Gegebenenfalls zur Vermeidung in der Zukunft
haben wir bereits am <Datum> folgende <Ver-
besserungsschritte> umgesetzt.

e) Gegebenenfalls Begriindung, warum die Ver-
besserungsschritte als geeignet angesehen wer-
den, um Auffalligkeiten zukinftig zu vermeiden,
oder auch bereits eingeleitete MalRnahmen-
schritte nennen, die ausgeschlossen worden
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sind, da nicht nachhaltig oder nicht zielfihrend.
(9) Bestehen Belege flr schwerwiegende einzelne

VerstoRe gegen Qualitdtsanforderungen, ver-
weigert eine Leistungserbringerin oder ein
Leistungserbringer den Abschluss oder die Er-
fallung einer Vereinbarung oder wird der
durch die Vereinbarung angestrebte Zustand
in der vorgesehenen Zeit nicht erreicht, ist der

Eine Vereinbarung gemald DeQS umfasst eine oder
mehrere Verbesserungsschritte, Umsetzungsfristen und
Berichtspflichten, die zur Verbesserung der Qualitat der
Behandlung dienen. Eine Vereinbarung kann auch
Schritte zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat
umfassen. Die LAG entscheidet Uber die von der Fach-
kommission empfohlene Vereinbarung bzw. Malinah-

menstufe.

§ 17 Abs. 8 und 9 DeQS-RL:

(8) Auf Basis der qualitativen Bewertung stellt die

zustandige Stelle nach Absatz 1 Satz 1 die Notwen-
digkeit zur Einleitung geeigneter Mallnahmen in ei-

nem gestuften System fest. Die Malknahmen sind

verhdltnismalig zu gestalten und anzuwenden. Zur

Forderung der Qualitat kann die zustandige Stelle
nach Absatz 1 Satz 1 eine schriftliche Empfehlung
geben oder sie vereinbart mit der Leistungserbrin-
gerin oder dem Leistungserbringer Art, Inhalt und
Umfang der qualitatsverbessernden MaRRnahmen.
Insbesondere kommen folgende férdernde Mal3-

nahmen der Beratungen und Unterstitzung (MaR-

nahmenstufe 1) in Betracht:

a) Zielvereinbarung

b) Teilnahme an geeigneten Fortbildungen,
Fachgesprachen, Kolloquien

c) Teilnahme an Qualitatszirkeln

d) Teilnahme an Audits

e) Begehungen/Visitationen, sofern die Leis-

tungserbringerin oder der Leistungserbrin-

ger zustimmt

f) Teilnahme an Peer Reviews

g) Implementierung von Vorgaben fiir das in-
terne Qualitatsmanagement

h) Implementierung von Behandlungspfaden

i) Implementierung von Standard Operating
Procedures (SOPs)

i) Implementierung von Handlungsempfeh-
lungen anhand von Leitlinien und

k) Prifung unterjghriger Auswertungsergeb-

betroffenen Leistungserbringerin oder dem
betroffenen Leistungserbringer Gelegenheit
zur AuRerung zu geben. Die Frist zur AuRerung
soll vier Wochen betragen. Dabei handelt es
sich nicht um eine Weiterflihrung des Stellung-
nahmeverfahrens. Die zustdndige Stelle nach
Absatz 1 Satz 1 entscheidet unter Bertcksichti-
gung der AuRerung tiber die Anwendung oder
die Empfehlung von Malknahmen (MaRnah-
menstufe 2). Die Stellen nach Absatz 1 sind zu-
standig fur:
a) eine Korrektur der Vereinbarung im Ein-
vernehmen mit der Leistungserbringerin o-
der dem Leistungserbringer
b) Information der fir Verglitungsabschlage
oder Entziehung der Abrechnungsmaglich-
keit der jeweiligen Leistung zustandigen
Stellen nach Absatz 2 Satz 1 Buchstaben a
und b mit entsprechenden Empfehlungen
c) die Information Dritter Gber VerstoRRe ge-
gen Qualitatsanforderungen, wobei Dritte
in diesem Sinne insbesondere folgende
Stellen sind, die nur in Kenntnis dieser In-
formation ihre gesetzlichen oder unterge-
setzlichen Aufgaben sachgerecht erfiillen
kénnen:
aa) die fur die Krankenhausplanung zu-
standigen Landesbehdrden,

bb) die Gesundheitsamter,

cc) Uberwachungs- und Priifungskommis-
sion bei der Bundesarztekammer hin-
sichtlich der Leistungsbereiche der
Transplantationsmedizin nach § 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V.

d) Empfehlung fir eine einrichtungsbezogene
Veroffentlichung durch den G-BA von In-

nisse.
formationen zur Nichteinhaltung von Qua-
litatsanforderungen bei besonders schwer-
wiegenden Verstolen.
Sowohl die zustandige externe Stelle (LAG oder IQTIG) [...]

als auch die Leistungserbringer mussen der Vereinba-
rung zustimmen.
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Wenn Leistungserbringer der vorgeschlagenen Verein-
barung nicht in allen Punkten zustimmen, gibt es zwei
Moglichkeiten. Die zustdandige externe Stelle

1. legt geeignete Verbesserungsschritte fest, mit de-
nen die angestrebte Qualitatsverbesserung (Mal3-
nahmenstufe 1) erreicht werden kann, oder

2. verflgt, dass der Leistungserbringer von der Versor-
gung ausgeschlossen wird (MaRnahmenstufe 2).

Wenn Leistungserbringer zustimmen, haben sich fol-
gende Schritte zur Umsetzung einer Vereinbarung be-
wahrt:

1. MaBnahmenplan mit Verbesserungsschritten, Ver-
antwortlichkeiten und Fristen erstellen

2. Verbesserungsschritte von den Verantwortlichen
bestatigen lassen

3. Umsetzung und Wirksamkeit der Verbesserungs-
schritte Gberprtfen und bewerten

4. Bericht und Nachweise an zustandige Stelle (LAG o-
der IQTIG) Gbermitteln

6.7 Uberwachung und Bewertung

Sobald der extern durch LAG oder IQTIG initiierte Ver-
besserungsprozess im Krankenhaus umgesetzt ist, kann
darauf aufbauend ein an selbst gesteckten Qualitatszie-
len ausgerichteter, kontinuierlicher Verbesserungspro-
zess etabliert und weiterentwickelt werden.

Abbildung 6: Stellungnahmeverfahren

Rickmeldebericht
Jahresauswertung

Dadurch wird es auch moglich:

1. besondere Starken zu identifizieren und auszu-
bauen
2. Ql-Ergebnisse unterjahrig zu monitoren und recht-
zeitig einzugreifen
3. Praventive MalBnahmen zur Vermeidung von Auffal-
ligkeiten zu etablieren, insbesondere in folgenden
Konstellationen:
a) Unterdurchschnittliche, aber noch nicht auffal-
lige Ergebnisse,
b) bekannte Abweichungen, die sich noch nichtin
auffalligen Ergebnissen niederschlagen,
c) zurvorsorglichen Implementierung bekannter
Praventionsmoglichkeiten

Die Ergebnisse der anderen Einrichtungen liefern eine
Vergleichsmdglichkeit und den Ansporn, besser zu wer-
den und zu den Besten vorzustofRen.

6.8 Neu seit 2025: Uberspringen des Stel-
lungnahmeverfahrens und der MalRnah-
menstufe 1 moglich

In Abweichung zur in § 17 Abs. 6 geregelten gestuften
Vorgehen im Stellungnahmeverfahren, kann gemaf

§ 17 Abs. 10 von diesem gestuften Verfahren abgewi-
chen werden. §17 Abs. 10 regelt neu, dass unverziiglich
Malnahmen der Stufe 2 ergriffen werden kdnnen,

rechnerisch

auffalliges Ergebnis

rechnerisch
unauffalliges Ergebnis

Fachkommission empfiehlt und LAG beschlieBt

schriftlich

Verzicht auf
Stellungnahmeverfahren

Gesprach

Fachkommission empfiehlt und LAG beschlieBt

Legende

_l—. Regelpfad

Begehung

mit Hinweis ur|d Begrlindung

Tl Ausnahmen

qualitative Bewertung

Abschluss des Stel!ngnahmeven‘ahrens

§17 Abs. 6

Fachkommission empfiehlt und LAG beschlieft

MaBnahmenstufe 1

(qualitatsfordernde MaBnahmen)

MaBnahmenstufe 2

(durchsetzende MaBnahmen)
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wenn die qualitative Bewertung besonders schwerwie-
gende VerstoRe zeigt oder die Mitwirkung am Stellung-
nahmeverfahren oder an der Umsetzung von MafRnah-
men der Stufe 1 verweigert wird.

Hinweis: Auf die Bewertung der Auffalligkeiten und
Durchfihrung von QualitatssicherungsmaRnahmen bis
einschlielllich dem Erfassungsjahr 2024 sind Bestim-
mungen in der bis zum 31. Dezember 2024 geltenden
Fassung anzuwenden (siehe § 17 Absatz 17 DeQS-RL in
der seit dem 01.01.2025 geltenden Fassung).
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7. Einbindung der Ergebnisse in das in-
terne Qualitatsmanagement

7.1 Frage- und Problemstellung

Wie konnen die Ergebnisse aus der datengestitzten
Qualitatssicherung und aus Qualitatsindikatoren ande-
rer Quellen im internen Qualitdtsmanagement auch fur
die Qualitatsverbesserung genutzt werden?

Die Ergebnisse sind regelméaRig Bestandteil von Sitzun-
gen und Konferenzen aller Klinikbereiche/Fachabteilun-
gen. Auf der Grundlage der hierbei gemeinsam analy-
sierten Kennzahlen werden, wo immer moglich, interne
Ziele/Zielwerte festgelegt. Diese flieRen im Rahmen der
Malnahmenplanung in den kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess ein und werden Uber die internen Prif-
malnahmen z. B. Audits hinsichtlich der Wirksamkeit
Uberwacht.

7.2 Was ist der Ausloser fur die Fragestel-
lung?
Auffallige Ergebnisse aus der datengestitzten Qualitdts-

sicherung und aus Qualitatsindikatoren anderer Quel-
len.

7.3 Wer ist beteiligt?

Die Umsetzung des Verbesserungsprozesses wird mal3-
geblich durch folgende Berufsgruppen unterstitzt:

1. QM- und QS-Mitarbeiter

2. Mitglied der Leitung des Pflegedienstes

3. fiur den betreffenden Bereich verantwortliches &rzt-
liches Personal

4. je nach Thema weitere Fachkrafte der Klinik oder
des Klinikbereiches/der Fachabteilungen

7.4 Qualitatsziele und Zielvereinbarung

Die Einbindung beteiligter Berufsgruppen erhoht die
Akzeptanz fir mogliche Verdanderungen im Arbeitsbe-
reich. Prozessanpassungen konnen Uber interne Schu-
lungen mit allen Beteiligten diskutiert und umgesetzt
werden.

Ziel ist es, die Patientensicherheit zu erhdhen, indem

Arbeitshilfe

die eigene Sicherheitskultur umgesetzt und die Qualitat
der Versorgung von allen Beteiligten aktiv sichergestellt
wird.

7.5 Malsnahmen und Prozess

Die abgeleiteten Malinahmen und die erreichten Ziele
werden zusammengefasst dargestellt und evaluiert.
Dies kann zum Beispiel im Rahmen der Managementbe-
wertung erfolgen. Folgende Fragen konnen dabei un-
terstltzen:

= Fanden Gesprache zur Analyse der medizinischen
Ergebnisqualitat statt, mit welcher Bewertung?
(Wurde ein Bericht erstellt? Wenn ja, durch wen?)

=  Wurden Qualitdtsprobleme bei der Analyse er-
kannt? (Wer erstellte den Bericht?)

= Wurden die bendtigten Falle fir die datengestitzte
Qualitatssicherung rechtzeitig und vollstdandig doku-
mentiert? (mindestens 95% am Quartalsende,
100% zur Abgabe der Jahresdaten)

= Wurde intern stichprobenartig die Richtigkeit der
fur die datengestitzte Qualitatssicherung erhobe-
nen Daten validiert? Mit welchem Ergebnis?

= Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der Indika-
toren?

= Gab es Aufforderungen zum strukturierten Dia-
log/Stellungnahmeverfahren?

=  Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der Indika-
toren aus anderen Quellen?

= Welche Erkenntnisse ergaben sich aus Einzelfall-Ak-
tenanalysen, M&M-Konferenzen, Peer Reviews?
Wurden beschlossene MalRnahmen zeitgerecht um-
gesetzt?

Beispielhaft wird in nachfolgender Tabelle 2 die Evalua-
tion im Rahmen der Managementbewertung gemal der
DIN EN ISO 9001:2026-dargestellt. Sie erfolgt nach den
von der ISO-Norm geforderten Eingaben fur die Ma-
nagementbewertung:
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Norm- Anforderung der Norm Bezug auf die Qualitatsindikatoren
kapitel
9.3.2 a) Status von MalRnahmen vorheriger Managementbewertungen
9.3.2 b) Verdnderungen bei externen und internen Themen, die das Qualitatsmanagementsystem betreffen
(z. B. neue Gesetze und GB-A-Richtlinien, veranderte Wettbewerbssituation, in der Aufbau- und Ablauforganisa-
tion, in der strategischen Positionierung der Klinik, durch neue Fachabteilungen, durch neue diagnostische oder
therapeutische Vorgehensweisen, durch Fiihrungskraftewechsel)
9.3.2¢) Veranderungen in den Erfordernissen und Erwartungen interessierter Parteien, die das Qualitdtsmanagement-
system betreffen
9.3.2d) Informationen Uber die Leistung und Wirksamkeit des QMS, einschlieRlich Entwicklungen bei:
9.3.2d) 1 | Nichtkonformitaten und Korrek- | Auffalligkeiten des abgelaufenen Jahres mit den entsprechenden erfolgrei-
turmalnahmen chen MalRnahmen einfligen.
9.3.2d) 2 | Ergebnisse von Uberwachungen Ergebnisse der Kennzahlen und Qualitatsindikatoren darstellen z. B. daten-
und Messungen gestitzte QS, §21-Daten, Patientenbefragung, Beschwerden, Begehungen,
Sicherheitsaudits, CIRS, Analysen (Einzelfall-Aktenanalysen, M&M- Konfe-
renzen, Peer Reviews), Projekte.
9.3.2 d) 3 | Auditergebnissen Ergebnisse der internen Audits zusammenstellen.
9.3.2d) 4 | Kundenzufriedenheit und Riick- Auswertung der Patientenbefragungen im Rahmen der DeQS; Ergebnisse
meldungen von relevanten inte- aus PROMs;
ressierten Parteien Ruckmeldungen der Fachausschisse (z. B. Stellungnahmeverfahren), des
Medizinischen Dienstes (z. B. MD-QK-RL), der Kostentrager (z. B. Mindest-
mengen).
9.3.2d) 5 | Umfang, in dem Qualitatsziele er- | Spezifische prozessbezogene Qualitdtsziele Ubergeordnet (quartalsweises
fallt wurden Qualitatscontrolling und MaRRnahmenableitung) oder auf Ql-Ebene (z. B. E-E-
Zeit, door to needle time) benennen und zu vorgegebenen Terminen lber-
prifen. Ziele fur den Erreichungsgrad der Ql-/ Kennzahlenergebnisse defi-
nieren.
9.3.2d) 6 | Prozessleistung und Konformitat | Bewahrte Mittel sind interne Audits, wie z. B. M&M-Konferenzen, Peer Re-
von Produkten und Dienstleistun- | views und Einzelfall-Aktenanalysen mit individuellen Fragestellungen und in
gen Kombination mit Sicherheitsaudits, die zeitlich und bezlglich der speziellen
Anforderungen geplant werden.
9.3.2d) 7 | Leistung von externen Anbietern | Falls eine enge und relevante Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen
oder Kliniken gepflegt wird, Bewertung vornehmen.
9.3.2¢€) Moglichkeiten der Verbesserung | Im Team ermittelte Verbesserungspotentiale in konkrete MaRnahmen um-
setzen.
9.3.2f) Angemessenheit von Ressourcen | Personelle Untergrenzen sowie erforderliche Ausstattungsvorgaben bewer-
ten.
9.3.2¢g) Wirksamkeit von durchgefihrten | MaRnahmen aus dem abgelaufenen Jahr bewerten.
MaRnahmen zum Umgang mit
Risiken und Chancen

Tabelle 2: Mafsnahmen zur Umsetzung der Normkapitelforderungen
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8.

Ausblick

Die vorliegende Arbeitshilfe soll Sie ermutigen und mo-
tivieren, die Ergebnisse der datengestitzten Qualitatssi-
cherung nutzbringend fir die internen Prozesse einzu-
setzen.

Ihr Feedback, Ihre Erfahrungen, Anregungen, Kommen-
tare und der Austausch mit lhnen sind herzlich willkom-
men und kénnen gerne mit dem Autorenteam inner-
halb der GQMG geteilt werden.

9. Literatur
zu Kapitel 4 und 7:

[1] Bundesarztekammer (Hg.): Methodischer Leitfaden Morbi-
ditats- und Mortalitadtskonferenzen (M&MK). Band 32, 1. Auf-
lage 2016. Abrufbar unter https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user upload/ old-files/downloads/pdf-Ord-
ner/QS/M Mk.pdf .
Leitfaden Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen der Stiftung
Patientensicherheit Schweiz unter https://patientensicher-
heit.ch/wp-content/uploads/2023/03/Leitfaden Morbiditaets-
und Mortalitaetskonferenzen.pdf (Zugriff zuletzt am
22.10.2025)
Martin J, Braun J-P, Zacher J (Hrsg): Handbuch IQM. Konse-
quent transparent - Qualitat mit Routinedaten! MWV, Berlin,
2023.
PeerReview in der Medizin PRiM. Leitfaden der Bundesarzte-
kammer. 2. Auflage 2025. Anlage zum Curriculum PRiM - Peer
Review in der Medizin https://www.bundesaerztekam-
mer.de/themen/aerzte/qualitaetssicherung/kursbuecher-curri-
cula-leitfaeden pdf-Dokument ,Leitfaden Review in der Medi-
zin PRiM“ Stand 26.09.2025
[2] BAK-Curriculum Peer Review in der Medizin, Bundesarzte-
kammer. https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/u-
ser upload/BAEK/Themen/Aus-Fort-Weiterbildung/Fortbil-
dung/BAEK-Curricula/BAEK-Curriculum Peer Re-
view in der Medizin PRiM .pdf
(Zugriff zuletzt am 23.8.2025).
[3] Il Implementierung von Leitlinien in den arztlichen Alltag”
in Rahmenkonzept zur Forderung der Versorgungsforschung
durch die Bundesarztekammer (S.4)
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user up-
load/downloads/pdf-Ordner/Versorgungsforschung/Rahmen-
konzept.pdf, S.4, (Zugriff zuletzt 22.10.2025). .
(DIN EN 1SO 9000:2005-12: Qualitatsmanagementsystem —
Grundlagen und Begriffe, Kapitel 3.9.1., Beuth Verlag, Berlin
2005).
https://www.dgq.de/fachbeitraege/was-ist-eigentlich-ein-au-
dit/?gclid=EAlalQobChMI-4 RnMyK8QIVCgGLCh3k-
gnlEAAYAIAAEgKKwWPD BwE).
https://de.wikipedia.org/wiki/Prozessaudit .
(G-BA 2020) Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssi-
cherung (DeQS-RL) (online: https://www.g-ba.de/down-
loads/62-492-2354/DeQS-RL 2020-11-20 iK-2021-01-19 AT-
18-01-2021-B6.pdf).

Alle Abbildungen und Tabellen sind selbst erstellt worden.
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Wir gestalten Qualitat

fUr Patientinnen,

vernetzen Gesundheitsberufe,
verbessern Prozesse

Die Gesellschaft fiir Qualitatsmanagement in der
Gesundheitsversorgung (GQMG) ist ein Netzwerk
fur alle Menschen, die an der Qualitat in Einrich-

tungen der Gesundheitsversorgung arbeiten.

= Wir gestalten Qualitatskultur mit Blick auf
Patienten, Mitarbeiter und Wirtschaftlichkeit.
Qualitatsmanagement in der Gesundheits-
versorgung basiert auf Werten und einer
Unternehmenskultur, die von den Flihrungs-
kraften einer Einrichtung getragen werden.
Wir férdern ein am Wohl des Patienten orien-
tiertes, umfassendes Qualitatsverstandnis, das
alle Berufsgruppen und Hierarchiestufen be-
rlicksichtigt.

= Wir fihren einen wissenschaftlichen Diskurs zu
Qualitat und Patientensicherheit und beziehen
Stellung. Dazu schaffen und bindeln wir
Wissen und teilen dieses innerhalb und aufer-
halb der Fachkreise. Als Fachgesellschaft bezie-
hen wir auf dieser Basis Stellung zu aktuellen
Entwicklungen rund um Qualitat und Patien-
tensicherheit in der Gesundheitsversorgung.
Wir spannen dabei den Bogen vom einzelnen
Akteur bis hin zu Meinungsbildnern und politi-
schen Entscheidungstragern.

=  Wir vernetzen die Akteure des Qualitats- und
Risikomanagements, geben ihnen Anregung
und praktische Unterstitzung. Wir bieten Aus-
tausch zwischen Erfahrenen und Neulingen
und Hilfestellung bei Alltagsproblemen. Wir
setzen Impulse fir die Qualitatsentwicklung in
der Gesundheitsversorgung. Wir entwickeln
und verbreiten validierte Instrumente und
geben Hinweise fur alle medizinischen Berufs-
gruppen wie auch fir Patienten.

Die GOMG besteht seit 1993, seit 2002 ist sie Mit-
glied der Arbeitsgemeinschaft der Medizinisch-
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Sie koope-
riert mit den Fachgesellschaften sQmh in der
Schweiz und ASQS in Osterreich.  www.ggmg.de
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10. Glossar

In diesem Glossar sind Begriffe und Abklrzungen aus
den Kapiteln aufgenommen worden, die sich auf das
Qualitatsmanagement, Richtlinien des G-BA und das Ab-
rechnungssystem beziehen.

Abweichung

Eine Abweichung ist definiert als rechnerisch auffalliges
Ergebnis eines Qualitatsindikators. Auffallig ist ein Er-
gebnis dann, wenn es statistisch signifikant vom Refe-
renzbereich abweicht. Die rechnerische Auffallig-
keitseinstufung erfolgt dabei anhand des Vergleichs der
A-posteriori-Wahrscheinlichkeit fir die Einhaltung des
Referenzbereichs mit einem vorab festgelegten Schwel-
lenwert a (ahnlich einem Signifikanzniveau). Bisherige
Methode (bis Auswertungsjahr 2023): Die bisherige Me-
thodik die statistische Unsicherheit Gber die zugrunde-
liegende Qualitat von Leistungserbringern nicht ange-
messen berlcksichtigt. Dies entspricht nicht den wis-
senschaftlichen und internationalen Standards. Zudem
flhrt es dazu, dass alleine aus stochastischen Griinden
bei Leistungserbringern mit geringer Fallzahl viele Auf-
falligkeiten auftreten. Die bisherige Methodik fur die
Berechnung Perzentil-basierter Referenzwerte nicht ge-
wahrleistet, dass der durch das Perzentil vorgegebene
Anteil an Standortergebnissen rechnerisch auffallig wird
(sondern in der Regel ein hoherer Anteil).

aus: (1) https.//igtig.org/dateien/berichte/2023/IQTIG _QS-PCl Me-
thodik-Auffaelligkeit-Referenzbereiche 2023-07-07.pdf und (2)
https.//igtig.org/downloads/berichte/2025/2025-04-

08 1QTIG QS CHE GYN-OP _MC Umstellung Methodik rechneri-
sche Auffaelligkeit.pdf

Auffalligkeit

Eine rechnerische Auffalligkeit dient als Aufgreifkrite-
rium fur eine qualitative Bewertung

a) von Qualitatsindikatorergebnissen bei der Qualitats-
sicherung medizinischer Leistungen oder

b) von Ergebnissen zur Datenvalidierung

und fuhrt in der Regel zu einem Stellungnahmeverfah-
ren. Eine rechnerische Auffalligkeit liegt vor, wenn ein
Referenzbereich fur einen Qualitatsindikator oder fir
ein Auffalligkeitskriterium zur Datenvalidierung nicht
erreicht wird.

aus: Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine An-
derung der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsibergreifen-
den Qualitétssicherung: Teil 1: Weitere Anderungen zum Erfassungs-
jahr 2025. Vom 19. Dezember 2024

Auslosekriterien

Kriterien der jeweiligen QS-Spezifikation, die durch das
Kodieren im KIS entsprechend dem hinterlegten Algo-
rithmus das erforderliche QS-Modul ausldsen.

Awareness

Bewusstsein und Gewahrsein im Sinne einer Sensibili-
sierung fir ein Thema oder eine Problematik.

Behandlungspfade

Auch klinischer Pfad oder Critical Pathway genannt. Do-
kument, das die Abldufe oder konkreten MalRnahmen
und ggf. Entscheidungswege bezogen auf eine Diagnose
oder Eingriff darstellt. Der Pfad kann berufsgruppen-
und fachibergreifend sowie tagesbezogen gestaltet
sein und somit auch als Behandlungsdokumentation
dienen.

Benchmark

Datengestitzter Vergleich von Ergebnissen, Prozessen
und Strukturen einzelner Institutionen mit definierten
Zielgrofen bzw. mit aggregierten Daten anderer Institu-
tionen.

CIRS

Abkilrzung fir Critical Incident Reporting System. Soft-
ware zur anonymen Meldung und Auswertung uner-
winschter Ereignisse und Beinahe-Fehler. S.a. RM/Risi-
komanagement.

Cross Check

Automatisierter Abgleich zwischen den §21 Daten und
den Daten der externen Qualitdtssicherung, der in QS-
Software zum Monitoring der Daten hinterlegt ist.

DAS-KH/DAS-KV

Abkilrzung fir die auf der jeweiligen Landesebene zu-
standige Datenannahmestelle Krankenhaus bzw. Kas-
sendrztliche Vereinigung fir die datengestUtzte externe
Qualitatssicherung.

Falldaten

Daten eines stationaren Krankenhausfalles, die ver-
pflichtend zu Abrechnungszwecken an die Krankenkas-
sen zu Ubermitteln sind (§301 SGB V). Dazu gehoren
u.a. ICD, OPS, Aufnahme-, Entlass- und Verlegungs-
grinde.

G-BA
Oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten,
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Krankenhduser und Krankenkassen in Deutschland. Er
bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir mehr
als 70 Millionen Versicherte und legt damit fest, welche
Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV
erstattet werden. Darlber hinaus beschliel3t der G-BA
Malnahmen der Qualitatssicherung fir den ambulan-
ten und stationdren Bereich des Gesundheitswesens.

ICD

Internationales Klassifikationssystem fiir Diagnosen,
dient als Grundlage der Kodierung im Fallpauschalen-
system.

Indikator
(siehe Qualitatsindikator)

Interessierte Parteien

Begriff aus der DIN EN ISO 9000. Die interessierte Partei
bezieht sich auf den Kontext, d.h. das Umfeld einer Or-
ganisation, und kann externe als auch interne Gruppen
umfassen, die von den Tatigkeiten oder Ergebnissen der
Organisation betroffen sind. Eine externe, interessierte
Partei einer Gesundheitseinrichtung sind z. B. die Kran-
kenkassen.

1QTIG

Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheits-
wesen mit Sitz in Berlin. Entwickelt und betreut die QS-
Verfahren im Auftrag des G-BA.

Kennzahlen

,Verdichtung von Einzelinformationen, um komplexe
Sachverhalte und Zusammenhange mit einer MaRgroRke
darstellen zu kénnen” (Horvath& Partners 2016, S.
231).

Quelle: Horvath und Partners (2016): Das Controllingkonzept: Der
Weg zu einem wirkungsvollen Controllingsystem. Miinchen, 8. Auf-
lage.

KIS

Abkilrzung fur Krankenhausinformationssystem. EDV-
System zur Verarbeitung der administrativen und medi-
zinisch-pflegerischen Informationen zu einem Behand-
lungsfall. Das KIS enthalt als Minimalstandard die
Stammdaten eines Patienten und die verpflichtenden
Falldaten, die nach SGB V fiir die Kostentrager notwen-
dig sind.

Kodierung

Bezieht sich als Kodierung des Patientenfalles auf die

Verschlisselung von Diagnosen (ICD) und Prozeduren
(OPS) unter Berlcksichtigung der Kodierrichtlinien zum
Zweck der Falldarstellung und Abrechnung im Fallpau-
schalensystem (DRG und PEPP).

Kolloguien

Einzahl: Kolloquium. Fachwissenschaftliches Gesprach,
z. B. als Bestandteil einer Tagung oder einer akademi-
schen Ausbildung.

KVP

Abkilrzung fir kontinuierlicher Verbesserungsprozess.
s.a. PDCA-Zyklus.

LAG

Landesarbeitsgemeinschaft flr die Qualitatssicherung.
In den meisten Bundeslandern bei der jeweiligen Lan-
desdrztekammer angesiedelt.

Leistungserbringer

Begriff im SGB V, der sich im Zusammenhang mit der
DeQS auf Vertragsarzte (ambulant /KV-Bereich) und
Krankenhauser (zugelassene Krankenhauser) bezieht.
Leistungserbringer im Sinne des SGB V sind aber auch
Apotheken, Heil- und Hilfsmittelerbringer und sonstige
Leistungserbringer

Leitlinien

,Behandlungsleitlinien sind systematisch entwickelte
Aussagen, die dem behandelnden Arzt und dem Patien-
ten die Entscheidungsfindung fiir eine angemessene Be-
handlung spezifischer Krankheitssituationen erleichtern
sollen”. Weit verbreitet sind die AWMF-Leitlinien und
Nationalen Versorgungsleitlinien. Die AWMF-Leitlinien
der medizinischen Fachgesellschaften sind teilweise
Grundlage fir die Abfragefelder in QS-Modulen (z. B.
PNEU) oder Zentrenzertifzierungen. Die AWMF Leitli-
nien sind je nach Entwicklungs- und Qualitatsstufe in S1
bis S3 klassifiziert. Die Nationalen Versorgungsleitlinien
(NVL) sind Grundlage der Diesease Management Pro-
gramme (DMP) in der ambulanten Versorgung chro-

nisch kranker Menschen.
https://www.awmf.orqg/

M&M-Konferenz

Morbiditdts- und Mortalitatskonferenz. Instrument zur
regelmaligen, strukturierten Besprechung von Patien-
tenfallen mit besonderen Behandlungsverlaufen oder
bei Todesféllen, um daraus zu lernen und MalRnahmen
zur Verbesserung der Patientenversorgung abzuleiten.
Diese Konferenzen kdnnen fach-, berufsgruppen- und
sektorenibergreifend stattfinden.

Arbeitshilfe Seite 24 von 28


https://www.awmf.org/

Arbeitshilfe

Nutzung der datengestiitzten QS zur kontinuierlichen Verbesserung des internen QM und kRM

GQAQMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

MD/MDK

Medizinischer Dienst (bis 2020 Medizinischer Dienst der
Gesetzlichen Krankenversicherung). Er ist eine Kérper-
schaft des offentlichen Rechts, die regional beratend
und im Auftrag fur die gesetzliche Krankenversicherung
tatig ist. Es gibt in Deutschland 15 Medizinische Dienste
und den MD Bund als Dachorganisation.

Modulverantwortliche Person MV

Modulverantwortliche Personen sind Mitarbeiter der
Leistungserbringer, welche die QS-hauptverantwortli-
che Person der Einrichtung unterstitzen. Sie betreut
ein oder mehrere QS-Verfahren mit den Aufgaben der
QS-Dokumentation, Verfassen von Stellungnahmen und
Kommentierung von QS-Ergebnissen im Qualitatsbe-
richt. Wahrend die QS-hauptverantwortliche Person
eine Person in Leitungsfunktion sein sollte, besteht
diese Anforderung fir modulverantwortliche Personen
nicht.

Monitoring

Unter Monitoring versteht man eine kontinuierliche
Uberwachung oder Messung von Vorgdngen mittels ei-
ner Software. Hier bezieht sich das Monitoring auf die
Kennzahlen und Indikatoren.

https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/qualitaetssi-
cherung/peer-review

OPS

Internationales Klassifikationssystem fir Prozeduren,
wie z. B. Operationen, diagnostische und therapeuti-
sche MalRnahmen. Dient als Grundlage zur Kodierung
im Fallpauschalensystem.

PDCA-Zyklus

Instrument zur kontinuierlichen Verbesserung, der auf
vier aufeinanderfolgenden Schritten beruht: Planung,
Umsetzung, Uberpriifung und Ableitung von weiteren
Handlungen, die wiederum in die nachfolgende Planung
einflielen. Auch Deming-Kreis genannt nach dem
gleichnamigen US-amerikanischen Wissenschaftler.

Peer Review

,Arztliches Peer Review ist definiert als kritische
(Selbst-)Reflexion des arztlichen Handelns im Dialog mit
Fachkollegen — unter Verwendung eines strukturierten
Verfahrens mit dem Ziel einer kontinuierlichen Verbes-
serung der Qualitat und Sicherheit der Patientenversor-

gung.”

https.//www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzte/qualitaetssi-
cherung/peer-review

Prozess

Ein Prozess beinhaltet eine Abfolge mehrerer Hand-
lungsschritte und hat einen definierten Anfang und
Ende. Er kann berufsgruppen -und /oder ab-teilungs-
Ubergreifend sein. Ein Prozess sollte idealerweise aus
Sicht des Kunden /Patienten gestaltet werden.

Prifwv

Prif-Verfahrens-Vereinbarung: Vereinbarung zwischen
Deutscher Krankenhausgesellschaft und GKV-Spitzen-
verband zur Durchfihrung von Abrechnungsprifungen
durch den Medizinischen Dienst.

QK

AbkUrzung flr Qualitatskontrolle, die hier gemal der
MD-Qualitatskontroll-Richtlinie zur Einhaltung der vom
G-BA vorgegebenen Qualitatsrichtlinien flr bestimmte
Eingriffe oder Versorgungsbereiche dient. Die Qualitats-
kontrolle kann routinehaft nach einem Zeitintervall und
anlassbezogen durchgefiihrt werden. Die Befugnis zur
Durchfihrung nach dieser Richtlinie hat ausschlieRlich
der Medizinische Dienst. Er kann hierzu von den gesetz-
lichen Krankenkassen oder von Gremien der datenge-
stUtzten QS auf Bundes- oder Landesebene beauftragt
werden.

QvB

Abkilrzung fir Qualitdtsmanagementbeauftragter

QS/Qualitatssicherung

Sammelbegriff fir unterschiedliche Ansatze und MaRk-
nahmen zur Sicherstellung festgelegter Qualitatsanfor-
derungen bzw. zur Erreichung bestimmter Qualitats-
ziele. Hier: Gesetzliche Qualitatssicherung im Gesund-
heitswesen nach §§135-139 SGB V.

QS-Filter

Der QS-Filter ist eine Software, die auf Grundlage fest-
gelegter Kriterien (zumeist Abrechnungsdaten, z. B.
§301 Daten) die fir die Qualitatssicherung zu dokumen-
tierenden Patienten ,filtert”. Die Kriterien hierzu wer-
den in einer Spezifikation definiert.

QS-Module

Die einzelnen QS-Verfahren der datengestltzten ein-
richtungstbergreifenden Qualitatssicherung beinhalten
Module zu bestimmten Eingriffen (z. B. HEP - Hiften-
doprothesenversorgung) oder Diagnosen (z. B. PNEU
flir die ambulant erworbene Pneumonie). Die Module
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enthalten Datenfelder, die teils automatisch aus dem

KIS geflllt werden und teils mit einer Auswahlantwort
oder Eingabe einer Zahl (z. B. Dosis-Flachen-Produkt)

auszufillen sind.

Qualitatsbericht

In diesem Zusammenhang ist der fiir Krankenhauser
verbindlich vorgeschriebene, strukturierte Qualitatsbe-
richt nach §136b SGB V gemeint.

Qualitatsindikator

L»Anzeiger”. Auch: Ql, Indikator. Quantitatives Mal% zur
Bewertung der Qualitat einer bestimmten gesundheitli-
chen Versorgungsleistung, die sich auf das Behand-
lungsergebnis von Patienten auswirkt. Qualitatsindika-
toren bilden Qualitat indirekt, d.h. in Zahlen bzw. als
Zahlenverhaltnis ab. Ein Qualitatsindikator ermdoglicht
es also, ein Qualitatsziel in eine Zahl zu ,Ubersetzen”.

Qualitatszirkel

Ein Qualitatszirkel ist eine Kleingruppe von sechs bis
zwolf Mitarbeitern, die fachtbergreifend auf ein be-
stimmtes Thema bezogen zusammenarbeitet (s.a.
S10ff)

Referenzbereich

Festgelegter Ergebnisbereich, mit dessen Hilfe auffallige
von unauffalligen Ergebnissen bei Qualitatsindikatoren
unterschieden werden kénnen.

Risikoadjustierung

Methode zur Ermittlung und Gewichtung wesentlicher
Einflussfaktoren (individueller Risiken) auf die Auspra-
gung einer Messgrofe.

Risikostatistik

Verpflichtende Statistik, die auf Basis der §21 Daten von
der QS-Software erstellt wird und zum Abschluss eines
Verfahrensjahres fristgerecht zu Ubermitteln ist. Sie
dient der Risikoadjustierung beim QS-Modul Dekubitus.

RM

Abkilrzung fur Risikomanagement. Das Risikomanage-
ment beschaftigt sich mit der Identifizierung, Analyse
und Uberwachung von Risiken und der Erarbeitung und
Implementierung von praventiven Malinahmen.

Sentinel-Event

Sehr seltene und schwerwiegende medizinische Ereig-
nisse (z. B. Todesfalle wahrend eines Routineeingriffes).
In der Qualitatssicherung zeigt ein Sentinel-Event-Indi-

kator Vorkommnisse an, denen in jedem Einzelfall nach-
gegangen wird.

SGB

Abkirzung fir Sozialgesetzbuch. Buch oder Teil V be-
zieht sich auf die Krankenversicherung und enthalt Re-
gelungen und Vorgaben, die u.a. das Qualitdtsmanage-
ment und die Qualitatssicherung in Gesundheitseinrich-
tungen betreffen.

SMART

Kriterien zur Formulierung von vollstandigen und tber-
prifbaren Zielen: spezifisch, messbar, attraktiv, realis-
tisch und terminiert.

Sollstatistik

Vollzahligkeitsprifung. Abgleich der laut QS-Filter-Soft-
ware zu erwartenden Anzahl von Fallen in einem Leis-
tungsbereich (Soll) mit der Anzahl der tatsachlich durch
die Leistungserbringer gelieferten Daten (Ist).

SOP

Abkilrzung fir Standard Operating Procedure. Schriftli-
ches QM-Dokument mit einer standardisierten Vorge-
hensweise zu den Schritten eines Prozesses. Wird oft
auch als Verfahrensanweisung oder Prozessbeschrei-
bung bezeichnet.

Stellungnahmeverfahren

Uberbegriff fir MaRnahmen nach der DeQS-RL bei
rechnerischen Auffalligkeiten der ausgewerteten Quali-
tatsindikatoren. Nach Empfehlung der zustandigen
Fachkommission wird der Leistungserbringer in der Re-
gel zur schriftlichen Stellungnahme aufgefordert. Nach
Bewertung der Stellungnahme wird das Verfahren ab-
geschlossen oder weitere Vereinbarungen (MafRnah-
menstufe 1) getroffen. Darlber hinaus kénnen z. B. bei
lickenhafter Erflllung der Vereinbarungen weitere
MaRnahmen (Stufe 2) zur Anwendung kommen.

Validierung

Verfahren zur Uberpriifung von QS-Daten einerseits auf
Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und Plausibilitat (statisti-
sche Basispriifung), andererseits ihre Ubereinstimmung
(Konkordanz) mit einer Referenzquelle wie bspw. der
Krankenakte (Stichprobenverfahren mit Datenabgleich).

Validitat
Ubereinstimmung von Aussagen, Daten, Messwerten
usw. mit der ,Realitat”.
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Zielvereinbarung

Hier ist eine interne Zielvereinbarung zur Erreichung
von Qualitatszielen oder internen QM-Kennzahlen ge-
meint, die sich aus der Qualitatspolitik ableiten.

§ 21 Daten

Vorgegebenes, standardisiertes Datenformat von Fall-
daten aus dem KIS, die nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5
KHENntgG von den Krankenhdusern regelmaRig an das
INEK zu Ubermitteln sind.
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