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Abklirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AJ Auswertungsjahr

AK Auffalligkeitskriterium

BSNR Betriebsstattennummer

DeQS-RL Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung

EJ Erfassungsjahr

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems)

D Identifikationsnummer

IKNR Institutionskennzeichennummer

IMC Intermediate Care

KH Krankenhaus

KV Kassenarztliche Vereinigung

LAG Landesarbeitsgemeinschaft

LE Leistungserbringer

MRE Multiresistente Erreger

MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

NWIEA Erfassungsmodul Einrichtungsbezogene 0S-Dokumentation - Hygiene- und Infekti-
onsmanagement (ambulantes Operieren)

NWIES Erfassungsmodul Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation - Hygiene- und Infekti-
onsmanagement (stationdres Operieren)

NWIF Erfassungsmodul Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundin-
fektionen (fallbezogen)

NWITR Erfassungsmodul Nosokomiale Wundinfektionen - Tracer

NWIWI Erfassungsmodul Nosokomiale Wundinfektionen - Postoperative Wundinfektionen

OoP Operation

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

0l Qualitatsindikator
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Abkiirzung Bedeutung

0S Qualitatssicherung

OSEB Qualitatssicherungsergebnisbericht

oS wi 0S-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektio-
nen

SGBV Finftes Buch Sozialgesetzbuch

STNV Stellungnahmeverfahren

VA Vertragsarztinnen bzw. -arzte (bzw. vertragsérztlich erbrachte Leistungen)

WI-HI-A Auswertungsmodul Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulantes Operieren

WI-HI-S Auswertungsmodul Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdres Operieren

WI-NI-A Auswertungsmodul Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten
Operationen

WI-NI-S Auswertungsmodul Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdiren
Operationen
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Vorbemerkung

Aktuell befindet sich das QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative
Wundinfektionen (0SWI) gemaB §19 der themenspezifischen Bestimmungen zum Verfahren
0S Wi der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungslbergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-
RL) in Erprobung. In diesem Zeitraum soll die Funktionalitat des QS-Verfahrens geprift und opti-
miert werden. Dies wurde insbesondere aufgrund der komplexen Datenzusammenfihrung und
der neuartigen Datenquellen bzw. Erhebungsmethoden (Sozialdaten bei den Krankenkassen und

einrichtungsbezogene 0S-Dokumentation) beschlossen.

Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement

Zu den Kennzahlen ,Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und
-therapie”, ,Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene- und Infektionspravention”
und ,Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen” (nur stationdr) wurden von einem Teil der
zur Dokumentation verpflichteten Leistungserbringer unplausible Angaben gemacht. Dies war
moglich, da es nicht durch Plausibilitatsregeln verhindert wurde. Diese Angaben fihren zu einem
nicht sinnvoll zu interpretierenden, zu hohen Ergebnis der beiden Kennzahlen und in der Folge
auch zu einem unplausibel hohen Ergebnis des Qualitatsindikators ,Hygiene- und Infektionsma-
nagement - ambulante Versorgung” (ID 1000) bzw. ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stati-
onére Versorgung” (ID 2000). Weitere Informationen dazu kénnen Abschnitt 2.1 des Teils des Be-

richts zum Hygiene- und Infektionsmanagement entnommen werden.

Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen

Dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 21. Januar 2021 (G-BA 2021)
gemaB wurden die fallbezogene 0S-Dokumentation und die Erhebung von Sozialdaten bei den
Krankenkassen fiir das Erfassungsjahr (EJ) 2021 ausgesetzt. Der aktuelle Bericht enthélt daher
flr die Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen keine Vorjahres-
ergebnisse (EJ 2021) und keine Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren (STNV) aus dem Jahr
2023.

© I0TIG 2024 8
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Hygiene- und Infektionsmanagement

© I0TIG 2024 9



oS wi Bundesqualitatsbericht 2024

1 Hintergrund

Postoperative Wundinfektionen sind typische Komplikationen nach einer chirurgischen Opera-
tion. Sie stellen heute die zweithaufigste nosokomiale Infektionsart dar und sind ein Problem aller
stationdr und ambulant operierenden Fachgebiete (Behnke et al. 2017). Auch in hochentwickelten
Gesundheitssystemen bedeuten postoperative Wundinfektionen ein relevantes Risiko fur Patien-
tinnen und Patienten und damit eine kontinuierliche Herausforderung an die Hygiene und den kli-
nischen Infektionsschutz (Mielke et al. 2010). Das Verfahren 0S Wi soll niedergelassene Leistungs-
erbringer und Krankenhauser dabei unterstiitzen, nosokomiale postoperative Wundinfektionen
zu reduzieren. Dazu werden jedem Leistungserbringer, durch den Tracer-Operationen erbracht
wurden, die Raten von nosokomialen postoperativen Wundinfektionen in seiner Einrichtung im
Vergleich zum Gesamtergebnis aller teilnehmenden Leistungserbringer jeweils getrennt nach
ambulanten und stationaren Operationen mitgeteilt, ebenso die Ergebnisse zu den Indikatoren

zum Hygiene- und Infektionsmanagement.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner DeQS-RL das Verfahren 0S Wi als sekto-
renlbergreifendes Verfahren festgelegt. Entsprechend wird in diesem Verfahren sowohl die Qua-
litat von Leistungserbringern aus dem niedergelassenen Bereich als auch von Krankenhausern
gemessen und verglichen. So gehen beispielsweise ambulant durchgefiihrte Operationen unab-
hangig davon, ob diese am Krankenhaus oder von einem niedergelassenen Leistungserbringer
durchgefihrt wurden, in dieselben Qualitatsindikatoren ein und werden entsprechend miteinan-
der verglichen.

Die Ziele des QS-Verfahrens liegen gemaB § 1Abs. 5 Satz 1Teil 2 Verfahren 2 (S WI) DeQS-RL darin,
nosokomiale postoperative Wundinfektionen zu reduzieren, das Hygiene- und Infektionsma-
nagement zu verbessern und einen Beitrag zur Vermeidung nosokomialer Infektionen zu leisten.

Das Verfahren 0S Wi umfasst insgesamt 12 Qualitatsindikatoren, 2 zum Hygiene- und Infektions-
management und 10 zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen. Zu ambulanten und sta-
tionaren Eingriffen gibt es zudem jeweils die Transparenzkennzahl ,30-Tage- Sterblichkeit nach
tiefen postoperativen Wundinfektionen”. Darlber hinaus werden seit dem Auswertungsjahr (AJ)
2024 zwei Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit bezliglich des fallbezogenen QS-Dokumentati-
onsbogens NWIF (Datensatz,Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfekti-

onen”) ausgewertet.

Qualitatsindikatoren

Die Ermittlung der Indikatorenergebnisse zum Hygiene- und Infektionsmanagement basiert auf
einer jahrlich von allen teilnehmenden Leistungserbringern auszufillenden einrichtungsbezoge-
nen 0S-Dokumentation (Erfassungsmodule NWIES fiir Leistungserbringer, die aufgrund von sta-
tionaren bzw. NWIEA fir Leistungserbringer, die aufgrund von ambulanten Operationen doku-
mentationspflichtig waren). Dokumentationspflichtig sind Leistungserbringer, die mindestens

© I0TIG 2024 10
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eine Tracer-Operation in den ersten zwei Quartalen des Erfassungsjahrs abgerechnet haben. Es
werden retrospektiv Daten fir ein vollstdndiges Kalenderjahr pro Einrichtung (abgegrenzt durch
die jeweilige Institutionskennzeichennummer [IKNR] bzw. Betriebsstattennummer [BSNR]) ab-

gefragt.

Es gibt zum Hygiene- und Infektionsmanagement je einen Indikator bezogen auf die ambulante
Versorgung (Auswertungsmodul WI-HI-A) und einen Indikator bezogen auf die stationare Versor-
gung (Auswertungsmodul WI-HI-S). Die Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement
(IDs 1000 und 2000) sind sogenannte Indexindikatoren, die sich aus jeweils 10 Kennzahlen zusam-
mensetzen. Die einzelnen Kennzahlen werden wiederum unterschiedlich berechnet. Jede der
Kennzahlen geht gleich gewichtet in die Berechnung des jeweiligen Indikators ein. Erreicht ein
Leistungserbringer in allen Kennzahlen die volle Punktzahl, liegt das Ergebnis des Indikators bei
100 von 100 Punkten. Rechnerisch auffallig werden bei diesen Qualitatsindikatoren jeweils die Ein-
richtungen, deren Ergebnis zu den niedrigsten 5% aller Ergebnisse gehort. Die 10 Kennzahlen bil-
den unterschiedliche Qualitatsaspekte des Hygiene- und Infektionsmanagement ab. 5 Kennzah-
len fokussieren auf das Vorhalten von Dokumenten (z.B. interne Leitlinien oder
Patienteninformationen). Eine Kennzahl bezieht sich auf die Art der Haarentfernung vor der OP,
eine weitere auf die Aufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien. 3 Kennzahlen bezie-
hen sich auf die Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen und Compliance-Beobachtun-
gen. Weitere Informationen dazu kénnen Abschnitt 2.1entnommen werden.

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren (AJ 2024) - WI-HI-A

ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr
1000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante | QS-Dokumentation 2023
Versorgung

Tabelle 2: Qualitdtsindikatoren (Ad 2024) - WI-HI-S

ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr
2000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare | QS-Dokumentation 2023
Versorgung

Auffalligkeitskriterien

Derzeit gibt es keine Auffalligkeitskriterien fur die Erfassung des Hygiene- und Infektionsmana-
gements. GemaRB §18 Satz 1 Teil 2 Verfahren 2 (0S WI) DeQS-RL ist bei Leistungserbringern, die
keine 0S-Dokumentationsbdgen tbermitteln, obwohl eine Dokumentationspflicht vorlag, das Ein-
leiten eines Stellungnahmeverfahrens vorgesehen. Durch diese Regelung werden Unterdoku-
mentationen adressiert.

© I0TIG 2024 1
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die vorliegenden Auswertungen basieren auf der einrichtungsbezogenen 0S-Dokumentation zum
Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulant und stationar) des Erfassungsjahres 2023.

Ubermittelte S-Dokumentationsbdgen, fiir die keine Informationen aus den Soll-Daten der Da-
tenannahmestellen Ubermittelt wurden, werden fur die Auswertung der Ql- und Kennzahlergeb-
nisse nicht bericksichtigt. Bei Leistungserbringern, die keinen QS-Dokumentationsbogen zum
Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulant oder stationar) Gbermittelt haben, soll entspre-
chend § 12 Abs. 2 Satz 1 Teil 2 Verfahren 2 (S WI) der DeQS-RL ein Stellungnahmeverfahren ein-
geleitet werden.

Zum Erfassungsjahr 2023 wurden in den beiden einrichtungsbezogenen QS-Dokumentationsb6-
gen die Fragen zur Teilnahme an Informationsveranstaltungen angepasst. Anstelle der prozentu-
alen Angabe zum Anteil des geschulten Personals ist nun anzugeben, wie viele Personen einer
Personalgruppe jeweils insgesamt angehdren und wie viele davon geschult wurden. Bezlglich
der Durchflihrung von Compliance-Beobachtungen in der stationaren Versorgungist seit dem Er-
fassungsjahr 2023 statt eines prozentualen Wertes die Anzahl der jeweiligen Stationen und die
Anzahl der Stationen, auf denen Compliance-Beobachtungen gemaB den definierten Kriterien

durchgefihrt wurden, anzugeben.

Grund fiir die Anderung war, dass entsprechend den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG (IQTIG
2024a) Datenfelder vermieden werden sollen, die eine Berechnung durch die Dokumentierenden
erfordern, um eine méglichst hohe Datenvaliditat zu erreichen.

Einige Leistungserbringer haben bei den Fragen zu Informationsveranstaltungen mehr teilneh-
mende Personen angegeben, als insgesamt in der jeweiligen Personalgruppe vorhanden waren.
Entsprechend wurden auch bei den Compliance-Beobachtungenim stationaren Bereich teilweise
mehr durchfiihrende Stationen angegeben, als jeweils insgesamt Stationen vorhanden waren.

Diese unplausible Dokumentation flhrt bei den betroffenen Leistungserbringern zu verzerrten
Ergebnissen. Die Ergebnisse der betroffenen Kennzahlen gehen daher teilweise deutlich Gber die
ohne Dokumentationsfehler maximal erreichbare Punktzahl von 100 hinaus. In der Folge sind
auch die Kennzahl- und Ql-Ergebnisse auf Landes- und Bundesebene verzerrt. In Tabelle 9 und
Tabelle 11 sind die betroffenen Ql- und Kennzahlergebnisse dargestellt. Es wird jeweils das ver-

zerrte Ergebnis dargestellt und das Ergebnis ohne die unplausiblen Dokumentationen.

Far die Berechnung der Indikatoren- und Kennzahlergebnisse, die mit Rickmeldeberichten an die
Leistungserbringer Ubermittelt wurden, sind die unplausiblen Werte beriicksichtigt worden,
wodurch die Ergebnisse entsprechend verzerrt hoch sind.

© I0TIG 2024 12
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Grund daflr ist, dass es zum Zeitpunkt, zu dem die Information Uber die Dokumentationsfehler
beim IQTIG vorlag, nicht mehr mdglich war, die Spezifikation und/oder die Rechenregeln anzupas-
sen (inklusive hierfiir notwendigem Beschluss durch den G-BA). Ein Ausschluss der falschen Er-
gebnisse hatte auBerdem dazu geflihrt, dass die betroffenen Leistungserbringer keinen Bericht
erhalten hatten. Daher bestand zum Berichten der Ergebnisse, so wie sie dokumentiert und be-
rechnet wurden, keine richtlinienkonforme Alternative.

Die unplausiblen Angaben fihren beim Qualitatsindikator ID 1000 (ambulante Versorgung) zu ei-
ner stérkeren Verzerrung als beim Qualitdtsindikator 1D 2000 (stationdre Versorgung). Hinter-
grund ist, dass die absoluten Zahlen, die flr vorhandenes Personal zu Schulungsquoten doku-
mentiert werden, kleiner sind und somit schon Zahlerangaben, die nur leicht Gber den

Nennerangaben liegen, zu relativ hoheren Abweichungen im Ql-Ergebnis flhren als bei ID 2000.

Eine weitergehende Analyse des IQTIG hat darUber hinaus ergeben, dass der Anteil der Leistungs-
erbringer, die mindestens ein unplausibles Kennzahlergebnis haben, beim Qualitatsindikator ID
1000 (ambulante Versorgung) niedriger ist, als beim Qualitdtsindikator ID 2000 (stationére Versor-

gung). Die jeweiligen Anteile kénnen der Tabelle 3 entnommen werden.

Tabelle 3: Anteil Leistungserbringer auf Bundesebene mit mindestens einem unplausiblen
Kennzahlergebnis (EJ 2023)

ID Leistungserbringer gesamt Krankenhauser Praxen, bzw. Belegarzte
1000 (ambulante 7.0 % (204 /2911) 8.5% (42/ 644) 7,2% (162 / 2256)
Versorgung)
2000 (stationare 18,8 % (226 /1199) 20, 4 % (201 / 983) 11,6 % (25 / 216)
Versorgung)

Far die Bewertung der Ol-Ergebnisse wurde eine um die unplausiblen Angaben bereinigte Daten-
basis herangezogen (vgl. Tabelle im Kapitel 2.3). Die so berechneten Ql-Ergebnisse schatzt das
IQTIG als eingeschrankt vergleichbar ein.

Unplausible Dokumentationen dieser Art werden durch Anpassungen der Spezifikationen, die fur

das Erfassungsjahr 2024 erfolgen wird, ausgeschlossen.

Da das Fuhren von Stellungnahmeverfahren im Ermessen der Landesarbeitsgemeinschaften
(LAG) zusammen mit den Fachkommissionen liegt, kann entsprechend auch bei unplausiblen Er-
gebnissen ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet werden.

In Tabelle 9 und Tabelle 11in Abschnitt 2.3 werden die aktuellen und korrigierten Kennzahlergeb-
nisse fur das Auswertungsjahr 2024 dargestellt.
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Limitationen der Datengrundiage

Die genannten unplausiblen Dokumentationen einiger Leistungserbringer und die aktuellen Voll-
zahligkeitswerte (ambulante Versorgung: 74,4 %; stationdre Versorgung: 80,2 %) schrinken die

Datengrundlage und somit die Reprasentativitat der Kennzahl- und Ql-Ergebnisse ein.

Da bisher noch keine systematische Datenvalidierung der QS-Dokumentation zum Hygiene- und
Infektionsmanagement durchgeflihrt wurde, kann das IQTIG auBerdem nicht einschatzen, ob ne-
ben den beschriebenen unplausiblen Angaben weitere Einschrankungen bezlglich der Validitat

der Daten bestehen.

Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulante Versorgung)

Insgesamt wurden dem IQTIG fir das Erfassungsjahr 2023 von 2.911 Leistungserbringern QS-Da-
tensatze Ubermittelt. Die Anzahl der gelieferten Datensatze auf Bundesebene liegt unter der An-
zahl der erwarteten Datensétze. Die Vollzahligkeit liegt bundesweit bei 74,39 % (2.911/ 3.913). Im
Vergleich zum vorangegangenen Auswertungsjahr wurden 298 0S-Dokumentationsbdgen mehr
Ubermittelt. Die Vollzahligkeit liegt ca. 5 Prozentpunkte Gber dem Vorjahreswert (74,39 % gegen-
Uber 69,42 %). Dabei bestehen zwischen den Bundesléandern Unterschiede bezogen auf die jeweils
erreichte Vollzdhligkeit. Fiir den QS-Dokumentationsbogen zum ambulanten Operieren (NWIEA)
liegt die landesbezogene Vollzahligkeit bei niedergelassenen Leistungserbringern zwischen
31,4 % und 97,9 % und bei Krankenhausern zwischen 84,1 % und 100 %. Die Vergleichbarkeit der
Werte ist jedoch dadurch eingeschrankt, dass es zum Auswertungsjahr 2023 zu Fehlern bei der
Datenlibermittiung zwischen Datenannahmestellen und IQTIG gekommen ist, die sowohl Doku-
mentationsbdgen als auch Soll-Werte betrafen. Flr das Auswertungsjahr 2024 wurden keine gro-
Beren Fehler bei den Datenlieferungen gemeldet. Ausnahme ist ein Hinweis einer LAG darauf,
dass in einigen Fallen Soll-Werte Gbermittelt wurden, obwohl die betreffende Einrichtung ihre Ta-

tigkeit eingestellt hatte.

Tabelle 4 stellt die bundesweit eingegangenen 0S-Dokumentationsdaten (Spalte ,geliefert”), die
Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzahligkeit auf Bundes-
ebene fur das Erfassungsjahr 2023 dar. Die gelieferten Datensatze bilden die Grundlage fur die
vorliegende Auswertung der QS-dokumentationsbasierten Qualitatsindikatoren zum Erfassungs-
jahr 2023. Informationen darlber, welche Leistungserbringer ihre Tatigkeit im Erfassungsjahr
2023 beendet haben, sind Tabelle 5 zu entnehmen.
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Tabelle 4: Datengrundlage (AJ 2024) - WI-HI-A

Erfassungsjahr 2023

geliefert erwartet Vollzahligkeit in %

Bund (Praxen/MVZ) Datensétze gesamt 2.256 3.193 70,65
Basisdatensatz 2.256

Bund (Krankenh&user) Datensétze gesamt 655 720 90,97
Basisdatensatz 655

Bund (gesamt) Datensétze gesamt 2.911 3.913 74,39
Basisdatensatz 2.91

Tabelle 5: Einrichtungen, die ihre Tétigkeit unterjéhrig beendet haben (AJ 2024) - Hygiene- und Infekti-
onsmanagement (ambulante Versorgung) - WI-HI-A*

Erfassungsjahr 2023 Anzahl Grundgesamtheit* Anteil in %
Bund (Praxen/MVZ) 138 3.331 4,14
Bund (Krankenhauser) 15 735 2,04
Bund (gesamt) 153 4.066 3,76

* Die Grundgesamtheit berechnet sich aus der Anzahl erwarteter Datensatze (Tabelle 4, Spalte ,erwartet”)
addiert mit der Anzahl der Einrichtungen, die ihre Tatigkeit unterjéhrig beendet haben (Tabelle 5, Spalte ,An-
zahl").

Hygiene- und Infektionsmanagement (stationére Versorgung)

Insgesamt wurden dem IQTIG fur das Erfassungsjahr 2023 von 1.199 stationar operierenden Leis-
tungserbringern einrichtungsbezogene QS-Dokumentationen Gbermittelt. Zum Erfassungsjahr
2022 kam es bei der Datenibermittlung von 0S-Dokumentationsbdgen und Soll-Werte von Da-
tenannahmestellen an das IQTIG zu Fehlern (siehe Abschnitt Hygiene- und Infektionsmanagement
(ambulante Versorgung). Fiir das Auswertungsjahr 2024 wurden keine gréBeren Fehler bei Daten-
lieferungen gemeldet. Ausnahme ist ein Hinweis einer LAG darauf, dass in einigen Fallen Soll-
Werte Ubermittelt wurden, obwohl die betroffene Einrichtung ihre Tatigkeit eingestellt hatte. Die
Vollzahligkeit liegt bundesweit bei 80,15 % (1.199/1.496). Dabei liegen die Vollzdhligkeitswerte der
Dokumentation von belegarztlichen Leistungserbringern mit 49,7 % deutlich niedriger als die der
Krankenhauser (92,7 %). AuBerdem bestehen zwischen den Bundesldndern Unterschiede bezo-
gen auf die jeweils erreichte Vollzahligkeit. Fir den QS-Dokumentationsbogen zum stationaren
Operieren (NWIES) liegt die landesbezogene Vollzahligkeit bei niedergelassenen Leistungserbrin-
gern (belegarztliche Leistungserbringer) zwischen 0 % und 100 % und bei Krankenh&usern zwi-
schen 83,0 % und 100 %.

Aufgrund von Rickmeldungen von Leistungserbringern, LAG und dem Expertengremium auf
Bundesebene geht das IQTIG davon aus, dass die niedrige Dokumentationsquote von belegarztli-

chen Leistungserbringern mit Missverstandnissen bezliglich der Dokumentationspflicht und mit
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Akzeptanzproblemen zusammenhangt. Aktuell werden Fragen zu sehr ahnlichen Sachverhalten,
haufig bezogen auf dieselben Einrichtungen (Kliniken), mehrfach unterschiedlichen Akteuren
(Belegérztinnen und -arzten und Krankenh&ausern) gestellt. AuBerdem missen niedergelassene
Leistungserbringer, die ambulant und belegérztlich Tracer-Operationen durchfiihren, teilweise
zwei sehr ahnliche Dokumentationsbdgen ausfillen, was Potenzial flir Missverstandnisse birgt.
Der Zusatznutzen ist hierbei begrenzt, da samtliche Kliniken, an denen belegarztliche Leistungs-
erbringer Tracer-Operationen durchfihren, verpflichtet sind, 0S-Dokumentationsb6gen zum Hy-

giene- und Infektionsmanagement zu Ubermitteln.

Die Mitglieder des Expertengremiums 0S W/ unterstltzen den durch das IQTIG im Frihjahr 2024
vorgestellten Vorschlag zur Entbindung der belegarztlichen Leistungserbringer von der Doku-
mentationspflicht. Das IQTIG hat daher mit der Spezifikation flir das Erfassungsjahr 2025 emp-
fohlen, dass Belegarzte ab dem Erfassungsjahr 2025 von der Dokumentationspflicht entbunden

werden.

Tabelle 6 stellt die bundesweit eingegangenen 0S-Dokumentationsdaten (Spalte ,geliefert”), die
Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzahligkeit auf Bundes-
ebene flr das Erfassungsjahr 2023 dar. Die gelieferten Datenséatze bilden die Grundlage fir die
vorliegende Auswertung der QS-dokumentationsbasierten Qualitatsindikatoren zum Erfassungs-
jahr 2023. Informationen darlber, welche Leistungserbringer ihre Tatigkeit im Erfassungsjahr
2023 beendet haben, sind Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 6: Datengrundlage (AJ 2024) - WI-HI-S

Erfassungsjahr 2023

geliefert erwartet Vollzahligkeit in %

Bund (Belegarzte) Datensétze gesamt 216 435 49,66
Basisdatensatz 216

Bund (Krankenhauser) Datensétze gesamt 983 1.061 92,65
Basisdatensatz 983

Bund (gesamt) Datensétze gesamt 1.199 1.496 80,15
Basisdatensatz 1.199
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Tabelle 7: Einrichtungen, die ihre Tdtigkeit unterjéhrig beendet haben (AJ 2024) - Hygiene- und
Infektionsmanagement (stationdre Versorgung)*

Erfassungsjahr 2023 Anzahl Grundgesamtheit* Anteil in %
Bund (Belegérztinnen 16 457 3,55
und Belegérzte)

Bund (Krankenhauser) 27 1.088 2,48
Bund (gesamt) 43 1.539 2,79

* Die Grundgesamtheit berechnet sich aus der Anzahl erwarteter Datensatze (Tabelle 6, Spalte ,erwartet”)
addiert mit der Anzahl der Einrichtungen, die ihre Tatigkeit unterjéhrig beendet haben (Tabelle 7, Spalte ,An-
zahl").

2.2 Risikoadjustierung

Bei den Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement handelt es sich um Prozessindika-
toren, auf die die Zusammensetzung der Patientengruppen zwischen den verschiedenen Leis-

tungserbringern keinen Einfluss hat. Daher erfolgt keine Risikoadjustierung.

2.3 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Die Bundeswerte der beiden Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement fal-
len nach Ausschluss der unplausiblen Dokumentationen (siehe Abschnitt 2.1) etwas hdher aus als
zum Erfassungsjahr 2022.

Die Bundeswerte einzelner Kennzahlen, die Anzahl der Leistungserbringer mit 0 Punkten in den
Kennzahlen im Erfassungsjahr 2023 (siehe Tabelle 9 und Tabelle 11) und das Bundesergebnis des
gesamten Index weisen darauf hin, dass weiterhin ein deutliches Potenzial zur Qualitatsverbes-
serung im Bereich des ambulanten sowie des stationaren Hygiene- und Infektionsmanagements
unter den Leistungserbringern besteht, die an der Dokumentation teilgenommen haben.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kennzahlen der Indexindikatoren zum Hygiene- und In-
fektionsmanagement bezogen auf die stationdre und ambulante Versorgung getrennt dargestellt

(siehe Tabelle 9 und Tabelle 11) und bewertet.

Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Versorgung

Das Ql-Ergebnis und die Kennzahlergebnisse (unter Ausschluss offensichtlich unplausibler Anga-
ben, wie in Tabelle 9 dargestellt und in Abschnitt 2.1 beschrieben) haben sich im Vergleich zum
Vorjahr leicht verbessert. Da im Schnitt je Kennzahl 18 % der ambulant operierenden Leistungser-
bringer keine Punkte erzielt haben, sehen die Mitglieder des Expertengremiums jedoch weiterhin
ein deutliches Qualitatsdefizit.

Im Folgenden werden die Kennzahlergebnisse zur Berechnung des Indexindikators zum Hygiene-
und Infektionsmanagement - ambulante Versorgung (ID 1000) beschrieben (siehe Tabelle 9).
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Tabelle 8: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJd 2024) - WI-HI-A

ID Indikator Bundesergebnis | Bundesergebnis AJ 2024 | Vergleichbarkeit
AJ 2023 (Referenzbereich) | zum Vorjahr
1000 | Hygiene-und Infek- 74,23 /100 Punkte 90,25* / 100 Punkte | nicht vergleich-
tionsmanagement - 0=74,23 0=90,25 | bar
ambulante Versor- N=2.673 N=2.911
gung (>44,91/700 Punkte; 5.
Perzentil Gber alle Leis-
tungserbringer)

*Offizielles Ergebnis geméaB der Bundesauswertung ohne Ausschluss offensichtlich unplausibler Werte. Das

Ergebnis unter Ausschluss unplausibler Dokumentationen liegt bei 76,5 / 100 Punkten (siehe Tabelle 10)

Kennzahlen zum Vorhalten und zu den Inhalten von Dokumenten
Die folgenden 5 Kennzahlen beziehen sich auf das Vorhalten und die Inhalte von Dokumenten zum
Hygiene- und Infektionsmanagement von Leistungserbringern:

= Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstberprifung einer internen Leitlinie zur periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe

= Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie

= Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

= Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verband-
wechsel

= Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Bei diesen Kennzahlen liegen die Bundesergebnisse im Erfassungsjahr 2023 zwischen 70,8 / 100
Punkten und 92,9 /100 Punkten. Dabei haben zwischen 206 und 736 Leistungserbringer in diesen
Kennzahlen keine Punkte erzielt.

Bei der Kennzahl mit den meisten Leistungserbringern ohne Punktzahl - ,Entwicklung und Aktu-
alisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie” - haben 25,3 % der Leistungserbringer
(736 / 2.911) angegeben, dass im Erfassungsjahr 2023 keine in schriftlicher Form vorliegende leit-
linienbasierte Empfehlung / interne Leitlinie zur allgemeinen Antibiotikatherapie, die spatestens

bis zum 30. Juni 2023 eingeflihrt wurde, existiert.

Kennzahl: Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff
Der Bundeswert dieser Kennzahl liegt bei 77,9 /100. 27,5 % (637 / 2.316) der Leistungserbringer ha-
ben angegeben, dass sie fur die praoperative Haarentfernung einen Klingenrasierer benutzt ha-

ben, und daher 0 Punkte fiir die Kennzahl erhalten.

Zum Vorjahresergebnis (AJ 2023: 77,3), das 0,6 Punkte unter dem aktuellen Ergebnis liegt, hatten
die Mitglieder des Expertengremiums damals zuriickgemeldet, dass dies ein gravierendes Quali-
tatsdefizit darstelle. Dies gelte insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Kommission fur Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) bereits 2007 im Rahmen ihrer Richtlinie ,Pra-

vention postoperativer Infektionen im Operationsgebiet” das Kirzen statt Rasieren der Haare im
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Operationsgebiet empfahl. Die Empfehlung, Kategorie IA (basierend auf gut konzipierten syste-
matischen Reviews oder hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien), besteht unveran-
dert, auch nachdem die Richtlinie des Jahres 2007 im Jahr 2018 durch die Richtlinie ,Pravention

postoperativer Wundinfektionen” aktualisiert wurde (Oldhafer et al. 2007), (Hansis et al. 2018).

Kennzahl: Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien
In der Kennzahl zur Sterilgutaufbereitung erzielen im Vergleich mit den anderen Kennzahlen des

Indikators die wenigsten Leistungserbringer keine Punkte (23 / 2911). Nach Aussage der Mitglieder
des Expertengremiums 0S Wl ist das Ergebnis dieser Kennzahl allerdings besonders relevant. Sie
stellen infrage, ob Leistungserbringer, die flr diese Kennzahl bei valider Dokumentation keine
Punkte erreichen, weiterhin operativ tatig sein sollten.

Kennzahlen zur Teilnahme an Informationsveranstaltungen
Far die beiden Kennzahlen werden Informationen zur Teilnahme und Durchfihrung von Informa-

tionsveranstaltungen fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erfasst. 19,6 % der Leistungserbringer
(603/ 2.911) haben angegeben, dass sie keine Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresis-
tenzlage und -therapie durchgefiihrt bzw. die Informationen dazu nicht in der fiir den QS-Doku-
mentationsbogen erforderlichen Form vorgelegen haben. Auf 34,6 % (1.006 / 2.911) Leistungser-
bringer trifft dies bezogen auf Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektions-
pravention zu.

Far diese beiden Kennzahlen wurden von einigen Leistungserbringern unplausible Daten doku-
mentiert (siehe Abschnitt 2.1).

Kennzahl: Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen

Leistungserbringer, die angeben, dass sie Compliance-Beobachtungen hinsichtlich der hygieni-
schen Handedesinfektion durchgeflhrt haben, erhalten fur diese Kennzahl 100 Punkte. Leis-
tungserbringer, die angeben, dass sie keine entsprechenden Compliance-Beobachtungen durch-
gefuhrt haben, erhalten 0 Punkte. Der Bundeswert zum Erfassungsjahr 2023 liegt leicht iber dem
Vorjahreswert (EJ 2023: 73,2 /100; EJ 2022: 69,6 /100). 780 von 2.911 Leistungserbringern, also
ca. ein Viertel, haben angegeben, dass sie im Jahr 2023 keine Compliance-Beobachtungen hin-

sichtlich der hygienischen Handedesinfektion durchgefiihrt haben.
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Tabelle 9: Ergebnisse des 0l und der Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Versorgung inklusive korrigierter Ergebnisse und Anzahl der LE mit

0 Punkten (AJ 2024)
Bezeichnung Ergebnis Ergebnis Ergebnis Differenz | Leistungserbringer mit
EJ 2023 EJ 2023 EJ 2022 (zur Spalte | 0 Punkten im EJ 2023
. . mit bereinig-
(mit bereml.g- ten Ergeb-
ten Ergebnis- .
nissen)
sen)
0l Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Versorgung 90,3 76,5* 74,2 2,2 0/2.917(0,0%)
Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstberpriifung einer internen Leitlinie zur pe- 84,5 84,5 82,8 1,7 206 /2.203 (9,4 %)
rioperativen Antibiotikaprophylaxe
Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie 70,8 70,8 69,8 1.0 736 /2.911 (25,3 %)
Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur préoperativen Antiseptik des OP-Feldes 92,8 92,8 92,9 0,1 191/2.911 (6,6 %)
Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Ver- 85,3 85,3 83,8 15 310/2.911(10,7 %)
bandwechsel
Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion 81,6 81,6 78,5 20 540/2.911(18,6 %)
Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff 779 779 773 0.4 637/2.316 (27,5 %)
Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien 90,5 90,5 89,7 08 23/2.9711(0,8 %)
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie 148,0 61.3* 48,9 12,4 603/2.911(19,6 %)
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention 98,0 49,4* 43,5 59 7.006/2.911 (34,6 %)
Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen 73.2 73,2 69,6 3,6 780/2.911 (26,8 %)

* Korrigierter Wert nach Bereinigung um offensichtlich unplausible Angaben
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Hygiene- und Infektionsmanagement - stationéare Versorgung

Das QI-Ergebnis und die Kennzahlergebnisse (unter Ausschluss unplausibler Angaben, siehe Ab-
schnitt 2.1) haben sich im Vergleich zum Vorjahr leicht verbessert. Da in der stationiren Versor-
gung teilweise deutlich mehr Patientinnen und Patienten behandelt werden alsin der ambulanten,
kann jedoch auch eine geringe Anzahl von Leistungserbringern ohne Punkte Einfluss auf eine
hohe Anzahl an Patientinnen und Patienten haben. Daher sehen die Mitglieder des Expertengre-

miums weiterhin deutliche Qualitatsdefizite und somit ein groBes Verbesserungspotenzial.

Im Folgenden werden die Kennzahlergebnisse zur Berechnung des Indexindikators zum Hygiene-
und Infektionsmanagement - stationére Versorgung (ID 2000) themenbezogen beschrieben (sie-
he Tabelle 11).

Tabelle 10: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2024) - WI-HI-S

ID Indikator Bundesergebnis Bundesergebnis AJ 2024 | Vergleichbar-
AJ 2023 (Referenzbereich) | keit zum Vor-
jahr
2000 | Hygiene-und Infekti- 75,36 /100 86,271* /100 Punkte | nicht ver-
onsmanagement - Punkte 0=86,21 | gleichbar
stationare Versor- 0=75,36 N=1.199
gung N=1.171 (=60,48/100 Punkte; 5.
Perzentil Uber alle Leistungs-
erbringer)

*Offizielles Ergebnis gemaB der Bundesauswertung ohne Ausschluss offensichtlich unplausibler Werte. Das

Ergebnis unter Ausschluss unplausibler Dokumentationen liegt bei 77,3 / 100 Punkten (siehe Tabelle 11)

Kennzahlen zum Vorhalten und zu den Inhalten von Dokumenten
Die folgenden b Kennzahlen beziehen sich auf das Vorhalten und die Inhalte von Dokumenten zum

Hygiene- und Infektionsmanagement von Leistungserbringern:

= Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstberprifung einer internen Leitlinie zur periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe

= Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie

= Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

= Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verband-
wechsel

= Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Fir diese Kennzahlen liegen die Bundeswerte im Erfassungsjahr 2023 zwischen 84,4 /100 und

97,4 /100. Zwischen 14 bis 68 Leistungserbringer haben in diesen Kennzahlen keine Punkte erzielt.

Kennzahl: Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff
Der Bundeswert dieser Kennzahl liegt bei 92,3 /100. 7,7 % (90 / 1.176) der Leistungserbringer haben

angegeben, dass sie flur die praoperative Haarentfernung einen Klingenrasierer benutzt haben,
und daher 0 Punkte flir die Kennzahl erhalten.
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Kennzahl: Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Das Bundesergebnis dieser Kennzahl fallt mit 97,5 /100 im Vergleich zu den Gbrigen Kennzahler-
gebnissen relativ hoch aus. Nur ein Leistungserbringer von 1.189 erzielt in dieser Kennzahl keine
Punkte. Wenn im nachsten Jahr die Vollzahligkeit weiter ansteigt und das Ergebnis dabei stabil
bleibt, kann eine Streichung dieser Kennzahl erwogen werden.

Kennzahlen zur Teilnahme an Informationsveranstaltungen

Fur die beiden Kennzahlen werden Informationen zur Teilnahme und Durchfihrung von Informa-
tionsveranstaltungen fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erfasst. 44,9 % der Leistungserbringer
(538 /1.199) haben angegeben, dass das Personal keine Informationsveranstaltungen zur Antibio-
tikaresistenzlage und -therapie besucht bzw. die Informationen dazu nicht in der fir den 0S-Do-
kumentationsbogen erforderlichen Form vorgelegen haben. Auf 269 von 1.199 Leistungserbrin-
gern trifft dies bezogen auf Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

ZU.

Far diese beiden Kennzahlen wurden von einigen Leistungserbringern unplausible Daten doku-
mentiert (siehe Abschnitt 2.1). Diese unplausiblen Angaben wirken sich nicht auf den Anteil an
Leistungserbringern mit 0 Punkten fir diese Kennzahlen aus.

Kennzahl: Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen
Fir diese Kennzahl wird abgefragt, wie hoch der jeweilige Anteil an Normalstationen, Indermedi-

ate Care (IMC) /Aufwachstationen und Intensivstationen je Krankenhaus ist, auf denen Compli-
ance-Beobachtungen zur hygienischen Handedesinfektion bei mindestens 150 Indikationen in ei-
ner Beobachtungsperiode durchgeftuhrt wurden.

Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich unter Ausschluss der unplausiblen Angaben (siehe Abschnitt
2.1) ein um 12 Punkte hoheres Bundesergebnis. Dies ist die mit Abstand starkste Zunahme aller
Kennzahlen von 1D 2000. Zugleich haben 41,2 % der Leistungserbringer (494 /1.199) angegeben,
dass sie keine Compliance-Beobachtungen durchgefihrt bzw. die Informationen dazu nicht in

der fiir den QS-Dokumentationsbogen erforderlichen Form vorgelegen haben.
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Tabelle 11: Ergebnisse des Ql und der Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdre Versorgung inklusive bereinigter Ergebnisse und Anzahl der

Leistungserbringer mit 0 Punkten (AJ 2024)

Bezeichnung Ergebnis EJ Ergebnis Ergebnis EJ Differenz Leistungserbringer mit 0
2023 EJ 2023 2022 (zur Spalte Punkten im EJ 2023
(mit bereinig- mitbereinig-
ten Ergebnis- ten Ergebnis-
sen) sen)
0l Hygiene- und Infektionsmanagement - stationédre Versorgung 86,2 77.3* 74,8 25 0/1.199 (0,0 %)
Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiberprifung einer internen Leitlinie zur 84,4 84,4 83,4 1,0 36/71.199 (3.0 %)
perioperativen Antibiotikaprophylaxe
Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie 86,1 86,1 84,2 1.9 68/1.199 (5,7 %)
Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur préoperativen Antiseptik des OP-Feldes 97.4 97.4 96,5 09 26/1.199 (2,2 %)
Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und 91,6 91,6 89,6 20 14/71.199 (1,2 %)
Verbandwechsel
Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion 98,4 98,4 971 1,3 19/1.199 (1,6 %)
Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff 92,3 92,3 91,7 06 90/1.176 (7,7 %)
Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien 975 975 96,8 0,7 1/1.198 (0,1 %)
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und therapie 56,8 31.4* 29,9 15 538 /1.199 (44,9 %)
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention 68,4 53,3* 50,1 3,2 269/1.199 (22,4 %)
Durchflihrung von Compliance- Beobachtungen 89,2 40,5* 285 12,0 49471.199 (41,2 %)

* Korrigierter Wert nach Bereinigung um offensichtlich unplausible Angaben
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Methodische Limitationen

Wie auch im Bericht zur Weiterentwicklung dargestellt, ist die Methodik der Berechnung der In-
dexindikatoren anpassungsbediirftig (IQTIG 2023b: 82). Die Gleichgewichtung der zehn unter-

schiedlichen Kennzahlen ist nicht angemessen.

Weiterentwicklungsbedarfe

Die Empfehlungen zur anderen Gewichtung bzw. zur Ausgliederung einzelner Kennzahlen als se-
parate Qualitatsindikatoren sollten, wie im Bericht zur Weiterentwicklung skizziert (IQTIG 2023b:
82), konkretisiert und umgesetzt werden. Dies wird voraussichtlich mit den prospektiven Rechen-

regeln zum Erfassungsjahr 2026 méglich (Abgabe im Juni 2025).

Eine weitere Herausforderung besteht in dem Fall, dass mehrere niedergelassene Leistungser-
bringer, die zur Dokumentation verpflichtet sind, an einem AOP-Zentrum oder an einem Kranken-
haus operieren. In diesem Fall missen die betroffenen Leistungserbringer jeweils gleiche Infor-
mationen, die sie vom AOP-Zentrum oder vom Krankenhaus erhalten, dokumentieren. Die
Koordination muss an jedem AOP-Zentrum bzw. Krankenhaus erfolgen, da keine technische Un-
terstltzung fir eine koordinierte Datenerfassung besteht. Die Herausforderung liegt darin, dass
AQOP-Zentren und Krankenhauser, die ihre Operationssale vermieten, nicht selbst die Operationen
abrechnen, die an ihren Einrichtungen durchgefihrt werden, und somit nicht direkt per QS-Do-
kumentation adressiert werden kdnnen.

Das IQTIG empfiehlt, Beratungen zur Moglichkeit der Vereinfachung der Dokumentation durch QOR-
Kodes noch einmal aufzunehmen oder Mdglichkeiten zu prifen, AOP-Zentren und Krankenhauser
unabhangig von der Abrechnung fur die 0S-Dokumentation identifizierbar zu machen.

OR-Kodes konnten zum Einsatz kommen, um Dokumentationsbdgen mit den Daten anderer Leis-
tungserbringer, die am selben Krankenhaus oder AOP-Zentrum operieren, vorzubelegen,
wodurch sich der Dokumentationsaufwand reduziert. Die Mdglichkeit der Aufwandsreduktion ist
potenziell dadurch gegeben, dass Leistungserbringer, die am selben Krankenhaus oder AOP-
Zentrum operieren, haufig dieselben Angaben im QS-Dokumentationsbogen machen muissen. Die
genaue Art und Weise des Einsatzes misste geprift werden.

Krankenhauser muassen aktuell zwei sehr ahnliche 0S-Dokumentationsbdgen an das IQTIG Gber-
mitteln, wenn sie ambulante und stationare Tracer-Operationen abrechnen. Da der GroBteil des
Dokumentationsaufwands beim Zusammentragen der Informationen anfallt und nicht beim Aus-

flllen des Dokumentationsbogens, sieht das IQTIG hier keinen dringenden Handlungsbedarf.

Am 1. Juni 2024 wurden in einem Sonderbericht folgende vier Szenarien fir das weitere Vorgehen

bei diesem Teil des Verfahrens zum Hygiene- und Infektionsmanagement analysiert:

= Umwandlung der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation in eine Strukturabfrage
= Technische Anpassung des Fragebogens fiir eine anwenderorientiertere Dokumentation
= FortfUhrung des bestehenden Fragebogens
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= Integration des bestehenden Fragebogens in das STNV zum Teil des Verfahrens zu nosokomi-
alen postoperativen Wundinfektionen (0S WI-NI)

Als Ergebnis der Analyse empfiehlt das IQTIG, dass das Verfahren mit den gut etablierten und er-
probten Dokumentationsbdgen weitergefihrt wird. Gleichzeitig konnte eine technische Zusam-
menlegung aktueller und zukinftiger einrichtungsbezogener 0S-Dokumentationen unterschied-
licher Verfahren geprift werden. Grund flr die Empfehlung, die bisherigen Dokumentationsbdgen
weiterzuflihren, ist, dass das IQTIG die vorhandenen Optimierungspotenziale als nur einge-
schrankt bedeutend flir den Gesamtdokumentationsaufwand einschatzt. Werden belegarztliche
Leistungserbringer, wie vom IQTIG empfohlen, von der Dokumentationspflicht entbunden, sinkt
die Relevanz dieses Punktes in der Gesamtbetrachtung noch weiter.

Ahnlich wie in den Bégen zu den Erfassungsmodulen NWIES und NWIEA zeichnet sich ab, dass in
den Bdgen zur Sepsis und zum Entlassmanagement teilweise ahnliche Inhalte abgefragt werden.
Eine Zusammenfihrung konnte die Dokumentation auf Leistungserbringerseite effizienter ma-
chen, und inkonsistente Angaben waren von vornherein ausgeschlossen. Dies setzt voraus, dass
die unterschiedlichen Bogen bereits im Rahmen der Verfahrensentwicklung inhaltlich aufeinan-
der abgestimmt werden. Erweist sich dieser Weg als gangbar, konnte auch die Notwendigkeit flr
Krankenhauser, die ambulante und stationare Tracer-Operationen abrechnen, zwei sehr éhnliche

Bogen zum Hygiene und Infektionsmanagement auszuftllen, entfallen.

2.4 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Derzeit gibt es keine Auffalligkeitskriterien fur die Erfassung des Hygiene- und Infektionsmana-
gements. GemaR § 18 Satz 1 Teil 2 Verfahren 2 (0S WI) DeQS-RL ist bei Leistungserbringern, die
keine 0S-Dokumentationsbdgen tGbermitteln, obwohl eine Dokumentationspflicht vorlag, das Ein-
leiten eines Stellungnahmeverfahrens vorgesehen. Durch diese Regelung werden Unterdoku-

mentationen adressiert.
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3  Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBnahmen gemaB §17 Teil 1 DeQS-RL im Jahr 2023 dar, die sich auf das Erfas-
sungsjahr 2022 bezogen. Das Auswertungsjahr, (ber das in diesem Kapitel sowie in den Tabellen
im OSEB-Anhang berichtet wird, ist das Jahr 2023. In diesem Jahr wurde die Jahresauswertung
erstellt, zu der das hier dargestellte Stellungnahmeverfahren hauptsachlich gefiihrt wurde. Die
entsprechenden Informationen werden dem IQTIG in den Ianderbezogenen Verfahren in den Qua-
litdtssicherungsergebnisberichten (QSEB) gemaR § 19 Teil 1 DeQS-RL durch die LAG fiir Qualitats-
sicherung Ubermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfihrende
Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Ambulante Versorgung

Samtliche LAG haben die Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren des Qualitatsindikators,Hygi-
ene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen” (ID 1000) fristgerecht Gbermittelt.
Die Auswertungen zu den QOSEB erfolgen auf Bundesebene je QS-Verfahren bzw. auf Modul- und
Indikatorebene, werden in tabellarischer Form erstellt und sind in den nachfolgenden Tabellen
sowie in den Tabellen im QSEB-Anhang zu finden.

Tabelle 12: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-HI-A (QI-ID 1000 Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante
Versorgung)

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023

Anzahl % Anzahl %

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 2.941 - 3.079 -

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit defi- 2.941 100 3.079 100
niertem Referenzbereich

Rechnerisch auffillige Ergebnisse 146 4,96 127 4,12

davon ohne QSEB-Ubermittlung 4 2,74 -272* n.a.

Aufféllige Ergebnisse (DSEB-Datensétze) 142 100 456 100

rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 142 100 399 87,50

andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0 0 0
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023
Anzahl % Anzahl %
nicht fristgerechte Ubermittlung (Schliisselwert 7) 0 0 57 12,50
Hinweis auf Best practice (Schlisselwert 4) 0 0 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 50 35,21 225 49,34
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet** (Anteil bezogen 92 64,79 231 50,66
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 92 100 231 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 3,26 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 9 9,78 8 3,46

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (auffillige Ergebnisse
ohne Best practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 18 12,68 27 5,92
Bewertung als qualitativ auffallig 37 26,06 62 13,60
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Doku- 9 6,34 20 4,39
mentation

Sonstiges 19 13,38 114 25

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1** 2 n.a. 25 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n. a. 0 n.a.

* Negativer Wert aufgrund unplausibler Angaben einiger LAG (Erlduterung: siehe Abschnitt unter der Ta-
belle)
** Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

n. a.=nicht anwendbar

Im Auswertungsjahr 2023 waren 127 Ql-Ergebnisse im QI ,Hygiene- und Infektionsmanagement -
ambulante Einrichtungen” (ID 1000)' rechnerisch auffallig. Von den LAG wurden im Rahmen der
QSEB-Ubermittlung jedoch 399 rechnerisch aufféllige Ql-Ergebnisse zuriickgemeldet. Dies ist
darauf zurlckzufiihren, dass mehrere LAG den Schlisselwert 3 ,,rechnerisch auffallig” ausgewahlt

'Die Qls..Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen” (ID 1000) und ,Hygiene- und Infekti-
onsmanagement - stationére Einrichtungen” (ID 2000) sind seit dem AJ 2024 umbenannt in ,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - ambulante Versorgung” (ID 1000) bzw. ,Hygiene- und Infektionsmanagement -stationare
Versorgung” (ID 2000).
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haben, cbwohl zu diesen Leistungserbringern keine 0S-Dokumentationsbdgen an das I0TIG Gber-
mittelt wurden und somit theoretisch kein rechnerisch auffalliges Ergebnis vorliegen kann. Aus
Sicht des IQTIG ware in diesen Fallen der Schliissel 7 (,nicht fristgerechte Ubermittlung”) oder 8

(,andere Auffalligkeit”) korrekt gewesen (Tabelle 12).

Die unplausiblen Angaben einiger LAG haben Einfluss auf die Angabe der rechnerisch auffalligen
Ergebnisse ohne QSEB-Ubermittlung zum Auswertungsjahr 2024 (-272; -214,17 %), da dieser Wert
aus der Angabe zu ,Rechnerisch auffallige Ergebnisse” (IQTIG-Ergebnis) und ,Aufféllige Ergeb-
nisse (DSEB-Datensétze) - rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3)” ermittelt wird. Da die letztge-
nannte Angabe aufgrund der unplausiblen Angaben einiger LAG deutlich hoher ist als die Angabe
zu ,Rechnerisch auffallige Ergebnisse”, entsteht ein negativer Wert.

Diese unplausiblen Angaben haben ebenfalls Einfluss auf die Angaben in der Tabelle WI-HI-A,
A_10_0l'im OSEB-Anhang.

Die Ql-Ergebnisse von 2,01% (62 / 3.079) aller Leistungserbringer, die einen Bogen abgegeben ha-
ben, wurden als qualitativ aufféllig bewertet. Das sind 26,8 % (62 / 231) aller Leistungserbringerer-
gebnisse, fur die ein Stellungnahmeverfahren eréffnet wurde. Die Tatsache, dass ein Viertel aller
Stellungnahmeverfahren mit einer Bewertung als qualitativ auffallig beendet wurden, ist ein im
Gesamtvergleich mit allen anderen Indikatoren Uber samtliche Verfahren hinweg leicht Gber-
durchschnittlicher Wert und lasst auf eine hohe Akzeptanz der Inhalte des 0S-Dokumentations-

bogens aufseiten der Fachkommissionen schlieBen.

Ergebnisse aus dem Stellungnahmeverfahren im Detail
Zu den laut den LAG 456 auffalligen Ergebnissen wurden 231 Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

Aus den Rickmeldungen der LAG ist zu entnehmen, dass auf das Einleiten von Stellungnahme-
verfahren z. B. verzichtet wurde, wenn es sich nicht um ein Dokumentationsproblem der teilneh-
menden Praxen handelte, sondern ausschlieBlich um einen technischen Fehler bei der fir die
Weiterleitung der Einrichtungsbefragung zustandigen Datenannahmestelle (siehe Tabelle WI-HI-
A, A_2_0l_b im QSEB-Anhang). Diese Leistungserbringerergebnisse gehdren zu der Gruppe an
Leistungserbringerergebnissen, zu denen unplausible Angaben beziglich der Auffalligkeit Gber-

mittelt wurden (siehe Erlduterung unter Tabelle 12).

Daruber hinaus wurde mit Leistungserbringern, die ihre Tatigkeit vor Beginn der Stellungnahme-
verfahren beendet haben, ebenfalls kein Stellungnahmeverfahren gefiihrt (siehe Tabelle WI-HI-A,
A_2_0QI_bim QSEB-Anhang).

Von 231 Ol-Ergebnissen, zu denen ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurde, wurden 62
(13,6 %) als qualitativ auffallig bewertet. In 26 Féllen lagen Hinweise auf Struktur- und Prozess-
mangel vor. Den Freitexten konnte entnommen werden, dass immer wieder Leitlinien, Arbeitsan-
weisungen und Standards gefehlt hatten. AuBerdem wurden mehrfach Schwierigkeiten bei der
Dokumentation der Teilnahme an Schulungen und Informationsveranstaltungen und beim Durch-

fihren von Compliance-Beobachtungen genannt. Vereinzelt lagen diese bei der praoperativen
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Haarentfernung und der Sterilgutaufbereitung vor. Bei 6 Leistungserbringern ergaben sich auf-
grund der vorliegenden Stellungnahmeverfahren Hinweise auf die Notwendigkeit von Struktur-
und Prozessverbesserungen (siehe Tabelle WI-HI-A, A_4_Ql_b im QSEB-Anhang).

In 27 Fallen wurden keine bzw. keine ausreichend erklarenden Griinde fiir die rechnerische Auf-
falligkeit benannt. Zu 16 Fallen wurden im Freitext weitere Informationen Gbermittelt, wobei diese
zu 3 Fallen detailliert genug sind, um ihnen Informationen zu Hintergrinden flir die Bewertung
entnehmen zu konnen: In 2 der 3 Falle wurden die DeQS-RL-Anonymisierungsvorgaben nicht be-
achtet. Im 3. Fall hatte der Leistungserbringer angegeben, dass die Dokumentation durch einen
ausgeschiedenen Mitarbeiter erfolgt sei und keine Aussage mehr gemacht werden konne, inwie-
weit die Angaben fehlerhaft seien. Der Leistungserbringer teilte mit, dass er nach allen Standards
der Qualitatssicherung arbeite und regelmaBig Fortbildungen durchfiihre (siehe Tabelle WI-HI-A,
A_4_0Ql_bim QSEB-Anhang).

Zu 9 Fallen lagen sonstige Griinde vor. Zu 5 dieser Falle hat eine LAG in den Freitexten vermerkt,
dass die Leistungserbringer auf die gesetzliche Verpflichtung gemal DeQS-RL hingewiesen wur-
den. Zweimal haben die Leistungserbringer nicht am Stellungnahmeverfahren teilgenommen. 2
Leistungserbringerergebnisse wurden als qualitativ auffallig bewertet, da laut der Fachkommis-
sion gesetzliche Hygienevorgaben nicht eingehalten wurden. Die LAG erganzt, dass im Rahmen
des Stellungnahmeverfahrens administrative Probleme mit dem Verfahren aufgearbeitet wurden
und versucht wurde, inhaltliche Verstandnisschwierigkeiten zu klaren (siehe Tabelle WI-HI-A,
A_4_0Ql_bim QSEB-Anhang).

27 Ol-Ergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet. Zu 7 Leistungserbringerergebnissen
liegen weitere Freitextinformationen vor, die sehr heterogen sind (siehe Tabelle WI-HI-A,
A_6_0I_b im QSEB-Anhang). In einem Fall begriindete die LAG diese Bewertung damit, dass ein
Personalwechsel vorlag und in der Folge Mitarbeiterfortbildungen durchgeflihrt werden sollten.
Ein Leistungserbringerergebnis wurde als qualitativ unauffallig bewertet, da sich ausschlieBlich
ein Operateur in der Praxis befunden habe und zusatzlich einzelne Dokumentationsfehler bestin-

den, die im Stellungnahmeverfahren korrigiert dargelegt wurden.

Das Ergebnis eines anderen Leistungserbringers wurde als qualitativ unauffallig bewertet, zu-
gleich wurde der Leistungserbringer gebeten, eine interne Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe zu erstellen, um postoperative Wundkomplikationen nach operativen Eingriffen
zu vermeiden. AuBerdem wurde er auf eine Fehldokumentation bezliglich der Haarentfernung

hingewiesen.

20-mal wurde durch die LAG angegeben, dass eine Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentation
nicht moglich gewesen sei. Die Bewertung ,fehlerhafte Dokumentation” erfolgte bei einem Leis-
tungserbringerergebnis z. B., weil laut LAG der Stellungnahme zu entnehmen war, dass die gefor-
derten Leitlinien, Arbeitsanweisungen und Standards vorliegen, die jahrlichen Informationsver-
anstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention stattfinden und die Haarentfernung per
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Clipper erfolgen wirde. Der Leistungserbringer habe bereits MaBnahmen eingeleitet, um die Qua-
litat der Informationsveranstaltung zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie sowie der Patien-
teninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/-Infektion zu verbessern. Der Leistungserbrin-
ger wurde von der LAG aufgefordert, verstarkt auf eine korrekte Dokumentation zu achten, um
Anfragen zum Stellungnahmeverfahren zu vermeiden und die Zahl zuverlassiger Ergebnisse zu
erhohen, da die rechnerischen Auffalligkeiten durch fehlerhafte Dokumentation entstanden
seien. Als Unterstlitzung stehen laut der LAG die Ausflllhinweise des IQTIG zur Verfligung (siehe
Tabelle WI-HI-A, A_8_0I_b im QSEB-Anhang).

N4-mal wurde das Stellungnahmeverfahren mit der Bewertungskategorie ,Sonstiges” beendet.
Als mit Abstand haufigster Grund wurde die fehlende Ubermittlung von 0S-Dokumentationsbdgen
genannt. b4 Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem Ql-Ergebnis wurden z. B. gebeten,
diesen Sachverhalt intern zu Uberprufen und ggf. MaBnahmen zu ergreifen, um zuklnftig eine
rechnerische Auffalligkeit zu vermeiden. In 19 Fallen wurden die Leistungserbringer von den LAG
auf die gesetzliche Verpflichtung gemaB DeQS-RL hingewiesen. 11-mal wurde entsprechend be-
wertet, da Leistungserbringer ihre Tatigkeit unterjhrig beendet hatten (siehe Tabelle WI-HI-A,
A_8_0I_bim QSEB-Anhang).
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Tabelle 13: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJd 2023) - WI-HI-A

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Quali- Sektor auffdllige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsindi- Ergeb- | nicht L . L o . .
kator nisse/An- ein- Stellungnahme.ver- qu:::lltatlv una.uffal- qualitativ afjffalllge Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbr | leitet T
inger im bezogen bezo- bezo- | bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen bezo- bezogen
0l (Pro- aufalle | genauf | genauf auf alle genauf | aufalleLE | gen auf auf alle gen auf auf alle
zent) auffalli- alle LE alle LEin | alleauf- | indiesem alle | LEindie- | alleauf- @ LEindie-
gen Er- indie- | auffal- diesem | félligen 0l | auffalli- semQl  falligen sem QI
geb- sem Ol ligen ol Ergeb- gen Er- Ergeb-
nisse Ergeb- nisse geb- nisse
nisse nisse
1000 | Hygiene- | gesamt 456 /3.079 225 8/456 | 8/3.079 | 27/456 | 27/3.079 | 62/456 62/3.079 | 20/456 | 20/3.079 | 114/456 | 114/3.079
und In- (14,81 %) (1,75%) | (026%) | (592%) (0,88%) | (13,60 %) (2,01 %) (4,39 %) (0,65 %) | (25,00 %) (3,70 %)
fektions-
manage- nur fur 19/688 1 4/19 4 /688 0/19 0/688 0/19 0/688 3/19 3/688 11/179 11/688
ment KH-Sek- (2,76 %) (21,05%) | (058%) | (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) | (15,79 %) (0,44 %) | (57,89 %) (1,60 %)
ambu- tor
Ia.ntt.a nur fur 437 12.391 224 41437 | 412391 | 277437 | 27/72.391 62 /437 62/2.391 | 17/437 | 17/2.391 | 103/437 | 103/2.391
Einrich- 1 vi-sek- | (1828%) (082%) | (017% | (618%) | (113%) | (1479%) | (259%) | (389%) |  (O71%) | (2357%) |  (431%)
tungen tor
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Tabelle 14: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2023 und Vorjahre) - WI-HI-A

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Qualitats Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
indikator
Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be- | Leistungserbringer davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffilli- | reitsim AJ-1(aus reits im AJ-2 (aus mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ Vorjahres-QSEB) Vorjahr- und Vor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
aus aktuellem auffalligem Er- vorjahr-QSEB) auf- (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- | OSEB) qualitativ auf-
QSEB) gebnis falligem Ergebnis QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis
1000 | Hygiene-und In- ge- 456 25 0 62 1 0
fektionsmanage- samt
ment - ambulante i
Einrichtungen nur fir 19 0 0 0 0 0
KH-
Sektor
nur fr 437 25 0 62 1 0
VA-
Sektor
Tabelle 15: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - WI-HI-A
Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffélligkeiten Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten
Anzahl LE mit1 Anzahl LE mit 2 rechn. Anzahl LE mit 2 3 rechn. Anzahl LE mit 1 qual. Anzahl LE mit 2 qual. Anzahl LE mit 2 3 qual.
Auffalligkeit Auffalligkeiten Auffalligkeiten Auffalligkeit Auffalligkeiten Auffalligkeiten
456 0 0 62 0 0
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Alle LAG haben die Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren des Qualitatsindikators ,Hygiene-

und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen” (ID 2000)' fristgerecht (bermittelt.

Die Auswertungen zu den QSEB erfolgen auf Bundesebene je QS-Verfahren bzw. auf Modul- und

Indikatorebene. Die Auswertungen werden in tabellarischer Form erstellt und sind nachfolgend in
Tabelle 16 und in den Tabellen im QSEB-Anhang zu finden.

Tabelle 16: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-HI-S

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 1.213 - 1.295 -
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit defi- 1.213 100 1.295 100
niertem Referenzbereich
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 60 4,95 64 4,94
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0 -18* n.a.
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 60 100 116 100
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 60 100 82 70,69
andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (Schltisselwert 7) 0 0 34 29,31
Hinweis auf Best practice (Schliisselwert 4) 0 0 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen 13 21,67 27 23,28
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf 47 78,33 89 76,72
Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 47 100 89 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 4,26 6 6,74
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse
ohne Best practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 22 36,67 26 22,41
Bewertung als qualitativ auffallig 14 23,33 30 25,86
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023
Anzahl % Anzahl %
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumen- 5 8,33 8 6,90
tation
Sonstiges 4 6,67 19 16,38
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1** 0 n.a. 6 n. a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Negativer Wert aufgrund unplausibler Angaben einiger LAG (Erlduterung: siehe Abschnitt unter der Ta-
belle)
** Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

n. a. = nicht anwendbar

Im Auswertungsjahr 2023 hatten 64 Leistungserbringer ein rechnerisch auffalliges Ergebnis im
Qualitatsindikator ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen” (ID 2000).
Von den LAG wurde im Rahmen der QSEB-Ubermittlung jedoch fiir 82 Leistungserbringer ein
rechnerisch auffalliges Ql-Ergebnis zurlickgemeldet. Dies ist darauf zurlckzuflihren, dass meh-
rere LAG den Schlisselwert 3 ,rechnerisch auffallig” auch fur solche Leistungserbringer ausge-
wahlt haben, obwohl zu diesen Leistungserbringern keine 0S-Dokumentationsbdgen an das IQTIG
Ubermittelt wurden (Tabelle 16) und somit theoretisch kein rechnerisch auffalliges Ergebnis vor-
liegen kann. Aus Sicht des IQTIG wére in diesen Fallen der Schliissel 7 (,nicht fristgerechte Uber-
mittlung”) oder 8 (,andere Auffélligkeit”) korrekt gewesen. In diesen Féllen hatte aus Sicht des
IQTIG von den LAG der Schliisselwert 7,nicht fristgerechte Ubermittlung” ausgewahlt werden sol-
len.

Die unplausiblen Angaben einiger LAG haben Einfluss auf die Angabe rechnerisch auffalliger Er-
gebnisse ohne QSEB-Ubermittlung zum Auswertungsjahr 2024 (Anzahl: -18; -28,12 %), da dieser
Wert aus der Angabe zu ,Rechnerisch auffillige Ergebnisse” (I0TIG-Ergebnis) und ,Auffallige Er-
gebnisse (QSEB-Datenséatze) - rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3)” ermittelt wird. Da die letzt-
genannte Angabe aufgrund der unplausiblen Angaben einiger LAG deutlich héher ist, als die An-

gabe zu ,Rechnerisch auffallige Ergebnisse”, entsteht ein negativer Wert und ein negativer Anteil.

Diese unplausiblen Angaben haben ebenfalls Einfluss auf die Angaben zur Einstufung der Ergeb-
nisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (auffallige Ergebnisse ohne Best practice) in
Tabelle 16 und auch auf die Angaben in der Tabelle WI-HI-S, A_10_0l im OSEB-Anhang.

Die Ql-Ergebnisse von 2,32 % (30 / 1.295) aller Leistungserbringer, die einen Bogen abgegeben ha-
ben, wurden als qualitativ auffallig bewertet, das sind 33,71 % (30 / 89) aller Leistungserbringerer-
gebnisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren er6ffnet wurde. Insbesondere dass ein Drittel al-

ler Stellungnahmeverfahren mit einer Bewertung als qualitativ auffallig beendet wurden, lasst auf
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eine hohe Akzeptanz der Inhalte des 0S-Dokumentationsbogens schlieBen und ist im Gesamtver-
gleich mit allen anderen Indikatoren tber samtliche Verfahren hinweg ein Gberdurchschnittlicher
Wert. Das durch die rechnerischen Ergebnisse angezeigte Verbesserungspotenzial konnte also

im Stellungnahmeverfahren bestatigt werden.

Ergebnisse aus dem Stellungnahmeverfahren im Detail
Zu den laut den LAG 116 auffalligen Ergebnissen wurden 89 Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

27-mal wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Aus den Rickmeldungen der LAG ist zu
entnehmen, dass bei 25 Ql-Ergebnissen die Depseudonymisierung oder Zuordnung der Leis-
tungserbringer nicht moglich war. Bei 2 Leistungserbringern war das Mapping des Kurzpseudo-
nyms nicht moglich. Bei einem dieser beiden Leistungserbringer hat die LAG nach weiterer Re-
cherche festgestellt, dass er seine Tatigkeit eingestellt hatte (siehe Tabelle WI-HI-S; A_2_0Ql_b im
QSEB-Anhang).

In 30 Fallen wurden Leistungserbringerergebnisse als qualitativ auffallig bewertet. Ql-Ergebnisse
wurden haufig als qualitativ auffallig bewertet, weil interne Leitlinien und Standards nicht in das
Qualitatsmanagement eingepflegt waren. Zudem lagen oft auch Defizite bei der Dokumentation
der perioperativen Antibiotikaprophylaxe und der Compliance-Uberpriifung vor (siehe Tabelle
WI-HI-S; A_4_0I_b im QSEB-Anhang).

26 rechnerisch auffallige Ql-Ergebnisse wurden als qualitativ unauffallig bewertet, jedoch liegen
dem IQTIG nur wenige Riickmeldungen zu den Griinden vor (siehe Tabelle WI-HI-S; A_6_QI_b im
QSEB-Anhang). 2 Ql-Ergebnisse erhielten diese Einstufung, da der Operateur die Strukturen und
Prozesse zur Hygiene im [Operationssaal] der mit ihm zusammenarbeitenden Klinik laut der LAG
nicht im Einzelnen abbilden konnte. Die Fachkommission empfiehlt die jahrliche Ausstellung ei-
ner entsprechenden Bescheinigung durch das OP-Zentrum als Dokumentationshilfe. Zu einem
Leistungserbringerergebnis erfolgte die Bewertung als qualitativ unauffallig, da der Leistungser-
bringer den 0S-Dokumentationsbogen flr die ambulante statt fur die stationare Versorgung
Ubermittelt hat. Ein anderes Leistungserbringerergebnis wurde als qualitativ unauffallig bewertet
mit der Begriindung, dass u. a. Personalmangel zur teilweisen Nichterfiillung der Hygieneanfor-
derungen geflihrt habe. Das Expertengremium auf Bundesebene kann diese Begriindung fir eine

qualitative Unauffalligkeit nicht nachvollziehen.

8-mal wurde durch die LAG angegeben, dass eine Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentation
nicht méglich gewesen sei. Die rechnerische Auffalligkeit entstand laut Aussage der zustandigen
LAG in 2 Fallen durch fehlerhafte Dokumentation der Praxis im Erhebungsbogen. Zur Unterstut-
zung der Leistungserbringer haben die LAG auf die Ausfillhinweise des IQTIG zum Verfahren hin-
gewiesen (siehe Tabelle QI-HI-S, A_8_0l_b im QSEB-Angang).

19-mal wurde das Stellungnahmeverfahren mit der Bewertungskategorie ,Sonstiges” beendet. 8
Leistungserbringerergebnisse erhielten diese Bewertung, da sie keinen 0S-Dokumentationsbo-
gen Ubermittelt hatten (siehe Tabelle WI-HI-S; A_2_0I_b im QSEB-Anhang). Die LAG hat sie auf die
ordnungsgemaBe Lieferung und Kontrolle der Datentbermittlung hingewiesen. In 3 Fallen sei den
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Leistungserbringern die belegarztliche Dokumentationspflicht nicht bekannt gewesen. Einer von
ihnen habe daher nur den 0S-Dokumentationsbogen fir die ambulante Versorgung Ubermittelt.
In einem Fall war die Datenlieferfrist Uberschritten und in einem anderen hat der Leistungserbrin-
ger nicht kontrolliert, ob der 0S-Dokumentationsbogen ordnungsgemaRn an die Datenannahme-
stelle ibermittelt wurde. In 2 Fallen wurden personalbedingte Griinde aufgefiihrt (einmal Einar-

beitung eines neuen Mitarbeiters und einmal Personalausfall).
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Tabelle 17: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJd 2023) - WI-HI-S

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Quali- Sektor auffdllige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
tatsin- Ergeb- | nicht L . . . . .
dikator nisse/An- ein- Stellungnahme.ver- qu:::lltatlv una.uffal- qualitativ at.Jffalllge Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbr | leitet FEECEELESE
inger im bezogen bezogen | bezogen @ bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
0l (Pro- auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- LEin | auffalli- = LEindie- | auffalli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffélli- | LEindie-
gen Er- diesem gen Er- sem Ol gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- sem QI
gebnisse Ql | gebnisse gebnisse gebnisse 0Ol | gebnisse
2000 | Hygi- gesamt 116 /1.295 27 6/116 | 6/1.295 26/1716 | 26/1.295 30/116 | 30/1.295 8/116 | 8/1.295 19/716 | 19/1.295
ene- (8,96 %) (517%) | (0.46%) | (22,41 %) (201%) | (25,86 %) (2,32 %) (690%) | (062%) | (16,38%) (1,47 %)
:j:kciil? nur fr 49 /974 0 6/49 6/974 14749 141974 16/49 16/974 5749 57974 8/49 8/974
ons- KH-Sek- (5,03 %) (12,24 %) (062%) | (28,57 %) (144 %) | (32,65 %) (1.64%) | (10,20 %) (051%) | (16,33 %) (0,82 %)
manag tor
e—mef]t nur fr 87 /321 27 0/67 0/321 121/67 12 /321 14/67 147321 3/67 3/321 11/67 117321
-statis | yA-Sek- | (20,87 %) (000%) | (0.00%) | (17.81%) | (374%) | (2080%) & (436%) | (448%) = (093%) | (1842%) @ (343%)
onare tor
Ein-
rich-
tungen

©IQTIG 2024

37



oswi

Tabelle 18: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2023 und Vorjahre) - WI-HI-S

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Qualitatsindi- Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
kator
Leistungserbrin- davon LE mit be- | davon LE mit bereits | Leistungserbringer davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffélli- | reits im AJ-1(aus im AJ-2 (aus Vor- mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
aus aktuellem auffilligem Er- | jahr-QSEB) auffalli- (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- QSEB) qualitativ auf-
QSEB) gebnis gem Ergebnis QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis
2000 | Hygiene-und ge- 116 14 0 30 0 0
Infektionsma- samt
nagement - sta-
tiondre Einrich- | nurfar 49 10 0 16 0 0
tungen KH-
Sektor
nur far 67 4 0 14 0 0
VA-
Sektor

Tabelle 19: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - WI-HI-S

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffélligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeiten

116

0

0

30

0

0
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der
Auffalligkeitskriterien (statistische Basispriifung)

Derzeit gibt es keine Aufféalligkeitskriterien fur die Erfassung des Hygiene- und Infektionsmana-

gements.
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L Evaluation

Geman der DeQS-RL beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des Ver-
fahrens (§ 20 Satz 3 Teil 1 DeQS-RL). Ziel der Evaluation ist die Beurteilung der Wirksamkeit des
Verfahrens anhand seiner Ergebnisse. Diese werden im Folgenden hinsichtlich der Erreichung
der Richtlinienziele des Verfahrens geprift, wobei insbesondere relevante Beratungen in den Ex-
pertengremien herangezogen sowie die Rickmeldungen weiterer Verfahrensbeteiligter (z. B. der
LAG) eingeholt werden.

Das Verfahren S Wl verfolgt insbesondere die in der DeQS-RL aufgefihrten Ziele:

= Reduktion nosokomialer postoperativer Wundinfektionen
= Verbesserung des Hygiene- und Infektionsmanagements

= Beitrag zur Vermeidung nosokomialer Infektionen

Far das Erfassungsjahr 2022 haben 3 der insgesamt 16 LAG die Evaluationsfragen beantwortet
und an das IQTIG Ubermittelt. Die an das IQTIG zurlickgemeldeten Einschatzungen wurden im An-
schluss aufbereitet und werden nachfolgend zusammenfassend dargestellt.

Aus einem Bundesland wurde zurickgemeldet, dass das Verfahren von einigen Leistungserbrin-
gern als ibermé&Big biirokratisch und ineffektiv eingestuft werde und dass hier Uberarbeitungs-
bedarf bestehe, um den administrativen Aufwand zu minimieren und die Effizienz des Verfahrens

zu steigern.

Das IQTIG kann diesen Hinweis insofern nachvollziehen, als das Verfahren fir bestimmte Konstel-
lationen der Leistungserbringung Ineffizienzen aufweist. Insbesondere niedergelassene Leis-
tungserbringer, die an AOP-Zentren oder Krankenhausern operieren, sind davon betroffen. Dem
G-BA liegt die Empfehlung des IQTIG vor, belegarztliche Leistungserbringer von der Dokumenta-
tionspflicht zu entbinden (siehe auch die Ausfihrungen unter, Weiterentwicklungsbedarfe” in Ab-
schnitt 2.3).

Ein weiteres Bundesland wies darauf hin, dass bei den Indexindikatoren ID 1000 und ID 2000 eine
klare Bewertungsstrategie sowie die Gewichtung der Kennzahlen fehle. Es sei unklar, ob die Auf-
forderungen zur Stellungnahme in den beiden Indexindikatoren ausschlieBlich auf Qualitatsindi-
katoren oder auch auf Kennzahlen basieren sollen.

Das IQTIG kann diesen Hinweis nachvollziehen. Zu diesen Sachverhalten wurde schon mehrfach
an den G-BA berichtet (siehe auch die Ausflihrungen unter ,Weiterentwicklungsbedarfe” in Ab-
schnitt 2.3).

Aus dem dritten Bundesland kam der Hinweis, es sei nicht bekannt gewesen, dass mehrere ein-
richtungsbezogene Dokumentationen abzugeben seien: sowohl fiir das ambulante als auch fur
das stationare Operieren und bei ambulanten Leistungserbringern auch fir belegéarztliche Leis-

tungen.
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Aus Sicht des IQTIG ist die Dokumentationspflicht Gber die Spezifikation eindeutig und zweifelsfrei
definiert. Mdglicherweise handelt es sich um Missverstandnisse bei einzelnen Leistungserbrin-

gern.

AuBerdem wurde vom selben Bundesland darauf hingewiesen, dass die Informationen zu doku-
mentationspflichtigen Leistungserbringern fehlerhaft gewesen seien. Insbesondere im ambulan-
ten Bereich waren Leistungserbringer, die ihre Praxis im Erfassungsjahr bzw. im ersten Halbjahr
des Auswertungsjahres aufgegeben hatten, weiterhin in den gelieferten Listen enthalten. Da diese
Rickmeldung zu diesem Sachverhalt die einzige ist, die an das IQTIG gemeldet wurde, nimmt das

IQTIG an, dass in Einzelfallen Fehler in den hierzu Gbermittelten Informationen vorlagen.

Uber die hier genannten Aspekte hinaus wurde im Bericht zur Weiterentwicklung des Verfahrens
0S WIim Rahmen der Erprobung (G-BA 2023a, IQTIG 2023b) und dem Sonderbericht ,0S WI - Hy-
giene und Infektionsmanagement (HI) - Szenarien zur Weiterentwicklung des Verfahrens: Kurz-
analyse und Empfehlungen” (IQTIG 2024b) (iber aktuelle Herausforderungen im Hygiene- und In-

fektionsmanagement als Bestandteil des Verfahrens bereits ausfihrlich informiert.
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5 Fazit und Ausblick

Zum Teil des Verfahrens 0S WI zum Hygiene- und Infektionsmanagement liegen mit diesem Bun-
desqualitatsbericht zum sechsten Mal rechnerische Ergebnisse und zum funften Mal Ergebnisse
aus dem Stellungnahmeverfahren vor. GemaB DeQS-RL befindet sich das QS-Verfahren weiterhin
in Erprobung.

Bezogen auf die Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement wurde
vom Expertengremium auf Bundesebene ein weiterhin vorliegendes Verbesserungspotenzial at-
testiert. GemaB den Expertinnen und Experten ist eine leicht positive Tendenz erkennbar. Jedoch
zeigten die Ergebnisse und die teilweise hohe Anzahl von Leistungserbringern ohne Punkte inein-
zelnen Kennzahlen, dass die gestellten Anforderungen nicht erfiillt seien. Dies weist aus Sicht der

Mitglieder des Expertengremiums auf ein starkes Qualitatsdefizit hin.

Der wie auch im Vorjahr im Vergleich zu anderen De(QS-Indikatoren hohe Anteil an qualitativen
Auffalligkeiten lasst auBerdem auf eine hohe Akzeptanz der Qualitatsindikatoren bei den Fach-
kommissionen und Landesarbeitsgemeinschaften schlieBen. Auch Supportanfragen zu inhaltli-
chen Fragen zum Dokumentationsbogen sind deutlich zurlickgegangen, was auf einen mittler-
weile hohen Reifegrad des Dokumentationsbogens schlieBen lasst.

Zu Fehlern bei der Ubermittlung von Soll-Werte durch Krankenh&user und Kassenarztliche Ver-
einigung (KV), wie sie noch im letzten Jahr berichtet wurden, liegt fiir das Erfassungsjahr 2023 nur
ein Hinweis vor. Die Vollzéhligkeitswerte haben sich seit Beginn der Dokumentation 2018 (zum EJ
2017) dabei stetig verbessert. Fiir Krankenhduser liegt die Vollzdhligkeit bei Gber 90 %, im nieder-
gelassenen Bereich (ohne belegérztliche Leistungserbringer) bei ca. 70 %. Da die Grundvoraus-
setzungen fur einen funktionierenden Soll-Ist-Abgleich flir die Auswertung in diesem Jahr zum
ersten Mal erfullt waren, nimmt das IQTIG an, dass aufgrund der Regelung der DeQS-RL, wonach
bei fehlenden Dokumentationsbdgen immer ein Stellungnahmeverfahren gefihrt werden muss,
die Vollzahligkeitswerte in den nachsten Jahren weiter steigen werden. Fir belegarztliche Leis-
tungserbringer liegt die Vollzahligkeitsquote bei unter 50 %. Fir diese Leistungserbringergruppe
empfiehlt das IQTIG, aufgrund eines unzureichenden Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses die Doku-

mentationsverpflichtung auszusetzen.

Zwischenzeitlich wurden dem G-BA die Berichte zur Weiterentwicklung - insb. des Verfah-
rensteils HI - auf Basis der Beauftragung vom 19. Januar 2023 zur Verfligung gestellt (IQTIG 2023a,
IOTIG 2023b). Am 1. Juni 2024 wurden darlber hinaus in einem Sonderbericht unterschiedliche
Szenarien fur das weitere Vorgehen bei diesem Teil des Verfahrens zum Hygiene- und Infektions-

management analysiert.
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Als Ergebnis der Analyse empfiehlt das IQTIG, dass das Verfahren mit den gut etablierten und er-
probten Dokumentationsbdgen weitergefihrt wird. Gleichzeitig konnte eine technische Zusam-
menlegung aktueller und zukinftiger einrichtungsbezogener 0S-Dokumentationen unterschied-

licher Verfahren gepruft werden.

Je mehr Verfahren allerdings von der Zusammenlegung von einrichtungsbezogenen Dokumenta-
tionsbogen profitieren kdnnen, desto gréBer fallt auch der Nutzen einer entsprechenden Optimie-
rung aus. Daher empfiehlt das IQTIG dem G-BA, die Priifung der Zusammenlegung der einrich-
tungsbezogenen QS-Dokumentationen Uber alle aktuellen und zukinftigen Dokumentations-
module bzw. QS-Verfahren zu beauftragen. Fir niedergelassene Leistungserbringer, die an AOP-
Zentren oder Krankenhausern ambulant operieren, empfiehlt das IQTIG die Prifung einer Verein-

fachung der Dokumentation.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Aufwand flir die Dokumentation fir einige Leis-
tungserbringergruppen noch verringert werden kdnnte. Zugleich zeigt sich bei immer besserer
Vollzahligkeit ein klares Qualitatspotenzial bezogen auf die Ql-Ergebnisse zum Hygiene- und In-

fektionsmanagement.
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Nosokomiale postoperative
Wundinfektionen
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1 Hintergrund

Allgemeine Informationen zu dem Verfahren 0S W/ kdnnen Kapitel 1 des Teils zum Hygiene- und
Infektionsmanagement entnommen werden.

Qualitatsindikatoren

Von den 10 Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen beziehen sich
4 auf ambulante und 6 auf stationare Operationen. 2 der 6 Qualitatsindikatoren zu stationaren
Operationen beziehen sich auf tiefe Wundinfektionen (A2 und A3). Die Transparenzkennzahlen
.~30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wundinfektionen” dienen dazu, unterstt-
zende Informationen flir das interne Qualitatsmanagement bereitzustellen. Fir einen Leistungs-
erbringervergleich besteht kein ausreichender Kausalzusammenhang zwischen der diagnosti-
zierten Wundinfektion und der Sterblichkeit. Zur Ermittlung der Indikatorenergebnisse zu
nosokomialen postoperativen Wundinfektionen werden Tracer-Operationen entweder 30 oder 90
Tage dahingehend nachbeobachtet, ob im Anschluss eine postoperative Wundinfektion diagnos-
tiziert wird. Die Tracer-Operationen stammen aus Chirurgie/Allgemeinchirurgie, GefaBchirurgie,
Viszeralchirurgie, plastischer Chirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie, Gynakologie und Geburts-
hilfe, Urologie und fur den stationaren Bereich zusatzlich aus der Herzchirurgie.

Bei Kodekonstellationen, die auf postoperative Wundinfektionen hinweisen konnen, wird ein kur-
zer, fallbezogener 0S-Dokumentationsbogen (Erfassungsmodul NWIF) ausgel6st, der im behan-
delnden Krankenhaus auszufillen ist. Wird eine postoperative Wundinfektion diagnostiziert, so
ist sie im Dokumentationsbogen zu dokumentieren. Diese Informationen werden an das IQTIG
Ubermittelt.

Erst wenn diese Informationen am IQTIG mit den Datensatzen aus den Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen zusammengeflihrt werden, wird nach Berlcksichtigung von Ausschlussgriinden und
Prifung auf Passung, insbesondere des Follow-up-Zeitraumes, ermittelt, ob es sich bei einer von
der Arztin oder dem Arzt bestatigten postoperativen Wundinfektion um eine nosokomiale nach
Festlegung der DeQS-RL handelt. Hierbei werden nur postoperative Wundinfektionen (nach am-
bulanten und stationdren Operationen im Krankenhaus oder im niedergelassenen Bereich) be-
rdcksichtigt, die stationar diagnostiziert wurden. Die Information zur nosokomialen postoperati-
ven Wundinfektion geht in den Zahler des Indikators ein, dessen Ergebnis wiederum an die
Einrichtung zurtckgespiegelt wird, die die Tracer-Operation durchgefthrt hat. Im Nenner steht
die Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen ermittelte Gesamtzahl der Tracer-Operationen
des jeweiligen Leistungserbringers.

Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass die ca. 2,8 Millionen Tracer-Operationen nicht gesondert
dokumentiert werden missen. Jedoch mussen Uber den 0S-Dokumentationsfilter in Kranken-
hausern maglichst viele Falle mit postoperativer Wundinfektion ausgelost werden, damit mog-

lichst samtliche postoperativen Wundinfektionen, die zu einer der Tracer-Operationen gehdren
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konnen, an das IQTIG Gbermittelt werden. Da es keinen ICD-Kode gibt, der ausreichend spezifisch
eine postoperative Wundinfektion abbildet, wird ein Filter genutzt, der beim potenziellen Vorlie-
gen einer postoperativen Wundinfektion auslost. Dieser Filter |0st ca. 308.000-mal einen QS-Do-
kumentationsbogen aus.

Liegt keine postoperative Wundinfektion vor, muss in der Regel nur die Frage nach der postope-
rativen Wundinfektion mit ,nein” beantwortet werden. Ca. 70.000-mal wird diese Frage mit ,ja"
beantwortet, also eine postoperative Wundinfektion bestatigt. 57,6 % dieser dokumentierten
postoperativen Wundinfektionen kénnen mit einer Tracer-Operation verknlpft werden und ge-
hen in einen der Indikatoren als Zahlerfall ein. Das Verfahren ist somit sehr effizient. Denn zu ca.
2,8 Millionen Operationen fallt keine zuséatzliche Dokumentation (neben der Dokumentation fiir die
Abrechnung) an. Um dies zu ermdglichen, miissen jedoch ca. 200.000 B6gen dokumentiert wer-
den, die am Ende nicht flr die Berechnung von Qualitatsindikatoren genutzt werden kénnen (wo-
bei in den meisten Fallen nur eine Frage beantwortet werden muss).

Da es im niedergelassenen Bereich keine QS-Dokumentation gibt, missen hier keine Daten zu-
satzlich erfasst werden. Niedergelassene Leitungserbringer, die ambulant operieren, erhalten so
in diesem QS-Verfahren Ergebnisse zu Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfek-
tionen ganzlich ohne 0S-bezogenen Dokumentationsaufwand.

Mdglich ist die Verknipfung von Sozialdaten bei den Krankenkassen und Dokumentationsdaten
der Leistungserbringer Gber ein in beiden Datenpools vorliegendes, je Patientin oder Patient
gleichlautendes Pseudonym. Das Zusammenfihren der Datenséatze erfolgt unabhangig davon, ob
Operation und Wundinfektionsdiagnose in derselben oder in unterschiedlichen Einrichtungen er-
folgten, und auch unabhangig davon, ob die Tracer-Operation ambulant oder stationar durchge-

fihrt wurde.

Die Ergebnisse zu den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen werden erst
im zweiten Jahr nach der Erfassung bereitgestellt. Grund dafiir ist die Nutzung von Sozialdaten
bei den Krankenkassen, deren Bereitstellung mit einem deutlichen Zeitverzug verbunden ist.

Tabelle 20: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2024) - WI-NI-A

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr
1500 Nosokomiale, postoperative Wundinfekti- | 0S-Dokumentation, 2022
onen nach ambulanten Operationen Sozialdaten bei den
(Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Krankenkassen

Tage Follow-up)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundinfekti- | QS-Dokumentation, 2022
onen nach ambulanten Operationen (Im- Sozialdaten bei den
plantat-Operationen, bis zu 90 Tage Krankenkassen
Follow-up)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr
1502 Postoperative Wundinfektionen mit mul- 0S-Dokumentation, 2022

tiresistenten Erregern (MRE) nach ambu- Sozialdaten bei den
lanten Operationen (Nicht-Implantat- Krankenkassen
Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)

1503 Postoperative Wundinfektionen mit mul- 0S-Dokumentation, 2022
tiresistenten Erregern (MRE) nach ambu- Sozialdaten bei den
lanten Operationen (Implantat-Operatio- Krankenkassen
nen, bis zu 90 Tage Follow-up)

332000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen posto- 0S-Dokumentation, 2022
perativen Wundinfektionen (ambulante Sozialdaten bei den
Operationen)* Krankenkassen

* Transparenzkennzahl

Tabelle 21: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2024) - WI-NI-S
ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr
2500 Nosokomiale, postoperative Wundinfek- 0S-Dokumentation, 2022

tionen nach stationaren Operationen Sozialdaten bei den
(Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Krankenkassen
Tage Follow-up)

2501 Nosokomiale, postoperative Wundinfek- 0S-Dokumentation, 2022
tionen nach stationaren Operationen (Im- | Sozialdaten bei den
plantat-Operationen, bis zu 90 Tage Krankenkassen
Follow-up)

2502 Tiefe nosokomiale, postoperative Wund- 0S-Dokumentation, 2022
infektionen nach stationdren Operationen | Sozialdaten bei den
(Nicht-Implantat-Operationen, 30 Tage Krankenkassen
Follow-up)

2503 Tiefe nosokomiale, postoperative Wund- 0S-Dokumentation, 2022
infektionen nach stationdren Operationen | Sozialdaten bei den
(Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Krankenkassen
Follow-up)

2504 Postoperative Wundinfektionen mit mul- | QS-Dokumentation, 2022
tiresistenten Erregern (MRE) nach statio- | Sozialdaten bei den
naren Operationen (Nicht-Implantat- Krankenkassen
Operationen, 30 Tage Follow-up)

2505 Postoperative Wundinfektionen mit mul- 0S-Dokumentation, 2022
tiresistenten Erregern (MRE) nach statio- | Sozialdaten bei den
naren Operationen (Implantat-Operatio- Krankenkassen
nen, bis zu 90 Tage Follow-up)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr
342000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen posto- | 0S-Dokumentation, 2022
perativen Wundinfektionen (stationare Sozialdaten bei den
Operationen)* Krankenkassen

* Transparenzkennzahl

Auffalligkeitskriterien

Im Auswertungsmodul WI-NI-D gibt es seit dem Auswertungsjahr 2024 zwei Auffalligkeitskrite-

rien zur Vollzahligkeit, eines zur Unter- und eines zur Uberdokumentation der fallbezogenen QS-

Dokumentation nosokomialer postoperativer Wundinfektionen (Erfassungsmodul NWIF). Grund-

lage fur die Jahresauswertung im Auswertungsjahr 2024 sind die 0S-Dokumentationsatze, die

bezogen auf das Erfassungsjahr 2023 an das IQTIG Gbermittelt wurden.

Tabelle 22: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - WI-NI-D

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852303 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852304 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen im vorliegenden Teil des Berichts basie-
ren auf zwei unterschiedlichen Datenquellen: QS-Dokumentationsdaten und Sozialdaten bei den

Krankenkassen.

Far die Indikatoren und Kennzahlen in den Auswertungsmodulen WI-NI-A und WI-NI-S des Ver-
fahrens S W/ erfolgt die Auswertung entsprechend der Einrichtung auf Basis der IKNR bzw.
BSNR des Leistungserbringers, der die Tracer-Operation abgerechnet hat. Die Auffalligkeitskri-
terien zur fallbezogenen Dokumentation (NWIF) im Auswertungsmodul WI-NI-Dwerden davon ab-
weichend auf Standortebene ausgewertet.

Ubersicht iiber die eingegangenen 0S-Dokumentationsdaten

Tabelle 23 stellt die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten zum Erfassungsjahr 2022 fur das
Erfassungsmodul NWIF dar, die fir die Berechnung der Ql-Ergebnisse zu den nosokomialen post-

operativen Wundinfektionen (Auswertungsmodule WI-NI-A und WI-NI-S) genutzt werden.

Insgesamt wurden dem IQTIG fir das Erfassungsmodul NWIF im Erfassungsjahr 2022 von 1.625
entlassenen Standorten 268.175 0S-Datensatze Ubermittelt. Die Anzahl der gelieferten
Datensatze bzw. entlassenden Standorte auf Bundesebene liegt leicht Uber der erwarteten
(100,63 %).

Tabelle 24 stellt die Ubersicht (iber die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten zum Erfas-
sungsjahr 2023 dar, die fir die Berechnung der Auffalligkeitskriterien (Auswertungsmodul WI-NI-
D) genutzt werden.

Im Erfassungsjahr 2022 gab es im Erfassungsmodul NWIF 15 Leistungserbringer auf Standort-
ebene (entlassende Standorte), die Datensatze geliefert haben, aber keine Sollstatistik. Es wurden
99,67 % der erwarteten Datensatze Ubermittelt.

Tabelle 23: Datengrundlage (AJ 2024, EJ 2022) - WI-NI-A; WI-NI-S; Erfassungsmodul NWIF

Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeitin %
Bund (gesamt) Datensé&tze gesamt 268.175 266.496 100,63
Basisdatensatz 268.175
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 1.625 1.624 100,06
erbringer Standort) Bund (gesamt)
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Tabelle 24: Datengrundlage (AJ 2024, EJ 2023) - WI-NI-D, Erfassungsmodul NWIF?

Erfassungsjahr 2023

geliefert erwartet | Vollzdhligkeitin %

Bund (gesamt) Datensétze gesamt 307.317 308.658 99,57 %
Basisdatensatz 307.317

Anzahl Leis- auf Standortebene (entlassen- 1.611 1.626 99,08

tungserbringer | der Standort) Bund (gesamt)

Ubersicht iiber die in die Auswertung eingegangenen Sozialdaten bei den Krankenkassen

Insgesamt sind 2.816.889 ambulant und stationar erbrachte Tracer-Operationen fir die Auswer-
tung zum Erfassungsjahr 2022 berlicksichtigt worden (Tabelle 25). Aus den Sozialdaten bei den
Krankenkassen wurden 256.487 Datensatze zu Fallen mit potenzieller postoperativer Wundinfek-
tion (Erfassungsmodul NWIWI) von Patientinnen und Patienten an das IQTIG (ibermittelt, die im

Kalenderjahr 2022 aus einem Krankenhaus entlassen wurden (Tabelle 26).

Im Gegensatz zur Auswertung des Erfassungsjahrs 2020, bei der die Auswertung der Wundinfek-
tionsfalle mit Entlassung im Kalenderjahr 2021 nicht mdglich war, wurden in der Datenaufberei-
tung des Erfassungsjahres 2022 Wundinfektionsfalle mit Krankenhausentlassung im Kalender-
jahr 2023 ungewollt nicht berlcksichtigt. Dies ermdglicht jedoch, dass die Ergebnisse der
Leistungserbringer als vergleichbar zum Erfassungsjahr 2020 eingestuft werden kénnen, da sich

die Ergebnisse zu beiden Jahren auf Daten aus denselben Zeitrdaumen beziehen.

Im BOB des kommenden Auswertungsjahres (2025) wird die vollstdndige Datenbasis des Erfas-
sungsjahrs 2022 herangezogen werden, um erneut eine Vergleichbarkeit mit dem Vorjahr zu er-
moglichen. In Tabelle 31 und Tabelle 32 sind der Vollstandigkeit halber die Ergebnisse der Quali-
tatsindikatoren unter Berlcksichtigung der im Kalenderjahr 2023 entlassenen Falle im Vergleich
dargestellt.

Tabelle 25: Anzahl der (ibermittelten Datensdtze und Leistungserbringer fiir Tracer-Operationen (Erfas-
sungsmodul NWITR: EJ 2022)

Erfassungsjahr 2022 Anzahl Datensatze Anzahl Leistungserbringer (bzw.

Art der Abrechnung)
Ambulantes Operieren 619.412 5.167
= Krankenhauser 169.180 1.088
= Praxen/MVZ 450.149 4.041

2 Aufgrund eines Fehlers beim Aufbau des Datenpools wurden die Falle fiir den Datenpool fiir WI-NI-D so aufbe-
reitet, dass sdmtliche Falle mit Datum einer Wundinfektion vom ersten Quartal des Erfassungsjahres bis ein-
schlieBlich des ersten Quartals des Erfassungsjahres +1 enthalten sind. Richtig ware hier die Aufnahme aller Félle
mit Entlassung im Erfassungsjahr. Die Abweichung der Vollzahligkeit liegt bei maximal einem Prozentpunkt und
ist somit flr die Betrachtung auf Bundesebene nicht ausschlaggebend.

© I0TIG 2024 50



oS wi Bundesqualitatsbericht 2024

Erfassungsjahr 2022 Anzahl Datensitze Anzahl Leistungserbringer (bzw.

Art der Abrechnung)

= selektivvertragliche Abrech- 83 38
nung

Stationares Operieren 2.197.477 1.201

Tabelle 26: Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen libermittelte Féille mit potenzieller postoperativer
Wundinfektion (Erfassungsmodul NWIWI; AJ 2023)

Erfassungsjahr 2022 Anzahl Datenséatze Anzahl Leistungserbringer

Stationar behandelt 256.487 1.425

Verkniipfungsrate und Anteil der extern dokumentierten Wundinfektionsfalle

Flir 62.586 der 71.066 Falle (88,07 %) fiir die im 0S-Dokumentationsbogen (NWIF) eine postopera-
tive Wundinfektion dokumentiert wurde, konnten dazugehorige Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen aus NWIWI verknUpft werden. Diese Verknipfung ist die Voraussetzung daflr, nach Tracer-
Eingriffen zu einer diagnostizierten postoperativen Wundinfektion suchen zu kénnen. Nach
Uberpriifung hinsichtlich der Seitenlokalisationen des Tracer-Eingriffs, fachlicher Plausibilitat,
der Einhaltung der Follow-up-Zeitraume und der Berlicksichtigung weiterer Ausschlisse konn-
ten 20,1 % aller NWIF-Falle (53.858 / 268.175) mit Entlassdatum im Jahr 2022 mit einem Tracer-

Eingriff verknUpft werden.

10,0 % (5.388 / 53.858) der Wundinfektionsfalle wurden bei denselben (stationéren) Leistungser-
bringern diagnostiziert, bei denen auch die dazugehdrigen Tracer-Operationen stattgefunden ha-
ben. Die Ubrigen 90,0 % (48.470 / 53.858) der verkniipften Wundinfektionsfalle wurden bei Leis-
tungserbringern diagnostiziert, die nicht die dazugehdrige Tracer-Operation durchgefihrt
haben. Dies betrifft u. a. alle Tracer-Operationen, die in Praxen, ambulanten Operationszentren

oder medizinischen Versorgungszentren (MVZ) stattfanden.

Limitationen der Datenbasis

Berlicksichtigung ausschlieBlich stationdr dokumentierter nosokomialer postoperativer
Wundinfektionen
Im Verfahren 0S WI gehen ausschlieBlich nosokomiale postoperative Wundinfektionen, die stati-

onar dokumentiert werden, in die Zahler der Qualitatsindikatoren ein. Dies kann zu einer syste-
matischen Unterschatzung insbesondere oberflachlicher Wundinfektionen (A1) fiihren, weil Al-
Wundinfektionen in den meisten Fallen ambulant diagnostiziert und versorgt werden kdnnen.

Eine Erfassung fiir das Verfahren S Wl ist somit nicht moglich.

Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen
Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen kann zu Verzerrungen der Ql-Ergebnisse

flihren. So kann es vorkommen, dass nach Priifungen durch den Medizinischen Dienst (MD) stati-
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onar durchgefihrte Operationen riickwirkend ambulant abgerechnet werden miissen. Diese Ope-
rationen tauchen in den Auswertungen des IQTIG entsprechend als ambulante Operationen auf,

obwohl sie stationar durchgefiihrt worden sind.

Weil das IQTIG und einige Krankenkassen den Filter in der Sozialdatenspezifikation unterschied-
lich interpretieren, kam es zur Ubermittlung nicht spezifizierter Datensétze. Zugleich kam es vor,
dass Datensétze nicht (ibermittelt werden, fiir die eine Ubermittlung intendiert war. Fiir das Er-
fassungsjahr 2025 wird eine Spezifikationsanpassung umgesetzt, die diese Unstimmigkeit behe-
ben soll.

Fir die Erfassungsjahre 2022 und 2023 wurde eine Prifung der gelieferten Sozialdaten bei den
Krankenkassen umgesetzt, aus der sich weitere Hinweise auf Unstimmigkeiten bei der Lieferung
von Sozialdaten bei Krankenkassen ergaben. Details dazu kdnnen dem Abschnitt,Statistische Ba-

sispriifung der Sozialdaten bei den Krankenkassen (Prifkriterien)” entnommen werden.

Das IQTIG geht derzeit davon aus, dass Verzerrungen aufgrund der Nutzung von Sozialdaten bei
den Krankenkassen nur einen geringen Einfluss auf den Bundeswert der Qualitatsindikatoren ha-
ben. Sollte es noch unbekannte groBere Verzerrungen geben, so erwartet das IQTIG Hinweise da-

rauf aus dem Stellungnahmeverfahren.

Fehlende Félle nach § 115b SGB V

Zum Erfassungsjahr 2022 wurden Teile der Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht wie spezifi-
ziert Gbermittelt. Es fehlen Falle in einer Gr6Benordnung von ca. 10 %, die nach § 115b SGB V (am-
bulantes Operieren am Krankenhaus) abgerechnet wurden (Erfassungsmodule NWIWI und
NWITR). Wenn Daten in NWIWI bzw. NWITR fehlen, wirkt sich dies auf die Zahler bzw. Nenner der
Indikatoren aus. Eine fehlende Ubermittlung von Daten nach § 115b in NWIWI fiihrt zu unterschétz-
ten Ql-Raten. Fehlen Tracer-Operationen bzw. Sozialdaten bei den Krankenkassen nach § 115b im
Modul NWITR, flhrt dies zu Uberschatzten Ql-Raten.

Fehlende Datenvalidierung
Bisher wurde noch keine Datenvalidierung zu den Daten, die Gber die fallbezogene QS-Dokumen-

tation fur die Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen erfasst wer-
den (NWIF), durchgefiinrt. Entsprechend stehen keine Informationen dartber zu Verfligung, in

welchem AusmaB ggf. falsch dokumentiert wird.

Zusammenfassung von an einem Tag abgerechneten Tracer-OPS-Kodes zu einer Operation

Da die OPS-Kodes ohne Angabe einer Uhrzeit Gbermittelt werden und je Operation mehrere OPS-
Kodes dokumentiert werden konnen, werden OPS-Kodes, die an einem Tag durchgefihrt werden,
fur die Auswertung der Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen
zu einer Tracer-Operation zusammengefasst. Das bedeutet, dass zu samtlichen OPS-Kodes, die
an einem Tag abgerechnet werden, nur ein Nennerfall und entsprechend maximal ein Zahlerfall

generiert werden kann.
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Zuordnung von postoperativer Wundinfektion zu ausiésendem Prozeduren- bzw. Diagnose-kode in
sehr seltenen Fdllen nicht eindeutig méglich

Der 0S-Dokumentationsbogen, auf dem eine vorliegende postoperative Wundinfektion zu doku-
mentieren ist, kann durch eine Reihe von OPS- bzw. ICD-Kodes ausgeldst werden. Die Angabe, ob
bei einem Fall eine postoperative Wundinfektion vorgelegen hat, kann jedoch nur einmal pro Bo-
gen angegeben werden. Entsprechend kann es in sehr seltenen Fallen - obwohl die Zuordnung
einer dokumentierten Wundinfektion zu einer Tracer-Operation auf inhaltliche Sinnhaftigkeit ge-
pruft wird - vorkommen, dass eine Zuordnung von einer Infektion zu einer Operation erfolgt, die

mit dieser nicht in einem tatsachlichen Zusammenhang steht.

Identifikation belegdrztlicher Leistungen

Belegarztliche Leistungen konnen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht als solche
identifiziert werden. Es kann daher nicht separat angegeben werden, wie hoch der Anteil beleg-
arztlicher Operationen an den stationaren Operationen je Krankenhaus ist. Belegarztliche Leis-
tungserbringer erhalten aus diesem Grund keine separaten Berichte zu ihren erbrachten Tracer-
Operationen. Diese sind jedoch in den Ergebnissen der Krankenhauser enthalten, an denen die
belegarztlichen Operationen durchgefihrt worden sind. Auswirkungen auf die berichteten Ergeb-
nisse der Qualitatsindikatoren ergeben sich hierdurch nicht.

Aussetzung der Datenerhebung im Jahr 2021
Da die Datenerhebung im Erfassungsjahr 2021 ausgesetzt wurde, fehlen Informationen zu posto-

perativen Wundinfektionen aus Krankenhausaufenthalten mit Entlassung im Jahr 2021. Aus die-
sem Grund sind auch ,Uberlieger” (Aufnahme im EJ 2021 und Entlassung im EJ 2022) nicht im Da-

tensatz zum Erfassungsjahr 2022 enthalten.

2.2 Risikoadjustierung

Qualitatsindikatoren zu nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten
Operationen

Mit den prospektiven Rechenregeln zum Erfassungsjahr 2024 wurde die Einflihrung einer Risiko-
adjustierung mit einem perzentilbasierten Referenzbereich flir die Qualitatsindikatoren ID 1500
und 1501 empfohlen und nachfolgend beschlossen (Beschluss vom 20.07.2023) (G-BA 2023b). Die
Entwicklung eines ausreichend validen Risikoadjustierungsmodells stellte sich nach Priifung des
IQTIG aufgrund von zu geringen Fallzahlen fir diese beiden Qls jedoch als nicht sinnvoll mdglich

heraus.
Qualitatsindikatoren zu nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen nach stationaren
Operationen

Von den 6 Qualitatsindikatoren zu den nosokomialen postoperativen Wundinfektionen nach sta-
tiondren Operationen sind folgende 4 risikoadjustiert (Methode der Risikoadjustierung: logisti-

sche Regression):
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= Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)

= Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren Operationen (Implantat-Ope-
rationen, bis zu 90 Tage Follow-up)

= Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Nicht-Im-
plantat-Operationen, 30 Tage Follow-up)

= Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Implantat-
Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)

Zur Schatzung der Modelle missen die Sozialdaten aus den Modulen NWITR und NWIWI miteinan-
der verknlpft werden, um allen Tracer-Eingriffen aus dem Modul NWITR die Information zuzu-
ordnen, ob in ihrer Folge eine postoperative Wundinfektion im Sinne der Qualitatsindikatoren di-
agnostiziert wurde. Da es keine Moglichkeit der direkten Verknidpfung der beiden Datensatze
(z. B. Uber eine Patienten- oder Fall-ID) gibt, erfolgt die Zuordnung hilfsweise (iber die in beiden
Datensatzen vorhandenen Angaben zu Alter, Geschlecht, Leistungserbringer, Krankenkasse, Da-
tumsangaben und OPS-Kodes.

Fur die Risikoadjustierung der 4 Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wund-
infektionen werden folgende EinflussgréBen herangezogen:

= Alter

= Geschlecht

= Artder Operation
= Komorbiditaten

Im Folgenden werden die EinflussgroBen ,Art der Operation” und ,Komorbiditaten” ausflhrlich

erlautert.

Art der Operation

Das bisherige Modell zum Auswertungsjahr 2022 ordnete dreistelligen OPS-Codes ein fachge-
bietstbergreifendes Risiko zu, eine nosokomiale Wundinfektion zu verursachen. Das Experten-
gremium 0S Wlempfahl allerdings, keine einheitlich dreistelligen OPS-Codes mehr zu verwenden.
Das Risiko einer Wundinfektion, so die Begriindung, schwanke zwischen den Fachgebieten zu
stark, und eine Abbildung des Wundinfektionsrisikos mittels dreistelliger OPS-Kodes sei nicht fur
alle Fachgebiete ausreichend, sodass hier Anpassungen des Modells erforderlich sind.

Das Risikoadjustierungsmodell zum Auswertungsjahr 2022 unterteilte Operationen in den Fach-
gebieten Allgemeinchirurgie, Gynakologie und Urologie bisher in ,offen-chirurgisch” und,laparo-
skopisch”. Das weiterentwickelte Modell zum Auswertungsjahr 2024 unterscheidet nun zwischen
den drei Eingriffsarten ,offen-chirurgisch”, ,laparoskopisch” und ,Umstieg laparoskopisch-of-
fen-chirurgisch”. Diese Anpassung erfolgte nach Empfehlung des Expertengremiums, um die
Umstiegsoperationen, die mit einem vergleichsweise hoheren Wundinfektionsrisiko assoziiert
sind, gesondert darzustellen und zu differenzieren.
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Zusatzlich zur feineren Differenzierung des mdéglichen Wundinfektionsrisikos unterscheidet das
weiterentwickelte Risikoadjustierungsmodell ebenfalls fir die Fachgebiete Allgemeinchirurgie,
Gynakologie und Urologie nun, ob der Eingriff der Wundkontaminationsklasse | oder Il zuzuordnen
ist.

Bei nahezu allen Operationen dieser drei Fachbereiche besteht ein erhohtes Wundinfektionsri-
siko; sie entsprechen somit der Wundkontaminationsklasse Il. Die Differenzierung nach Wund-

kontaminationsklasse verbessert die statistische Genauigkeit bzw. accuracy des Modells.

Komorbiditdten
Die Komorbiditaten werden analog zu den Kategorien im Elixhauser- und im Charlson-Komorbi-
ditatsindex gruppiert. Aufgrund der vorgenommenen Variablenselektion sind nicht alle Katego-

rien dieser Indizes Bestandteil der Risikoadjustierungsmodelle.

Beispielsweise wurden ICD-Diagnosen, fir die nicht sicher ist, ob sie vor einer Infektion bereits
vorlagen oder aufgrund einer Infektion gestellt wurden (,present on admission”), im aktuellen Ri-

sikomodell nicht bertcksichtigt.

Weitere Informationen zu den Risikoadjustierungsmodellen wie Regressionskoeffizienten und
statistische Kennzahlen werden in den endgtiltigen Rechenregeln sowie den entsprechenden Mo-
dellsteckbriefen verdffentlicht.

2.3 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Die Grundlage fur die Berechnung der Qualitatsindikatoren und der Transparenzkennzahlen in
diesem Bericht bilden die Daten der fallbezogenen QS-Dokumentation sowie die Sozialdaten bei
den Krankenkassen. Bezliglich der Bewertung der Ergebnisse sind die in diesem Kapitel aufge-
fihrten methodischen Limitationen (siehe Methodische Limitationen) und die Limitationen der

Datenbasis (Abschnitt 2.1) zu berlicksichtigen.

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen sowohl zu ambulanten als auch zu stati-
onaren Operationen werden von den Expertinnen und Experten des Expertengremium QS W/ -
vorbehaltlich der Limitation - als positiv niedrig erachtet. Nach stationaren Operationen wiirden
in der Literatur ca. dreimal hohere Wundinfektionsraten berichtet. Die Ursachen fur die Unter-
schiede zwischen den Ergebnissen aus dem Verfahren 0S WI zu nosokomialen, postoperativen
Wundinfektionen nach stationaren Operationen und den Angaben in der Literatur liegen dabei zu
groBen Teilen in den umfangreichen, inhaltlich gut begriindeten Ausschlissen im Verfahren
0S WI, die in der Literatur so haufig nicht erfolgen. Die Einschatzung der Mitglieder des Experten-
gremium (S W/ erfolgte aufgrund der in Abschnitt ,Ubersicht Gber die in die Auswertung einge-
gangenen Sozialdaten bei den Krankenkassen” auf S. 50 beschriebenen unvollstandigen Daten-

grundlage anhand der QI-Ergebnisse, die zum Zeitpunkt der Sitzung im Mai 2024 vorlagen.

Die fehlerhafte Datenaufbereitung hat jedoch nur einen geringen Einfluss auf die Ql-Ergebnisse
auf Bundesebene. Da sowohl bei der Berechnung der Ql-Ergebnisse sowohl zum Erfassungsjahr
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2022 als auch zum Erfassungsjahr 2020 das Quartal des Folgejahres nicht beriicksichtigt wurde,
geht das IQTIG davon aus, dass die Aussagen der Mitglieder des Expertengremiums auch auf die

korrigierten Ql-Ergebnisse zutreffen.

Im Folgenden wird eine Ubersicht iiber die Indikatoren- und Transparenzkennzahlenergebnisse
flr das Erfassungsjahr 2022 bzw. das Auswertungsjahr 2024, bezogen auf Erbringer ambulanter
und stationarer Tracer-Operationen, dargestellt. Im Auswertungsjahr 2023 erfolgte keine Aus-
wertung der Ergebnisse zum Erfassungsjahr 2021, weshalb kein Vergleich mit dem Vorjahr mog-
lich ist.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen zu nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen
nach ambulanten Operationen

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up) (ID 1500)

Dieser Qualitatsindikator misst, wie viele stationar behandelte, postoperative Wundinfektionen
(Infektionstiefe Al bis A3) innerhalb von 30 Tagen nach ambulanten Operationen ohne ein Implan-
tat aufgetreten sind.

Der Anteil postoperativer Wundinfektionen lag im Erfassungsjahr 2022 bei 0,09 % (481/561.134),
wobei der Wert nach ambulanten Operationen in Krankenhdusern bei 0,19 % (267 / 135.935) liegt

und nach ambulanten Operationen im vertragséarztlichen Bereich bei 0,05 % (214 / 425.199).

Die mit Abstand meisten ambulanten Operationen ohne Implantat wurden im Bereich der Ortho-
padie/Unfallchirurgie erfasst (84,54 %; 474.394 / 561.134). Der Anteil dokumentierter Wundinfekti-
onenvon 0,07 % (336 / 474.394) in dieser Fachrichtung hat daher eine starkere Gewichtung bei der
Berechnung der Wundinfektionsrate des Indikatorergebnisses. Die anteilig meisten Wundinfek-
tionen traten nach urologischen (0,39 %;13/3.308) und nach geféBchirurgischen (0,19 %;
80/ 41.621) Operationen auf.

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-Operatio-
nen, bis zu 90 Tage Follow-up) (ID 1501)
Bei diesem Qualitatsindikator werden Falle von stationar behandelten, postoperativen Wundin-

fektionen (Infektionstiefe Al bis A3) erfasst, die innerhalb von 30 Tagen (Infektionstiefe A1) bzw. 90
Tagen (Infektionstiefe A2 bis A3) nach ambulanten Operationen mit einem Implantat aufgetreten
sind.

Der Anteil postoperativer Wundinfektionen lag im Erfassungsjahr 2022 bei 0,18 % (100 / 54.303).
Wie bei ID 1500 (Nicht-Implantat-Operationen) traten auch nach ambulanten Operationen mit Im-
plantat am Krankenhaus (0,26 %; 82 / 31.306) haufiger Wundinfektionen auf als bei niedergelasse-
nen Vertragsarztinnen und Vertragséarzten (0,08 %; 18 / 22.997).

Die meisten ambulanten Operationen mit Implantat wurden im Bereich Orthopadie/Unfallchirur-
gie durchgefiihrt (90,15 %; 48.955/54.303). Der Anteil dokumentierter Wundinfektionen von
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0,18 % (89 / 48.955) hat daher eine starke Gewichtung bei der Berechnung des Indikatorergebnis-
ses. Die anteilig meisten nosokomialen postoperativen Wundinfektionen in ID 1501 wurden nach
(allgemein-)chirurgischen Operationen festgestellt (0,24 %; 7/ 2.965).

Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up) (ID 1502) und Postoperative Wundinfekti-
onen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen,
bis zu 90 Tage Follow-up) (ID 1503)

Der Qualitatsindikator ID 1502 erfasst Falle von stationdr behandelten, postoperativen Wundinfek-

tionen (Infektionstiefe Al bis A3) mit MRE, die innerhalb von 30 Tagen nach ambulanten Operatio-
nen ohne ein Implantat aufgetreten sind. Im Qualitatsindikator ID 1503 werden stationar behan-
delte postoperative Wundinfektionen (Infektionstiefe Al bis A3) mit MRE erfasst, die innerhalb von
30 Tagen (Infektionstiefe A1) bzw. 90 Tagen (Infektionstiefe A2 bis A3) nach ambulanten Operati-
onen mit einem Implantat aufgetreten sind. Flr beide Qualitatsindikatoren betraf dies im Erfas-
sungsjahr 2022 weniger als drei Félle bei 561.134 bzw. 54.303 beobachteten Operationen.

30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wundinfektionen (ambulante Operationen)
(ID 332000)
Diese Transparenzkennzahl misst, wie viele Patientinnen und Patienten innerhalb von 30 Tagen

nach der Diagnose einer tiefen nosokomialen postoperativen Wundinfektion verstorben sind. Zu
dieser Transparenzkennzahl waren im Erfassungsjahr 2022 weniger als drei Patientinnen bzw.
Patienten verstorben. Beobachtet wurden 409 Falle. Vorbehaltlich der Limitationen bewertet das

Expertengremium auf Bundesebene das Ergebnis als positiv niedrig.
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Tabelle 27: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2024) - WI-NI-A

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit
AJ 2023 2024* | zum Vorjahr
(Referenzbereich)
1500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat- - 0,09% | im Vorjahr
Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up) 0=- 0=481 | nichtberechnet
N=- N=561.134
(Anzahl der Falle im
Zahler <1,00)
1501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-Operati- - 0,18 % | im Vorjahr
onen, bis zu 90 Tage Follow-up) 0=- 0=100 | nichtberechnet
N= N =54.303
(Anzahl der Falle im
Zahler <1,00)
1502 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten Operatio- - 0,00% | im Vorjahr
nen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up) 0=- 0=<3 | nicht berechnet
N=- N=561.134
(Nicht definiert)
1503 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten Operatio- - X% | im Vorjahr
nen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up) 0=- 0=<3 | nicht berechnet
N= N =54.303
(Nicht definiert)
332000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wundinfektionen (ambulante Operationen)** - X% | im Vorjahr
0=- 0=<3 | nicht berechnet
N= N =409

* Die Ergebnisse sind hier im Unterschied zur Bundesauswertung als Prozentwert dargestellt

** Transparenzkennzahl
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In Tabelle 28 werden die Ergebnisse der Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfek-
tionen nach ambulanten Operationen dargestellt.

Tabelle 28: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2024) - WI-
NI-A

ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffilligen Ergebnissen
Anzahl @ Anteil davon auch im

(%) | Vorjahrrechne-
risch auffallig

1500 | Nosokomiale, postoperative Wundin- 2021 - - -
fektionen nach ambulanten Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen, bis 2022 o7von 112 B
zu 30 Tage Follow-up) 5103

1501 | Nosokomiale, postoperative Wundin- 2021 - - -
fektionen nach ambulanten Operatio-
nen (Implantat-Operationen, bis zu 90 2022 s;;; 0.23 B

Tage Follow-up)

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen zu nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen
nach stationaren Operationen

In Tabelle 29 sind die Bundesergebnisse der Indikatoren und Transparenzkennzahlen des statio-

naren Bereichs dargestellt.

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up) (ID 2500)
Dieser Qualitatsindikator misst, wie viele stationar behandelte postoperative Wundinfektionen

(Infektionstiefe Al bis A3) innerhalb von 30 Tagen nach stationaren Operationen ohne ein Implan-
tat aufgetreten sind. Im Erfassungsjahr 2022 traten bei 1,45 % der Operationen (16.744 / 1.157.480),
die Uber diesen Qualitatsindikator adressiert werden, postoperative, stationar behandlungsbe-
dirftige Wundinfektionen (Infektionstiefe Al bis A3) auf.

Die meisten der 1.157.480 stationdren Operationen ohne Implantat wurden in den Bereichen Gy-
nakologie und Geburtshilfe (n = 474.286) und Chirurgie/Allgemeinchirurgie (n = 342.274) durchge-
fihrt. Im Letzteren sind anteilig die meisten Wundinfektionen aufgetreten (3,03 %;
10.384 / 342.274).

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Implantat-Operatio-
nen, bis zu 90 Tage Follow-up) (ID 2501)
In diesem Qualitatsindikator werden stationar behandelte postoperative Wundinfektionen (Infek-

tionstiefe Al bis A3) erfasst, die innerhalb von 30 Tagen (Infektionstiefe A1) bzw. 90 Tagen (Infek-
tionstiefe A2 bis A3) nach stationaren Operationen mit einem Implantat aufgetreten sind. Im Er-
fassungsjahr 2022 traten bei 0,95 % der Operationen (9.604 von 1.008.994) dieser Art stationar
behandlungsbedirftige postoperative Wundinfektionen (Infektionstiefe Al bis A3) auf.
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Die mit Abstand meisten der 1.008.994 stationaren Operationen mit Implantat sind dem Fachge-
biet Orthopadie/Unfallchirurgie (n = 820.443) zuzuordnen. Die anteilig meisten Wundinfektionen
traten im Fachgebiet GefaBchirurgie (2,74 %; 247 / 9.007) auf.

Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Nicht-Implan-
tat-Operationen, 30 Tage Follow-up) (ID 2502)
Dieser Qualitatsindikator erfasst stationar behandelte, postoperative Wundinfektionen der Tiefe

A2 bis A3, die innerhalb von 30 Tagen nach stationaren Operationen ohne ein Implantat aufgetre-
ten sind. Im Erfassungsjahr 2022 traten bei 0,98 % der Operationen (11.397 / 1.157.480) dieser Art

stationdr behandlungsbedirftige tiefe postoperative Wundinfektionen (A2 bis A3) auf.

Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Implantat-Ope-
rationen, bis zu 90 Tage Follow-up) (ID 2503)
Dieser Qualitatsindikator erfasst stationar behandelte, postoperative Wundinfektionen der Tiefe

A2 bis A3, die innerhalb von 90 Tagen nach stationaren Operationen mit einem Implantat aufge-
treten sind.

Im Erfassungsjahr 2022 traten bei 0,77 % Operationen (7.795 / 1.008.994) dieser Art stationar be-
handlungsbediirftige tiefe postoperative Wundinfektionen (A2 bis A3) auf.

Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationdren Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen, 30 Tage Follow-up) (ID 2504)
In diesem Qualitatsindikator werden stationar behandelte postoperative Wundinfektionen (Infek-

tionstiefe Albis A3) mit MRE erfasst, die innerhalb von 30 Tagen (Infektionstiefe A1) bzw. 90 Tagen
(Infektionstiefe A2 bis A3) nach stationaren Operationen ohne ein Implantat aufgetreten sind. Im
Erfassungsjahr 2022 war dies bei 0,01 % der Operationen (82 von 1.157.480) der Fall.

Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationdren Operationen
(Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up) (ID 2505)
In diesem Qualitatsindikator werden stationar behandelte postoperative Wundinfektionen (Infek-

tionstiefe Al bis A3) mit MRE erfasst, die innerhalb von 30 Tagen (Infektionstiefe A1) bzw. 90 Tagen
(Infektionstiefe A2 bis A3) nach stationédren Operationen mit einem Implantat aufgetreten sind.
Dies war im Erfassungsjahr 2020 bei 0,01 % der Operationen (116 von 1.008.994) der Fall.

30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wundinfektionen (stationdre Operationen)
(342000)

Diese Transparenzkennzahl misst, wie viele Patientinnen und Patienten innerhalb von 30 Tagen
nach einer stationar behandelten tiefen Wundinfektion (A2 bis A3), die nach einer stationéren
Operation entstanden ist, verstorben sind. Bei dieser Transparenzkennzahl liegt das Ergebnis im
Erfassungsjahr 2020 bei 8,68 % (1.666 von 19.192).
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Tabelle 29: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2024) - WI-NI-S

Bundesqualitdtsbericht 2024

(Nicht definiert)

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit
AJ 2023 2024 | zum Vorjahr
(Referenzbereich)
2500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren Operationen (Nicht-Implantat- - 1,10 | im Vorjahr
Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up) O/E=-/- O0/E= | nicht berechnet
N=- 16.744 /15.224,99
N=1.157.480
(<2,07; 95. Perzentil)
2501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren Operationen (Implantat-Opera- - 1,16 | im Vorjahr
tionen, bis zu 90 Tage Follow-up) O/E=-/- 0/E=9.604/8.249,49 | nicht berechnet
N=- N =1.008.994
(<2,35; 95. Perzentil)
2502 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Nicht-Im- - 1,13 | im Vorjahr
plantat-Operationen, 30 Tage Follow-up) O/E=-/- O0/E= | nicht berechnet
N=- 11.397 /10.089,63
N=1.157.480
(<2,27; 95. Perzentil)
2503 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Implantat- - 1,18 | im Vorjahr
Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up) O/E=-/- 0/E=7.795/6.579,37 | nicht berechnet
N=- N =1.008.994
(<2,50; 95. Perzentil)
2504 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationéren Operatio- - 0,01 % | im Vorjahr
nen (Nicht-Implantat-Operationen, 30 Tage Follow-up) 0=- 0=82 | nichtberechnet
N=- N=1.157.480
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit
AJ 2023 2024 | zum Vorjahr
(Referenzbereich)
2505 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationéren Operatio- - 0,01 % | im Vorjahr
nen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up) 0=- 0=116 | nicht berechnet
N=- N =1.008.994
(Nicht definiert)
342000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wundinfektionen (stationdre Operationen)* - 8,68 % | im Vorjahr
0=- 0=1.666 | nichtberechnet
N=- N=19.192
*Transparenzkennzahl
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In Tabelle 30 sind die rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse je Qualitatsindikator

aufgeflhrt.

Tabelle 30: Rechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2024) - Wi-

NI-S
ID Indikator Erfas- Leistungserbringer mit rechnerisch
sungsjahr auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im
(%) Vorjahr rechne-
risch auffallig
2500 | Nosokomiale, postoperative Wundin- 2021 - - -
fektionen nach stationaren Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen, 2022 57von 489 B
bis zu 30 Tage Follow-up) 1.165
2501 | Nosokomiale, postoperative Wundin- 2021 - - -
fektionen nach stationaren Operatio-
nen (Implantat-Operationen, bis zu 90 2022 o4 von 47 B
Tage Follow-up) 1147
2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative 2021 - - -
Wundinfektionen nach stationaren
Operationen (Nicht-Implantat-Opera- 2022 S6von 481 B
tionen, 30 Tage Follow-up) 1.165
2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative 2021 - - -
Wundinfektionen nach stationaren
Operationen (Implantat-Operationen, 2022 53 von 462 B
bis zu 90 Tage Follow-up) 1147

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren unter Beriicksichtigung der im Kalenderjahr 2023 ent-
lassenen Fille im Vergleich

In Tabelle 31 und Tabelle 32 werden die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren unter Berucksichti-

gung der im Kalenderjahr 2023 entlassenen Falle im Vergleich dargestellt. Ausfihrliche Informa-

tionen dazu kdnnen dem Abschnitt,,Ubersicht iiber die in die Auswertung eingegangenen Sozial-

daten bei den Krankenkassen” auf S. 50 entnommen werden.
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Tabelle 31: Ql-Bundesergebnisse nach ambulanten Operationen (EJ 2022): ohne und mit
Berticksichtigung der im Kalenderjahr 2023 entlassenen Flle

ID Indikator/Transparenzkenn- | Bundesergebnis EJ 2022* | Bundesergebnis EJ 2022*

zahl ohne die Félle aus dem mit den Fallen aus dem Ka-
Kalenderjahr 2023 lenderjahr 2023
(Referenzbereich) (Referenzbereich)

1500 Nosokomiale, postoperative 0,09 % 0,09 %
Wundinfektionen nach ambu- 0=481 0=503
lanten Operationen (Nicht-Im- N =561.134 N =561.134
plantat-Operationen, bis zu 30 (Anzahl Z&hler <1,00) (Anzahl Z&hler <1,00)
Tage Follow-up)

1501 Nosokomiale, postoperative 018 % 019 %
Wundinfektionen nach ambu- 0=100 0=103
lanten Operationen (Implan- N =54.303 N =54.303
tat-Operationen, bis zu 90 (Anzahl Z&hler <1,00) (Anzahl Z&hler <1,00)
Tage Follow-up)

1502 Postoperative Wundinfektio- 0,00 % 0,00 %
nen mit multiresistenten Erre- 0=<3 0=4
gern (MRE) nach ambulanten N=561.134 N=561.134
Operationen (Nicht-Implantat- (Nicht definiert) (Nicht definiert
Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up)

1503 Postoperative Wundinfektio- X % X %
nen mit multiresistenten Erre- 0=<3 0=<3
gern (MRE) nach ambulanten N =54.303 N =54.303
Operationen (Implantat-Ope- (Nicht definiert) (Nicht definiert)
rationen, bis zu 90 Tage
Follow-up)

332000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach X % X %
tiefen postoperativen Wundin- 0=<3 0=<3
fektionen (ambulante Operati- N =409 N =428
onen)**
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Tabelle 32: 0l-Bundesergebnisse nach stationdren Operationen (EJ 2022): ohne und mit
Berticksichtigung der im Kalenderjahr 2023 entlassenen Flle

ID Indikator/Transparenzkenn- | Bundesergebnis EJ 2022* | Bundesergebnis EJ 2022*

zahl 31.05.2024 30.09.2024
(Referenzbereich) (Referenzbereich)

2500 Nosokomiale, postoperative 1,10 1,18
Wundinfektionen nach statio- O/E=16.744/15.224,99 0/E=17.929/15.224,99
naren Operationen (Nicht-Im- N=1.157.480 N=1.157.480
plantat-Operationen, bis zu 30 (<2,07; 95. Perzentil) (<2,27; 95. Perzentil)
Tage Follow-up)

2501 Nosokomiale, postoperative 1,16 1,31
Wundinfektionen nach statio- O/E=9.604/8.249,49 0/E=10.791/ 8.249,49
naren Operationen (Implantat- N =1.008.994 N =1.008.994
Operationen, bis zu 90 Tage (<2,35; 95. Perzentil) (<2,66; 95. Perzentil)
Follow-up)

2502 Tiefe nosokomiale, postopera- 113 1,22
tive Wundinfektionen nach 0/E=11.397/10.089,63 0/E=12.298/10.089,63
stationaren Operationen N=1.157.480 N=1.157.480
(Nicht-Implantat-Operationen, (<2,27; 95. Perzentil) (<2,39; 95. Perzentil)
30 Tage Follow-up)

2503 Tiefe nosokomiale, postopera- 1,18 1,35
tive Wundinfektionen nach 0/E=7.795/6.579,31 O/E=8.876/6.579,31
stationaren Operationen (Im- N =1.008.994 N =1.008.994
plantat-Operationen, bis zu 90 (<2,50; 95. Perzentil) (<2,73; 95. Perzentil)
Tage Follow-up)

2504 Postoperative Wundinfektio- 0,01 % 0,01 %
nen mit multiresistenten Erre- 0=82 0=89
gern (MRE) nach stationdren N=1.157.480 N=1.157.480
Operationen (Nicht-Implantat- (Nicht definiert) (Nicht definiert)
Operationen, 30 Tage Follow-
up)

342000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach 8,68 % 8,37 %
tiefen postoperativen Wundin- 0=1.666 0=1.773
fektionen (stationare Operati- N=19.192 N=21.174
onen)**

Methodische Limitationen

Das Verfahren 0S Wi fokussiert auf stationare Wundinfektionen, die stationar diagnostiziert wer-

den. Ob Patientinnen und Patienten mit oder aufgrund einer Wundinfektion stationar versorgt

werden, ist dabei unerheblich. Oberflachliche Wundinfektionen (Infektionstiefe Al) nach ambu-

lanten Operationen werden meist nur dann erfasst, wenn Patientinnen oder Patienten aus ande-

ren Grinden als der postoperativen Wundinfektion stationar aufgenommen werden. Oberflachli-

che Wundinfektionen nach stationaren Operationen fallen hingegen meist bereits wahrend des
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stationaren Aufenthalts auf und werden daher im Gegensatz zu oberflachlichen Wundinfektionen
nach ambulanten Operationen 6fter erfasst.

Auch nach stationdaren Wundinfektionen kénnen im niedergelassenen Bereich postoperative
Wundinfektionen diagnostiziert werden, die entsprechend nicht als Zahler in den Qualitatsindika-
toren eingehen kdnnen. Grund dafir ist, dass der Dokumentationsbogen zum Erfassungsmodul
NWIF, auf dem die nosokomialen postoperativen Wundinfektionen fir dieses Verfahren festge-

halten werden, nur in Krankenhausern ausgefullt wird.

Oberflachliche postoperative Wundinfektionen (A1) sind von dieser Limitation am stérksten be-
troffen, weil sie sowohl nach ambulant als auch nach stationar durchgefiihrten Operationen in der
Regel ambulant versorgt werden kdnnen. Weniger betroffen von dieser Limitation sind die Indi-
katoren zu tiefen nosokomialen postoperativen Wundinfektionen (A2 und A3), da diese in der Re-

gel stationar behandlungsbedurftig sind.

Auch wenn es keine Limitation der Indikatoren darstellt, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen,
dass die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren zu ambulanten und zu stationaren Operationen nicht
miteinander vergleichbar sind. Grund daflr ist, dass jeweils andere Operationen in die Nenner der
Indikatoren einflieBen. So werden bspw. ambulant weniger komplizierte und damit weniger risi-
kobehaftete Operationen durchgefiihrt als stationar.

2.4 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Auswertungsmodul WI-NI-D werden im Erfassungsjahr 2023 insgesamt 2 Auffalligkeitskrite-
rien zur Vollzahligkeit ausgewiesen. Es weisen von insgesamt 1.645 Leistungserbringern mit min-
destens einem Fall in einem Auffalligkeitskriterium 116 Leistungserbringer mindestens eine rech-

nerische Auffalligkeit auf.

Die Auffalligkeitskriterien zur Unter- und Uberdokumentation wurden fiir das Erfassungsjahr

2023 erstmals berechnet.

In Tabelle 33 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden
Referenzbereichen dargestellt. Der Referenzbereich bezieht sich jedoch nicht auf das Bundeser-

gebnis, sondern auf das Leistungserbringerergebnis.
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Tabelle 33: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - WI-NI-D

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2024

(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852303 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 99,57 %
307.317 / 308.658

(=95,00 %)

852304 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 99,57 %
307.317 / 308.658

(<110,00 %)

In Tabelle 34 sind flr alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der
Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-
stellt.

Tabelle 34: Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ
2024) - WI-NI-D

ID Auffalligkeitskri- | Bezug zu Quali- Erfas- Leistungserbringer mit rechne-
terium tatsindikato- sungs- risch auffélligen Ergebnissen
ren/Kennzahlen jahr
An- An- | davonauchim
zahl teil Vorjahr rech-
(%) | nerisch auffal-
lig
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852303 | Auffalligkeitskrite- | Alle Qualitatsindi- 2023 92 von 5,66 -
rium zur Unterdo- katoren und Kenn- 1.626
kumentation zahlen
852304 | Auffalligkeitskrite- | Alle Qualitatsindi- 2023 24 von 1,48 -
rium zur Uberdo- katoren und Kenn- 1.626
kumentation zahlen

Auffalligkeitskriterien zur Vollzidhligkeit

Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation (1D 852304)
Der Referenzbereich fur dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei <110,00 % bei mindestens 20 Fal-

len im Zahler. Im Ergebnis zeigt sich fir das Auswertungsmodul WI-NI-D eine Dokumentations-
rate von 99,57 %, es besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation. Auf Leis-
tungserbringerebene hatten 1,48 % der Leistungserbringer (24 /1.626; Zahlweise auf Ebene der
entlassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.
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Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (ID 852303)
Der Referenzbereich fur dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei = 95,00 % bei mindestens 5 gemaB

Sollstatistik behandelten Fallen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis
zeigt sich fur das Auswertungsmodul WI-NI-D eine Dokumentationsrate von 99,57 %, es besteht
auf Bundesebene somit eine leichte Unterdokumentation. Auf Leistungserbringerebene hatten
1,48 % der Leistungserbringer (92 / 1.626; Zahlweise auf Ebene der entlassenden Standorte) rech-

nerisch auffallige Ergebnisse.

Statistische Basispriifung der Sozialdaten bei den Krankenkassen (Priifkriterien)

Sozialdaten bei den Krankenkassen werden flr das Verfahren 0S W/ (iber die Module NWITR und
NWIWI spezifiziert und an das IQTIG Gbermittelt. Berticksichtigung finden diese Daten bei der Be-
rechnung von 12 Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen, die den endgultigen Rechen-
regeln zum Auswertungsjahr 2024 entnommen werden kdnnen (IQTIG 2024c).

In den Modulen NWITR und NWIWI werden in den Erfassungsjahren 2022 und 2023 insgesamt 15

Prifkriterien (PK) zur Vollstandigkeit, Vollzéhligkeit und Plausibilitdt ausgewiesen.®

In Tabelle 35 sind die Ergebnisse der Prifung fur alle Prifkriterien nach Erfassungsjahr und Sozi-
aldatenmodulen dargestellt. Eine Auffalligkeit wird immer dann angezeigt, wenn flr mindestens

eine Krankenkasse ein Prifbedarf festgestellt wurde.

Tabelle 35: Priifkriterien nach Erfassungsjahr und Sozialdatenmodulen

PK-ID Priifkriterium Auffalligkeiten im AJ 2024 im Modul vorhanden

NWITR NWITR NWIWI NWIWI
(EJ2022) (EJ2023) @ (EJ2022) @ (EJ2023)

30 Fehlende Datenlieferung nein nein nein nein

Nichteinhaltung des Lieferzeitfens-
22 ters nein nein nein nein

31 Unglltige Sozialdatenspezifikation nein nein nein nein

Unterschiedliche Pseudonymisie-
rung der Versichertenkennung in
32 Sozial- und QS-Daten n.a.* n.a. nein nein

6 Versicherte ohne Indexfall ja ja ja ja

Abrechnungsfalle, die nicht dem
Leistungs- und Medikationsfilter

29 entsprechen ja ja ja ja
1 Fehlende KassengrdBe nein nein nein nein
4 Fehler in den Quartalsstammdaten nein nein ja ja

3 Zur detaillierten Beschreibung der Prifkriterien siehe G-BA (2024).
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PK-ID Priifkriterium Auffalligkeiten im AJ 2024 im Modul vorhanden

NWITR NWITR NWIWI NWIWI
(EJ2022) | (EJ2023) | (EJ2022) | (EJ2023)

Verfahrensfremde Abrechnungspa-
21 ragraphen nein nein nein nein

Nicht spezifizierte Abrechnungsin-
12 halte ja ja ja ja

Unplausible Anzahl an Datensatzen
5 mit Sterbeinformation nein nein nein nein

Unplausible Anzahl an Patientenfil-
28 terfallen ja ja nein nein

Unplausible Anzahl an Leistungs-
24 und Medikationsfilterfallen ja ja ja ja

Unplausible Anzahl an Elixhauser-
15 ICD nein nein ja nein

*n. a. = nicht auswertbar, da in NWITR gemé&B Sozialdatenspezifikation keine Versichertenpseudonyme zu ibermitteln sind

Nicht dargestellt wurde das Prifkriterium 34 ,Abweichung von der Vorjahresaufstellung”®, da die
notwendige Datengrundlage erst zeitversetzt im November des jeweils Ubernachsten Jahres voll-
standig vorliegt. Erstmals wird dieses Priifkriterium daher im Auswertungsjahr 2025 fiir das Er-
fassungsjahr 2022 berichtet.

Im Folgenden werden die jeweiligen Prifkriterien mit einer Auffalligkeit naher beschrieben.

Prifkriterium 6: Versicherte ohne Indexfall
Das Prufkriterium ,Versicherte ohne Indexfall” prift, ob fur jeden gelieferten Versichertendaten-

satzmindestens ein Abrechnungsfall vorliegt, der die Kriterien des Patientenfilters erfillt. Das be-
deutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auffalligkeit vorliegt, mindestens einen Versicherten-

datensatz ibermittelt haben, der die Kriterien des Patientenfilters nicht erfillt.

Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen im Verfahren,

die mit Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWITR fur 6 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffal-
ligkeit vor. Dies betrifft 821 der 2.626.525 Gibermittelten Versichertendatensatze.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWITR fir 8 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffal-
ligkeit vor. Dies betrifft 575 der 2.565.268 Ubermittelten Versichertendatensatze.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWIWI fir 74 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auf-
falligkeit vor. Dies betrifft 24.148 der 327.842 Ubermittelten Versichertendatensatze.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWIWI fir 73 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auf-
falligkeit vor. Dies betrifft 24.008 der 340.437 Gbermittelten Versichertendatensatze.
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Prifkriterium 29: Abrechnungsfdlle, die nicht dem Leistungs- und Medikationsfilter entsprechen
Das Prifkriterium ,Abrechnungsfalle, die nicht dem Leistungs- und Medikationsfilter entspre-

chen” prift, ob der Leistungs- und Medikationsfilter in den gelieferten Daten korrekt umgesetzt
wurde. Das bedeutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auffalligkeit vorliegt, mindestens einen
Abrechnungsfall Gbermittelt haben, der weder dem Patientenfilter noch den Leistungs- und Me-
dikationsfilter erfullt.

Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die mit Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWITR fir 7 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffal-
ligkeit vor. Dies betrifft 4 von 2.207.023 stationaren Fallen nach § 301 SGB V und 197 von 471.882
kollektivvertraglichen Fallen nach § 295 SGB V.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWITR fiir eine von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auf-
falligkeit vor. Dies betrifft 115 von 338.270 kollektivvertraglichen Fallen nach § 295 SGB V.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWIWI fir 32 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auf-
falligkeit vor. Dies betrifft

20 von 1.014.257 stationaren Fallen nach § 301 SGB V,

46 von 13.484 ambulanten Krankenhausfallen nach § 115b SGB V,

einen von 464.248 kollektivvertraglichen Fallen nach § 295 SGB V,

= 3von 4.040 selektivvertraglichen Fallen nach § § 140a, 73b und 73¢c SGB V.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWIWI fiir 32 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auf-
falligkeit vor. Dies betrifft

= 22 von 1.057.514 stationaren Fallen nach § 301SGB V,

= 50von 15.196 ambulanten Krankenhausfallen nach § 115b SGB V,

= einen von 396.487 kollektivvertraglichen Fallen nach § 295 SGB V,

= 4von 3.957 selektivvertraglichen Fallen nach § § 140a, 73b und 73c SGB V.

Prifkriterium 4: Fehler in den Quartalsstammdaten

Das Prifkriterium ,Fehler in den Quartalsstammdaten” prift, ob fir jeden gelieferten Versi-
chertendatensatz fur alle Quartale innerhalb des spezifizierten Zeitraums Quartalsstammdaten
zum Versicherungsstatus geliefert wurden. Das bedeutet, dass Krankenkassen, bei denen eine
Auffalligkeit vorliegt, mindestens fur ein Quartal keine Datensatze geliefert haben.

Dieses Prifkriterium hat derzeit keinen Bezug zu den Qualitatsindikatoren.
Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWIWI bei 2 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWIWI bei 2 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor.
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Prifkriterium 12: Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte
Das Prufkriterium ,Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte” prift, ob Abrechnungsinhalte gelie-

fert wurden, die nicht spezifiziert wurden. Das bedeutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auf-
falligkeit vorliegt, mindestens einen Abrechnungsinhalt Gbermittelt haben, der Uber die Spezifi-

kation nicht angefordert wird.

Dieses Prufkriterium hat derzeit keinen direkten Bezug zu den Qualitatsindikatoren, da in der Da-

tenaufbereitung fur die Ql-Berechnung solche Abrechnungsinhalte ausgeschlossen werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWITR bei 3 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor.

Es wurden insgesamt 3.341.267 Abrechnungsinhalte geliefert, die nicht spezifiziert waren.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWITR bei 3 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor.

Es wurden insgesamt 2.878.025 Abrechnungsinhalte geliefert, die nicht spezifiziert waren.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWIWI bei 3 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor.
Es wurden insgesamt 2.542.533 Abrechnungsinhalte geliefert, die nicht spezifiziert waren.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWIWI bei 3 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor.
Es wurden insgesamt 2.376.318 Abrechnungsinhalte geliefert, die nicht spezifiziert waren.

Prifkriterium 28: Unplausible Anzahl an Patientenfilterfdllen
Das Prifkriterium ,Unplausible Anzahl an Patientenfilterfallen” prift, ob in Relation zur Gbermit-

telten KrankenkassengroBe eine plausible Anzahl an Abrechnungsfallen, die die Kriterien des Pa-
tientenfilters erflllen, geliefert wurden. Das bedeutet, dass bei Krankenkassen, bei denen eine
Auffalligkeit vorliegt, die spezifische Relation von der Verteilung aller Krankenkassen Uber den in
der Methodik der Prifkriterien beschriebenen Toleranzbereich abweicht.

Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die mit Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWITR bei stationaren Fallen nach § 301SGB V bei 3 von 95
Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Gemessen an der durch die Krankenkasse Ubermittelte Kas-
sengréBe werden zu den 2.126.818 gelieferten Fallen nach § 301 SGB V mindestens 614 weitere

Falle erwartet.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWITR bei stationaren Fallen nach § 301 SGB V bei 3 von 95
Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Gemessen an der durch die Krankenkasse Ubermittelte Kas-
sengréBe werden zu den 2.156.000 gelieferten stationaren Fallen nach § 301 SGB V mindestens

444 weitere Falle erwartet.

Prifkritierum 24: Unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikationsfilterfdllen

Das Prifkriterium ,Unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikationsfilterfallen” pruft, ob in Re-
lation zur Anzahl der Gbermittelten Versichertendatensatze mit Indexfall eine unplausible Anzahl
an Leistungs- und Medikationsfilterfallen geliefert wurde. Das bedeutet, dass Krankenkassen, bei

denen eine Auffélligkeit vorliegt, die krankenkassenspezifische Relation von der Verteilung aller
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Krankenkassen Uber den in der Methodik der Prifkriterien beschriebenen Toleranzbereich ab-
weicht.

Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen zu nosokomi-
alen postoperativen Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (WI-NI-A), die mit Sozialda-

ten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWITR bei ambulant am Krankenhaus behandelten Fallen
nach §115b SGB V bei 24 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Zu den 9.569 gelieferten
Fallen nach § 115b SGB V werden mindestens 331 weitere Falle erwartet.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWITR bei ambulant am Krankenhaus behandelten Fallen
nach §115b SGB V bei 36 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Zu den 12.502 gelieferten
Fallen nach § 115b SGB V werden mindestens 665 weitere Falle erwartet.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWIWI| bei ambulant am Krankenhaus behandelten Fallen
nach §115b SGBV bei 27 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Zu den 13.429 gelieferten

Fallen nach § 115b SGB V werden mindestens 660 weitere Falle erwartet.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul NWIWI bei ambulant am Krankenhaus behandelten Fallen
nach § 115b SGBV bei 34 von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor. Zu den 15.124 gelieferten
Fallen nach § 115b SGB V werden mindestens 928 weitere Falle erwartet.

Priifkriterium 15: Unplausible Anzahl an Elixhauser-ICD
Das Prifkriterium ,Unplausible Anzahl an Elixhauser-ICD" priift, ob der Leistungs- und Medikati-

onsfilter in den gelieferten Daten korrekt umgesetzt wurde. Das bedeutet, dass bei Krankenkas-
sen, bei denen eine Auffalligkeit vorliegt, die spezifische Relation von der Verteilung aller Kran-

kenkassen Uber den in der Methodik der Prifkriterien beschriebenen Toleranzbereich abweicht.

Dieses Prifkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die mit Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul NWIWI bei einer von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit
vor. Hierbei werden flr Falle nach § 301 SGB V mindestens 4.837 weitere Elixhauser-Diagnosen

erwartet, bei gelieferten Anzahl von 3.520.306 Diagnosen fir 1.014.257 Falle.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBBnahmen

GemaB Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 21. Januar 2021(G-BA 2021)
wurden die fallbezogene 0S-Dokumentation und die Erhebung von Sozialdaten flir das Erfas-
sungsjahr 2021 ausgesetzt. Da die Ergebnisse zu den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen aktuell im Jahr zwei nach der Erfassung berichtet werden, wurde im Auswer-
tungsjahr 2023 kein Stellungnahmeverfahren zu den Qualitatsindikatoren zu nosokomialen post-

operativen Wundinfektionen durchgefihrt.
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L Evaluation

Geman der DeQS-RL beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des Ver-
fahrens (§ 20 Satz 3 Teil 1 DeQS-RL). Ziel der Evaluation ist die Beurteilung der Wirksamkeit des

Verfahrens anhand seiner Ergebnisse.

In diesem Jahr enthalt der BOB zum Teil des Verfahrens zu nosokomialen postoperativen Wund-

infektionen keine Evaluation. Die Grinde daflr sind die folgenden:

= Daim Jahr 2023 keine rechnerischen Ergebnisse zu 0S-WI-NI vorlagen, wurden zu den Quali-
tatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen keine Stellungnahmever-
fahren geflihrt. Antworten der LAG auf Fragen zu Evaluation werden regular zusammen mit den
Ergebnissen des Stellungnahmeverfahrens an das IQTIG Gbermittelt. Aus dem Jahr 2023 liegen
- vermutlich aus diesem Grund - keine Antworten auf Evaluationsfragen vor.

= Weiterhin wird der Verfahrensteil zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen aktuell
auf Basis des Beschlusses vom 19. Januar 2023 (G-BA 2023c) Giberpriift. In diesem Rahmen er-
folgt u. a. eine separate Befragung der LAG. Der Abschlussbericht des IQTIG mit Empfehlungen
zur Verbesserung des Verhaltnisses von Aufwand und Nutzen wird dem G-BA am 14. Marz 2025
Ubergeben. Den Ergebnissen des Berichts soll an dieser Stelle nicht vorgegriffen werden.
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5 Fazit und Ausblick

Zum Teil des Verfahrens 0S WI zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen liegen mit die-
sem Bundesqualitatsbericht zum dritten Mal rechnerische Ergebnisse vor. Aufgrund der Ausset-
zung der Datenerhebung im Jahr 2021 liegen keine Ergebnisse flr das Auswertungsjahr 2023 und
auch keine Ergebnisse aus dem Stellungnahmeverfahren vor. GemaB DeQS-RL befindet sich das
0S-Verfahren weiterhin in Erprobung. Das Expertengremium auf Bundesebene schatzt die rech-
nerischen Ergebnisse der Qualitatsindikatoren unter der Annahme, dass diese ausreichend valide
sind, wie in den Vorjahren auch zum Erfassungsjahr 2022 als niedrig ein. In der einschlagigen wis-
senschaftlichen Literatur berichtete Ergebnisse zu nosokomialen postoperativen Wundinfektio-
nen liegen Uber denjenigen, die als die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren in diesem Verfahren
berichtet wurden. Dies liegt nach Einschatzung der Expertinnen und Experten insbesondere da-
ran, dass im Verfahren 0S W/ umfangreiche Ausschlisse zur Anwendung kommen.

Far die Auswertung in diesem Jahr wurden mit der Einfihrung von Auffalligkeitskriterien zur
Uber- und Unterdokumentation und der Weiterentwicklung der Risikoadjustierung zwei weitere
wichtige Meilensteine erreicht. Zur Ubermittlung von Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen
noch einige Hinweise auf Herausforderungen vor, die durch eine Spezifikationsanpassung zum
Erfassungsjahr 2026 jedoch voraussichtlich zu groBen Teilen adressiert werden kénnen. Ergeb-
nisse aus dem Stellungnahmeverfahren werden aufgrund der Aussetzung der Datenerhebung im
Jahr 2021 erst im nachsten Jahr wieder berichtet.

Das Verfahren wird aktuell durch das IQTIG hinsichtlich der Eignungskriterien gepruft: Die Abgabe
des Berichts mit konkreten Empfehlungen zur Uberarbeitung des Verfahrens 0S Wl an den G-BA

ist bis zum 15. Marz 2025 vorgesehen.
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