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Kriterien fiir den gezielten Datenabgleich nach QSKH-RL Addendum zum Abschlussbericht

1 Hintergrund

Mit Beschluss vom 17. November 2017 beauftragte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
das IQTIG, Kriterien fur die Anhaltspunkte zu definieren, wann im Rahmen der Datenvalidierung
nach § 9 der Richtlinie tiber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL)
die Dokumentationsqualitdt eines Krankenhausstandortes durch einen gezielten Datenabgleich
der QS-Dokumentation mit der Primardokumentation Giberprift werden soll, und Kriterien zu
entwickeln, wie die Qualitdt der Dokumentation fiir die Qualitatssicherung bewertet werden soll
(G-BA 2017).

Laut § 9 Abs. 3 QSKH-RL erfolgt ein gezielter Datenabgleich zur Uberpriifung der Dokumenta-
tionsqualitat

1. bei einem Krankenhausstandort, wenn im Vorjahr im Datenabgleich Dokumentationsfehler in
besonderer Haufigkeit oder Relevanz festgestellt wurden,

2. bei wiederholten rechnerischen Auffalligkeiten in der Statistischen Basisprifung oder

3. bei festgestellter Nichtdokumentation eines Sentinel Events im Vorjahr.

Des Weiteren kann der Datenabgleich nach § 9Abs. 3 Satz 3 QSKH-RL dartber hinaus bei weite-
ren Auffalligkeiten bezliglich der Dokumentationsqualitat erfolgen.

Die Definitionen der Begriffe ,,besondere Haufigkeit” oder ,,Relevanz” sowie ,,wiederholte rech-
nerische Auffilligkeiten” sind jedoch nicht in der QSKH-RL festgelegt, sondern werden laut § 9
Abs. 3 Satz 2 QSKH-RL dem Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA vom IQTIG vorgeschla-
gen.

Am 26. Juli 2018 wurde der Abschlussbericht zu den Kriterien fiir den gezielten Datenabgleich
dem G-BA vorgelegt und im Anschluss in der AG esQS beraten. Beratungsergebnis war eine
Uberarbeitung des Berichts durch das IQTIG, insbesondere hinsichtlich der Definition der Krite-
rien und der Methodik. Das IQTIG hat daraufhin eine stufenweise Uberarbeitung und Einfiihrung
des gezielten Datenabgleichs vorgeschlagen.

Hierflir wurde in einem ersten Schritt festgelegt, ab welcher Auspragung von Auffilligkeiten ein
gezielter Datenabgleich im Folgejahr fiir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich des Vor-
jahres fur das Kriterium zu Dokumentationsfehlern von besonderer und erheblicher Haufigkeit
(Haufigkeitskriterium) erfolgen soll. Ebenso wurden die Bewertungskriterien fiir die Ergebnisse
des gezielten Datenabgleichs zum Haufigkeitskriterium festgelegt.

Eine Uberarbeitung des Abschlussberichts (Stufe 1) wurde dem G-BA am 19. Dezember 2018
vorgelegt. Das hier vorliegende Addendum beinhaltet ergdanzend die Kriterien und die Prifme-
thodik zur Bestimmung von Haufigkeit von Dokumentationsfehlern nach § 9 Abs. 3 Satz 1 Num-
mer 1. Detaillierte Begriindungen zum Gegenstand der Beauftragung sowie zur Festlegung der
Kriterien sind dem iiberarbeiteten Abschlussbericht vom 19. Dezember 2018 zu entnehmen.
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Kriterien fiir den gezielten Datenabgleich nach QSKH-RL Addendum zum Abschlussbericht

2 Kriterien und Priifmethodik fiir besonders und
erheblich haufige Dokumentationsfehler

In dem vorliegenden Addendum des Uiberarbeiteten Abschlussberichts vom 19. Dezember 2019
werden in diesem Kapitel die Kriterien fir besonders/erheblich hdufige Dokumentationsfehler
definiert, sowie die statistische Auswertungsmethodik vorgeschlagen. Die Krankenhausstand-
orte fur den gezielten Datenabgleich auf der Grundlage der Kriterien zur besonderen und erheb-
lichen Haufigkeit sollen zum 15.04.2019 erstmals ermittelt werden und fiir das EJ 2018 vor Ort
erneut im Rahmen einer Zweiterfassung datenvalidiert werden. Hierflr schlagt das IQTIG die in
Kapitel 2 vorgestellten Kriterien flir besondere und erhebliche Haufigkeit als Teilaspekte des Ge-
genstands der Beauftragung Nr. I.1. und I.4. zum Beschluss vor.

2.1 Dokumentationsfehler von besonderer Haufigkeit liber alle Datenfel-
der und Fille hinweg

Teilaspekt des Gegenstands der Beauftragung Nr. I.1

Auf Basis der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich (Zufallsstichprobe) des
Vorjahres wird folgendes Kriterium fiir die Auslésung eines erneuten Datenabgleichs bei einem
Krankenhausstandort vorgeschlagen:

Zur Beurteilung, ob im betrachteten Erfassungsjahr bei einem Krankenhausstandort Dokumen-
tationsfehler von besonderer Hiufigkeit vorliegen, wird die Ubereinstimmungsrate (iber alle Da-
tenfelder und Fille hinweg herangezogen. Die Ubereinstimmungsrate der Stichprobe im Stich-
probenverfahren mit Datenabgleich berechnet sich als Anteil der Datenfelder unter allen
Uberpriiften Datenfeldern, fiir die im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich QS-Daten und
Zweiterfassungsdaten Gbereinstimmen. Umgekehrt bezeichnet die Fehldokumentationsrate der
Stichprobe den Anteil der Datenfelder, fiir die keine Ubereinstimmung festgestellt werden
konnte:

Anzahl Fehldokumentationen i. d. Stichprobe
Anzahl betrachteter Datenfelder aller Fille i. d. Stichprobe

In die Berechnung der Fehldokumentationsrate flieRen alle Datenfelder ein, fiir die ein Daten-
abgleich stattgefunden hat, wobei die folgenden zusatzlichen Regeln gelten:

1. Filterfelder und von ihnen abhéangige Felder:

a) Istdas Kriterium des Filterfeldes erfiillt (zabhangige Felder sind ausfillbar) und der Wert
des Filterfeldes stimmt mit den QS-Daten Uberein, dann werden nur die Ubereinstim-
mungen der abhangigen Felder (nicht das Filterfeld) bewertet.

b) Ist das Kriterium des Filterfeldes nicht erfillt (=abhangige Felder sind nicht ausfillbar)
oder der Wert des Filterfeldes stimmt nicht mit den QS-Daten tberein, dann wird nur
die Ubereinstimmung des Filterfeldes (nicht die abhéngigen Felder) bewertet.
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Kriterien fiir den gezielten Datenabgleich nach QSKH-RL Addendum zum Abschlussbericht

2. Mehrfachfelder: Statt einer dichotomen Einstufung wird hier die zur Bewertung hier der An-
teil der libereinstimmenden Werte in der Mehrfachauswahl herangezogen.

3. Datenfelder, bei denen eine ,mangelhafte Spezifikation” vonseiten des IQTIG vorliegt, wer-
den aus der Berechnung ausgeschlossen.

Wenn n die Anzahl der in diesem Sinne fiir die Berechnung der Fehldokumentationsrate der
Stichprobe (FS) betrachteten Datenfelder aller untersuchter Fille bezeichnet, berechnet sich FS
als Anteilswert zwischen 0 und 1 damit wie folgt:

n

1
FS=1——in
n

i=1

Dabei ist x; = 1 im Falle einer Ubereinstimmung fiir Datenfeld i und x; = 0 im Falle einer Ab-
weichung. Der Index i lauft hier nur Gber diejenigen Datenfelder, die in die Berechnung der Fehl-
dokumentationsrate der Stichprobe eingehen — insbesondere sind die oben genannten Regeln
fir Filterfelder und deren abhéngige Felder sowie fiir Datenfelder mit ,mangelhafter Spezifika-
tion” zu beachten. Falls Feld i ein Mehrfachfeld ist, berechnet sich x; als Wert zwischen 0 und 1
aus dem Anteil der libereinstimmenden Werte in der Mehrfachauswahl unter allen unterschied-
lichen Werten, die in der QS-Dokumentation oder in der Patientenakte fiir den betrachteten Fall
dokumentiert wurden.

Bei dem vorgeschlagenen statistischen Verfahren wird bericksichtigt, dass im Stichprobenver-
fahren mit Datenabgleich in Abhangigkeit von der Zahl der dort behandelten Félle u.U. nur ein
kleiner Teil aller tatsachlich in dem jeweiligen Krankenhausstandort fiir das jeweilige QS-Verfah-
ren dokumentierten Falle Gberprift wird.

Besonders haufige Dokumentationsfehler liegen vor, wenn fiir einen Krankenhausstandort auch
unter Berlicksichtigung der sich hieraus ergebenden Stichprobenunsicherheit davon auszuge-
hen ist, dass bezogen auf alle in dem jeweiligen QS-Verfahren dokumentierten Falle eine Ge-
samtfehldokumentationsrate von > 10 % (iber alle betrachteten Felder und alle Falle vorliegt.
Zur Entscheidung, ob das Kriterium erflllt ist, wird die flir den betrachteten Standort gezogene
Zufallsstichprobe von 20 Fallen gemaR QSKH-RL herangezogen.

Fiir Krankenhausstandorte mit vier bis 20 Fallen im betrachteten QS-Verfahren entspricht die
Stichprobe der Grundgesamtheit aller dokumentierten Falle. Fir diese Standorte ist das Krite-
rium erfillt, sobald die Fehldokumentationsrate in der Stichprobe > 10 % betragt.

Fir Krankenhausstandorte mit mehr als 20 dokumentierten Fallen im betrachteten QS-Verfah-
ren wird ein statistisches Verfahren angewendet, um zu bewerten, ob geniigend Evidenz gegen
die Hypothese vorliegt, dass die Fehldokumentationsrate des Krankenhausstandortes < 10 % be-
tragt. Hierzu wird ein einseitiges 95 %-Vertrauensintervall fiir die Gesamtfehldokumentations-
rate berechnet. Liegt die untere Grenze dieses Vertrauensintervalls Giber 10 %, so liegen beson-
ders haufige Dokumentationsfehler vor.

In der Konsequenz bedeutet dies, dass hier ggf. eine hhere Fehldokumentationsrate als 10 %
in der untersuchten Stichprobe vorliegen muss, damit das Kriterium erfillt ist. Die minimale
Fehldokumentationsrate in der Stichprobe, ab der im Sinne der hier vorgeschlagenen Definition
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Kriterien fiir den gezielten Datenabgleich nach QSKH-RL

besonders haufige Dokumentationsfehler vorliegen, ist flir zwei Beispielsituationen exempla-

risch in Tabelle 1 dargestellt.

Addendum zum Abschlussbericht

Tabelle 1: Fehldokumentationsrate fiir besonders hdufige Dokumentationsfehler

Anzahl Fille des KH

»Kleines” QS-Verfahren

(8 Datenfelder pro Fall)

»GroBRes” QS-Verfahren
(40 Datenfelder pro Fall)

10 (alle Félle in Stichprobe)

FS > 10,000 %

FS > 10,000 %

20 (alle Félle in Stichprobe)

FS > 10,000 %

FS > 10,000 %

30 (Stichprobe 20 Fille)

FS>11,875%

FS>11,000 %

50 (Stichprobe 20 Fille)

FS>12,000 %

FS>11,250 %

100 (Stichprobe 20 Falle)

FS>13,125%

FS>11,500 %

1000 (Stichprobe 20 Falle)

FS>13,750 %

FS>11,750 %

Tabelle 1 bezieht sich auf die oben dargelegte Formel fiir FS. Sie stellt fiir zwei vereinfachte Beispielfdlle dar, ab welcher
Fehldokumentationsrate in der Stichprobe gemdfs dem verwendeten statistischen Verfahren besonders héufige Doku-
mentationsfehler vorliegen.

2.2 Dokumentationsfehler von erheblicher Haufigkeit liber alle Datenfel-
der und Fille hinweg

Teilaspekt des Gegenstands der Beauftragung Nr. 1.4

Die QSKH-RL sieht seit 2018 vor, dass Krankenhausstandorte, bei denen erhebliche Dokumenta-
tionsmangel vorliegen, gegeniiber dem Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA (direkte
Verfahren) bzw. dem zustdndigen Lenkungsgremium auf Landesebene (indirekte Verfahren) zu
benennen sind (§ 13 Abs. 3 Satz 2 QSKH-RL). Weist ein Krankenhausstandort mindestens 15 %
Dokumentationsfehler im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich auf, kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Defizite im Bereich der Dokumentationsqualitdt so gravierend sind, dass
eine sofortige Benennung an das zustandige Lenkungsgremium auf Landesebene bzw. den Un-
terausschuss Qualitatssicherung des G-BA notig ist.

Krankenhausstandorte, bei denen auch unter Beriicksichtigung der sich aus der Stichprobenzie-
hung ergebenden statistischen Unsicherheit davon auszugehen ist, dass sie bezogen auf alle in
dem jeweiligen QS-Verfahren dokumentierten Fille eine Fehldokumentationsrate von > 15 %
aufweisen, werden somit gegeniiber dem Lenkungsgremium auf Landesebene / dem Unteraus-
schuss Qualitatssicherung benannt.

Die Berechnung dieses Kriteriums erfolgt analog zu der Darstellung zum Kriterium flir besonders
haufige Dokumentationsfehler (mit entsprechend héherem Grenzwert von > 15 %); vgl. Tabelle
2 fiir die zwei Beispielsituationen.
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Kriterien fiir den gezielten Datenabgleich nach QSKH-RL Addendum zum Abschlussbericht

Tabelle 2: Fehldokumentationsrate fiir erheblich hdufige Dokumentationsfehler

Anzahl Félle des KH »Kleines” QS-Verfahren »,GroBes” QS-Verfahren

(8 Datenfelder pro Fall) (40 Datenfelder pro Fall)
10 (alle Falle in Stichprobe) FS> 15,000 % FS> 15,000 %
20 (alle Félle in Stichprobe) FS> 15,000 % FS> 15,000 %
30 (Stichprobe 20 Fille) FS> 17,500 % FS>16,125%
50 (Stichprobe 20 Fille) FS>18,125% FS > 16,500 %
100 (Stichprobe 20 Falle) FS> 18,750 % FS> 16,750 %
1000 (Stichprobe 20 Fille) FS>19,375 % FS > 17,000 %

Tabelle 2 bezieht sich auf die oben dargelegte Formel fiir FS. Sie stellt fiir zwei vereinfachte Beispielfille dar, ab wel-
cher Fehldokumentationsrate in der Stichprobe gemaR dem verwendeten statistischen Verfahren erheblich haufige
Dokumentationsfehler vorliegen.

2.3 Weitere Aspekte zu Kriterien und Priifmethodik von Dokumentations-
fehler von besonderer und erheblicher Haufigkeit

Ausschluss von Datenfeldern mit Spezifikationsmangeln

Als Grundlage fiir die Anwendung der Kriterien sollen nur Dokumentationsfehler dienen, die ei-
nen Hinweis auf Dokumentationsdefizite eines Krankenhausstandortes darstellen und von die-
sem auch behoben werden kénnen. Sind Dokumentationsfehler auf Mangel in der Spezifikation
(etwa unzureichend beschriebene oder fehlende Datenfelder, unzureichende Ausfiillhinweise
oder Plausibilitatsregeln) zurlickzufiihren, so miissen diese Probleme vom IQTIG fir kiinftige Er-
fassungsjahre gelost werden. Der Hinweis, bzw. die Feststellung einer unzureichenden Spezifi-
kation eines Datenfeldes ergibt sich erst aufgrund der Auswertung der Ergebnisse des Datenab-
gleichs vor Ort und somit retrospektiv. Folglich werden diese Datenfelder aus der Berechnung
der Ergebnisse ausgeschlossen. Um Datenfelder zu identifizieren, bei denen die Dokumentati-
onsfehler in der Verantwortung des IQTIG liegen kdnnten, wird Folgendes definiert: Datenfel-
der, bei denen iiber alle liberpriiften Krankenhausstandorte hinweg im Vorjahr > 15 % Doku-
mentationsfehler auftreten, werden in Hinblick auf mogliche Spezifikationsmangel begutachtet.
Diese Begutachtung erfolgt durch das IQTIG in Absprache mit Expertinnen und Experten. Auf
Grundlage dieser Begutachtung wird entschieden, ob ein Datenfeld mangelhaft spezifiziert ist
und aus der Berechnung der Kriterien ausgeschlossen wird.

Standorte fiir den gezielten Datenabgleich 2019
Fiir den gezielten Datenabgleich im Jahr 2019 kommen die drei Verfahren, welche im Jahr 2018
im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich waren, potentiell in Betracht:

= 17/1: Hiuftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
= 09/2: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
= HCH-KCH: Koronarchirurgie, isoliert
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Kriterien fiir den gezielten Datenabgleich nach QSKH-RL Addendum zum Abschlussbericht

Fiir das direkte Verfahren HCH-KCH liegen die Ergebnisse bereits vor. Kein tiberprifter Standort
erfillt das Kriterium der besonderen Haufigkeit, weshalb fiir dieses QS-Verfahren kein gezielter
Datenabgleich aufgrund des festgelegten Haufigkeitskriteriums vorgenommen werden muss.
Fir die zwei indirekten Verfahren konnen zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Aussagen getroffen
werden.

Tabelle 3: QS-Verfahren und Anzahl der Standorte fiir den gezielten Datenabgleich 2019

QS-Verfahren Standorte Félle die max. Anzahl des max. Daten-
gezogen wer- feldabgleichs

Besondere Erhebliche
Haufigkeit Haufigkeit d en

>10% >15%

17/1 n.a n.a n=20 n=34
09/2 n.a n.a n=20 n=17
HCH-KCH 0 0 n=20 n=40

Hinweise des IQTIG zum Umgang mit Dokumentationsfehlern von besonderer oder erhebli-
cher Haufigkeit

Die Dokumentationsqualitat von Krankenhausstandorten mit besonders haufigen Dokumenta-
tionsfehlern wird in einer erneuten Uberpriifung gezielt in Augenschein ggnommen, um Verbes-
serungen in der Dokumentationsqualitat zu erreichen. Das verantwortliche Gremium nach § 14
QSKH-RL soll im Nachhinein unabhangig von den Auswertungsergebnissen lber diese informiert
werden. Da eine Veroffentlichung der Ergebnisse in den Qualitdtsberichten der Krankenhauser
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V vorgesehen ist, geschieht die Informationsweiter-
gabe unabhingig davon, ob in der erneuten Uberpriifung besonders hiufige, relevante oder er-
heblich haufige oder relevante Dokumentationsfehler vorlagen. Die Einordnung der Ergebnisse
des gezielten Datenabgleichs obliegt damit dem Gremium nach §14 QSKH-RL.

Eine sofortige Entanonymisierung gegeniiber dem Lenkungsgremium auf Landesebene bzw.
dem Unterausschuss Qualitatssicherung des G-BA erfolgt, wenn die im Rahmen der Stichpro-
benprifung durch das IQTIG bzw. der zustandigen Landesgeschaftsstelle flir Qualitatssicherung
festgestellten Dokumentationsméangel so erheblich sind, dass sofort MaRnahmen angeraten
sind und eine erneute Uberpriifung als nicht ausreichend erscheint. Der Unterausschuss Quali-
tatssicherung bzw. das zustdndige Lenkungsgremium auf Landesebene kdnnen sich bei der Ein-
ordnung der Ergebnisse an den vom IQTIG vorgeschlagenen Kriterien zu besonders haufigen o-
der relevanten Dokumentationsfehlern orientieren.

Grundsatzlich ist jedoch zu beachten, dass aufgrund der geringen StichprobengréRe von 20 Fal-
len ein Vergleich der Ergebnisse mit den Ergebnissen des Stichprobenverfahrens mit Datenab-
gleich im Vorjahr im Sinne einer Trendaussage nur eingeschriankt méglich ist. Daher empfiehlt
das IQTIG dem jeweils zustandigen Gremium nach §14 QSKH-RL, die zeitliche Entwicklung der
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Addendum zum Abschlussbericht

Fehldokumentationsraten in den beiden Stichproben nicht in die Bewertung der Dokumentati-

onsfehler einzubeziehen.

besondere Haufigkeit:
> 10 % Dokumentationsfehler

verfahren mit
Datenabgleich

erhebliche Haufigkeit:
> 15 % Dokumentationsfehler

Stichproben- ST e

/59 Abs.3 Satz 1 QSKH-RL\

Gezielter
Datenabgleich

.....

im Folgejahr

\

unabhéngig vonden
Ergebnissen

L] /
I

1 Information

1

1

v

- Benennung gegeniiber

Lenkungsgremium auf
Landesebene/Unteraus-
schuss Qualitdtssicherung

Abbildung 1: Gezielter Datenabgleich nach besonders hdufigen Dokumentationsfehlern und sofortige Be-

nennung gegeniiber dem Lenkungsgremium bei erheblichen Dokumentationsfehlern
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3 Weitere Gegenstiande der Beauftragung

In der vorliegenden Synopse des liberarbeiteten Abschlussberichts vom 19. Dezember 2019
werden in diesem Kapitel weitere Punkte der Beauftragung dargelegt. Detaillierte Begriindun-
gen zu den jeweiligen Punkten der Beauftragung sind dem (iberarbeiteten Abschlussbericht vom
19. Dezember 2018 zu entnehmen. Das IQTIG schlagt die in Kapitel 3 vorgestellten Kriterien und
Ausarbeitungen fiir den Gegenstand der Beauftragung Nr.1.3, Teilaspekt zu Nr. .5, Nr. I.6., Nr.
1.7, und Nr. 1.8 zum Beschluss vor.

3.1 Bewertungskriterien

Teilaspekt des Gegenstands der Beauftragung Nr. 1.5

Mit Beschluss vom 17. November 2017 wurde das IQTIG auRerdem vom G-BA beauftragt, Be-
wertungskriterien flr die Ergebnisse des Dokumentationsqualitatsabgleichs fiir den Bericht zur
Datenvalidierung zu entwickeln und die bisher verwendeten Kategorien ,verbesserungswiirdig”,
»gut”“ und , hervorragend” zu liberarbeiten.

Konkordant zur Argumentationslogik fiir den Vorschlag des Kriteriums zur besonderen Haufig-
keit (Gesamtiibereinstimmungsrate der Dokumentationsfehler tiber alle Datenfelder und Falle
hinweg wird vorgeschlagen, die Bewertung der Dokumentationsqualitdt pro Standort (Gesamt-
Ubereinstimmungsrate pro Krankenhausstandort in einem QS-Verfahren) und standortiibergrei-
fend (Gesamtiibereinstimmungsrate fiir alle Krankenhausstandorte in einem QS-Verfahren) zu
bewerten. Die Bewertung der Dokumentationsqualitat auf der QS-Verfahrensebene sollte daher
auf die gleiche Weise wie die Bewertung der Qualitat durch die Qualitatsindikatoren erfolgen.
Es wird vorgeschlagen, die bisherigen Bewertungskriterien (,,hervorragend”, ,,gut” und , verbes-
serungsbediirftig”) durch ein binares Bewertungsschema abzul6sen.

Auf Grundlage der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleichs soll die Dokumen-
tationsqualitat als defizitar bewertet werden, falls das definierte Kriterium fiir besondere Hau-
figkeit von Dokumentationsfehlern fiir den Grenzwert von 5 % Gesamtfehldokumentationsrate
verletzt wird oder auf Grundlage des im Verlauf des Jahres 2019 zu entwickelnden Relevanzkri-
teriums! die Dokumentationsqualitit als entsprechend defizitire Dokumentationsqualitit ka-
tegorisiert wird.

Ansonsten werden die Ergebnisse des Datenabgleichs als gute Dokumentationsqualitat katego-

risiert.

Bei der Beurteilung der Dokumentationsqualitdt eines Datenfeldes Uber alle Gberpriiften Kran-
kenhausstandorte hinweg wird auf die erarbeitete Definition zurlickgegriffen, nach der Daten-
felder mit > 15 % Dokumentationsfehler tber alle Gberprifen Krankenhausstandorte hinweg auf

1 Besondere und erhebliche Relevanz werden in einer weiteren Bearbeitung noch definiert. Teilaspekt des
Gegenstands der Beauftragung Nr. 1.1 und Nr. 1.3
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mogliche Spezifikationsmangel begutachtet werden. Bei diesen Datenfeldern wird bei korrekter
Spezifikation auch eine defizitdre Dokumentationsqualitdt angenommen.

Eine Bewertung der Fehldokumentationen auf Datenfeldebene, allein auf Basis des Haufig-
keitskriteriums wird zum aktuellen Zeitpunkt als ungeeignet eingestuft. Bei Anwendung dessel-
ben Grenzwertes wiirde bereits eine Fehldokumentation pro Datenfeld (auf Standortebene)
ausreichen um die Dokumentationsqualitat dieses Datenfeldes als defizitdr zu bewerten. Daher
soll eine abermalige Uberpriifung der Bewertungslogik fiir die Datenfeldebene bei Entwicklung
des Kriteriums zur besonderen und erheblichen Relevanz erfolgen. Die Dokumentationsqualitat
auf Datenfeldebene wird allerdings weiterhin im Bericht zur Datenvalidierung nach §15 Abs. 2
QSKH-RL berichtet.

3.2 Veroffentlichung der Ergebnisse des Datenabgleichs in den strukturier-
ten Qualitatsberichten der Krankenhduser

Gegenstands der Beauftragung Nr. 1.7

Die Krankenhd&user sind nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V verpflichtet, strukturierte Quali-
tatsberichte auf ihrer eigenen Webseite zu veroffentlichen. Nach § 136b Abs. 6 und 7 sind zu-
dem der G-BA sowie die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen verpflichtet,
die Ergebnisse im Internet zu veréffentlichen. Fiir die Veroffentlichung der Ergebnisse des Da-
tenvalidierungsverfahrens in den Qualitatsberichten nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V wer-
den die im Folgenden genannten Formulierungen vorgeschlagen.

Berichterstattung nach Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
Wenn die Dokumentationsqualitdt eines Krankenhausstandortes im Stichprobenverfahren mit
Datenabgleich Gberpriift wurde:

Der Krankenhausstandort wurde zuféllig fiir eine Uberpriifung der Dokumen-
tationsqualitdt im QS-Verfahren [jeweiliges QS-Verfahren der Zufallsstich-
probe] im Erfassungsjahr [jeweiliges Erfassungsjahr] ausgewdhlt.

Falls der Krankenhausstandort keine Auffilligkeiten bei den Dokumentationsfehlern bei beson-

derer (und erheblicher) Haufigkeit und bei besonderer (und erheblicher) Relevanz zeigt und die
Fehldokumentationsrate fir das ausgewahlte QS-Verfahren <5 % betragt, wird folgende For-
mulierung in die Qualitatsberichte aufgenommen:

Es gab keine Hinweise auf Defizite in der Dokumentationsqualitdt.

Falls die Fehldokumentationsrate fiir das ausgewahlte QS-Verfahren >5 % und < 10 % liegt wird
folgende Formulierung verwendet:

Es wurden Dokumentationsfehler festgestellt. Es liegt im Ermessen der je-
weils zustdndige Entscheidungsebene nach § 9 Abs. 3 Satz 3 QSKH-RL, einen
weiteren Datenabgleich vorzunehmen.

© 1QTIG 2019 13
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Bei Auffalligkeiten aufgrund von Dokumentationsfehlern von besonderer Haufigkeit oder Rele-

vanz? wird folgende Formulierung verwendet:

Es wurden Dokumentationsfehler in besonderer Héufigkeit/Relevanz festge-
stellt. Die Dokumentationsqualitét wird im ndchsten Jahr erneut (berpriift.

Falls der Krankenhausstandort bei Dokumentationsmangeln von erheblicher Haufigkeit (> 15%)
oder erheblicher Relevanz?® auffillig wurde, wird folgendes berichtet:

Es wurden Dokumentationsmdngel in erheblicher Héufigkeit/Relevanz fest-
gestellt. Das verantwortliche Gremium auf Landes- oder Bundesebene (§ 13
Abs. 3 Satz 2 QSKH-RL) wurde (iber diese Dokumentationsmdngel informiert
und entscheidet (iber weitere MafSnahmen.

Berichterstattung nach gezieltem Datenabgleich

Wird die Dokumentationsqualitat eines Krankenhausstandortes aufgrund von Dokumentations-
fehlern von besonderer Haufigkeit oder Relevanz im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
oder aufgrund von Auffilligkeiten in der Statistischen Basispriifung® im Vorjahr und Auffilligkei-
ten von besonderer Haufigkeit oder Relevanz in einem gezielten Datenabgleich wiederholt (iber-

priift, wird folgende Formulierung verwendet:

Bei diesem Krankenhausstandort gab es im vorherigen Jahr Dokumentations-
fehler. Daher wurde dieser Krankenhausstandort erneut fiir eine Uberpriifung
der Dokumentationsqualitdt im QS-Verfahren [jeweiliges QS-Verfahren der
Zufallsstichprobe] ausgewdhlt. Es wurden die Daten des Erfassungsjahres [Er-
fassungsjahr der Zufallsstichprobe +1] liberpriift.

Falls es nach Uberpriifung der Dokumentationsqualitit keine Hinweise auf eine defizitire Doku-
mentationsqualitat gab, wird folgende Formulierung in den Qualitatsbericht erganzend aufge-

nommen werden:

Es gab keine Hinweise auf Defizite in der Dokumentationsqualitéit. Das Ergeb-
nis der erneuten Uberpriifung wurde dem nach §14 QSKH-RL verantwortli-

chen Gremium mitgeteilt “

Falls sich bei dem Krankenhausstandort nach gezieltem Datenabgleich Dokumentationsfehler

zeigten, wird Folgendes berichtet:

Es wurden wiederholt Dokumentationsfehler festgestellt. Das verantwortli-
che Gremium auf Landes- oder Bundesebene (§ 14 QSKH-RL) entscheidet liber
weitere MafSnahmen.

2 Besondere Relevanz wird in einer weiteren Bearbeitung noch definiert. Teilaspekt des Gegenstands der
Beauftragung Nr. 1.1

3 Erhebliche Relevanz wird in einer weiteren Bearbeitung noch definiert. Teilaspekt des Gegenstands der
Beauftragung Nr. |.3

4 Wiederholte Auffilligkeiten in der statistischen Basispriifung werden in der weiteren Bearbeitung noch
definiert. Gegenstand der Beauftragung Nr. 1.2
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3.3 Priifung nicht Gibermittelter Fille

Gegenstands der Beauftragung Nr. 1.3

Die Krankenhausstandorte sind nach § 23 QSKH-RL verpflichtet, die QS-Dokumentation zu allen
Fallen, die durch den QS-Filter des jeweiligen QS-Verfahrens ausgeldst wurden, an die auf der
Landesebene beauftragten Stellen zu Gbermitteln (Ist-Falle) und zugleich eine Konformitatser-
klarung Gber die Richtigkeit dieser ibermittelten Daten abzugeben. Wenn Krankenhausstand-
orte nicht alle zu dokumentierenden Falle an die auf der Landesebene beauftragten Stellen
Ubermitteln, verletzen sie das Vollzdhligkeitskriterium. Um die Dokumentationsqualitdt eines
Falles zu Uberprifen, wird ein Abgleich zwischen der QS-Daten und der Patientenakte vorge-
nommen. Da bei den nicht Gbermittelten Fallen keine QS-Daten ibermittelt wurden, kann kein
Abgleich der QS-Daten mit der Patientenakte erfolgen. Somit ist auch eine zufallige Identifizie-
rung eines nicht tbermittelten Falls im Rahmen eines Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich
ausgeschlossen.

Sowohl durch das Verfahren nach § 23 QSKH-RL, als auch durch die Auffalligkeitskriterien zur
Unterdokumentation der statistischen Basispriifung kann auf Krankenhaus- (und Stand-
ort)ebene die Anzahl nicht Gbermittelter Fille festgestellt werden. Eine Sanktionierung durch
Qualitatssicherungsabschlage auf Krankenhausebene erfolgt durch § 24 QSKH-RL. Griinden fir
eine rechnerisch auffallige Unterdokumentation kann auf Standortebene durch einen Struktu-
rierten Dialog nach § 11-14 QSKH-RL nachgegangen werden. Nach § 9 Abs.9 QSKH-RL ist beab-
sichtigt die Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens (inkl. der Berichterstattung des geziel-
ten Datenabgleichs in den Qualitatsberichten der Krankenhaduser zu veréffentlichen. Dadurch
bestiinde zukiinftig die Moglichkeit, die Anzahl nicht Gbermittelter Falle auf AK-Ebene (und so-
mit inkl. Referenzbereich) zu veroéffentlichen.

3.4 Spezifikation des Bundeseinheitlichen Priifberichts

Gegenstands der Beauftragung Nr. 1.6

Der bundeseinheitliche Prifbericht enthalt je Krankenhausstandort die Ergebnisse des Abgleichs
fir alle zweiterfassten Datenfelder sowie die Informationen, welche Informationen je Datenfeld
fir die externe stationare Qualitatssicherung dokumentiert wurden und welche Informationen
je Datenfeld aus der Patientenakte im Krankenhaus entnommen wurden. Zudem wird eine Zu-
sammenfassung pro Datenfeld auf Krankenhausebene ausgegeben. So kénnen die Krankenhau-
ser unmittelbar im Anschluss an die Dokumentationstiberprifung sehen, bei welchen Datenfel-
dern mogliche Defizite in der Dokumentationsqualitdit vorliegen bzw. wo es
Verbesserungspotenzial gibt. Das unter Gegenstand der Beauftragung 1.8 entwickelte Erfas-
sungstool wird kiinftig den bundeseinheitlichen Priifbericht automatisch erstellen.
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3.5 Entwicklung eines Erfassungstools fiir die priifenden Stellen fiir den
Datenabgleich vor Ort.

Gegenstands der Beauftragung Nr. 1.8

Um einer einheitlichen Datenvalidierung zu entsprechen, hat das IQTIG beschlossen, ein Erfas-
sungstool zu entwickeln, dass nicht nur ausschlie3lich fiir die Datenvalidierung nach § 9 QSKH-
RL genutzt werden kann, sondern eine Software umzusetzen, die allen Bediirfnissen und Aufga-
benstellungen der Datenvalidierung nach QSKH-RL, der Richtlinie zu planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren (plan. QI-RL) und der DeQS-RL entspricht.

Das neue Erfassungstool fur die Zweiterfassung mit Datenabgleich erfillt folgende Kriterien:

= Schnelle Bereitstellung flr ein Erfassungsjahr
= Flexible Auswahl von Erfassungsfeldern

= Wartbarkeit

= Leichte Testbarkeit

= Stabilitat

Eine schnelle Bereitstellung des Erfassungstools wird dadurch erreicht, dass die Datenfelder der
QS-Verfahren automatisch aus der Spezifikation des zugrundeliegenden Erfassungsjahres ge-
lesen werden.

Trotz gleicher Menlpunkte wurde die Stabilitat des neuen Zweiterfassungstools deutlich erhéht
werden, indem bekannte potentielle Fehlerquellen durch entsprechende Priiffunktionen oder
Absicherungen ausgeschlossen wurden. Zudem kommen Komponenten zum Einsatz, mit denen
die Anforderungen besser erfiillt werden, als es mit MS Access moglich war.

Das neue Tool wurde auf Basis der Programmiersprache Java erstellt, da der Verbreitungsgrad
und die Plattformunabhangigkeit von Java wichtige Vorteile dieser Programmiersprache darstel-
len. Die Plattformunabhéangigkeit stellt sicher, dass das Erfassungstool fiir die Anwenderinnen
und Anwender in verschiedensten Umgebungen eingesetzt werden kann.

Detaillierte Beschreibungen und Begriindungen zum Gegenstand der Beauftragung Nr. 1.8.
sind dem Abschlussbericht ,, Erfassungstool fiir die Zweiterfassung mit Datenabgleich“vom 31.
Oktober 2018 zu entnehmen.
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