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3 Sitzungen Lenkungsgremium

Sitzungen Fachkommission

1 5 2 Stellungnahmen wurden durchgefihrt

davon 134 stationir und
Ambulant

2 bestehende Zielvereinbarungen weitergefihrt
2 Zielvereinbarungen beendet

Zielvereinbarung wurde neu getroffen

9 kollegiale Dialoge wurden gefiihrt

Begehung durchgefiihrt

Die Fachkommission hat sich bei 181*
Fallen dazu entschieden kein
Stellungnahmeverfahren zu empfehlen

rechnerische Auffalligkeiten

* Die Fachkommission hat kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet, da das IQTIG fiir das Verfahren QS PCl aufgrund
der laufenden Ernrobune der Patientenbefracung emofohlen hat. nicht alle Fille einzuleiten.
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1 Einleitung

Der vorliegende Bericht dokumentiert die Ergebnisse der datengestitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung—Richtlinie (DeQS-RL) flir das Land Berlin aus dem Erfassungsjahr (EJ) 2024. Die
DeQS-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), zielt darauf ab, die Versorgungsqualitat im

Gesundheitswesen transparent darzustellen und kontinuierlich zu verbessern.

Fortfihrend werden die Ergebnisse der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentationsdaten, die im
Rahmen der fachspezifischen Module sektorentibergreifend erhoben wurden, dargestellt. Im Fokus
stehen die Bewertung der Prozess- und Ergebnisqualitdt anhand festgelegter Qualitatsindikatoren (Ql),
Auffilligkeitskriterien (AK) sowie die Uberpriifung der Datenplausibilitit und Dokumentationsraten.
Ziel der Verfahren ist es, den teilnehmenden Leistungserbringern (LE) eine objektive Riickmeldung zu
ihrer Versorgungsstruktur und Qualitat in ihrer Einrichtung zu geben. Auffalligkeiten in den Ergebnissen
werden gemaR den Bestimmungen der DeQS-RL in einem strukturierten Stellungnahmeverfahren
bearbeitet, um Ursachen zu identifizieren und ggf. MaBnahmen zur Qualitdtsverbesserung einzuleiten.
Die Auswertungen erfolgen gemaR den Vorgaben des G-BA. Die bundesweite Analyse der Ergebnisse
sowie die Anwendung von Methoden zur Risikoadjustierung werden durch das Institut fur
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen (IQTIG) sichergestellt. Die Sicherung und Weiterentwicklung
der Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen ist kein statischer Zustand, sondern ein kontinuierlicher
Prozess. Auch im Verfahrensjahr (VJ) 2025 hat die Landesarbeitsgemeinschaft (LAG) DeQS Berlin diesen
Prozess aktiv gestaltet und die datengestitzte einrichtungsiibergreifende Qualitdtssicherung (QS)
gemal DeQS-RL weiter auf der Landesebene aktiv mitgestalten kdnnen. Die LAG hat im VJ 2025 erneut
eine hohe Anzahl an QS-Verfahren begleitet — von der Datenannahme (iber die Plausibilitatsprifung
bis hin zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens. Es verdeutlicht unter anderem den hohen
Stellenwert einer validen Datenbasis fiir eine evidenzbasierte QS wie auch die sektoriibergreifende
Verzahnung von der Sicherung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen.
Der vorliegende Geschéftsbericht 2025 gibt Einblick in die Arbeit der externen QS, die strukturierte
Analyse von Versorgungsdaten und den dialogorientierten Prozess mit LE. Ziel ist es, Potenziale zu
erkennen, Auffalligkeiten konstruktiv zu klaren und somit die Patientenversorgung nachhaltig zu
verbessern. Wir danken allen Akteuren, die durch Ihre Datenlieferung und im Stellungnahmeverfahren

zu diesem Qualitatsprozess beitragen.
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Wir laden Sie ein, sich einen Uberblick tiber die aktuellen Kennzahlen und Verfahrensstinde in Berlin

zu verschaffen.

Zur Erflllung ihrer Aufgaben hat die LAG im Jahr 2019 eine unabhdngige neutrale Geschiftsstelle
errichtet, die LAG DeQS Berlin e. V. — Qualitatsbiro Berlin (QBB) und Fachkommissionen (FK) gebildet.
Die FK Gbernehmen die fachliche Bewertung der Auswertungsergebnisse, priifen die Daten und deren
Auffalligkeiten in den QI und begleiten die Durchfiihrung der strukturierten Stellungnahmeverfahren.
Dariiber hinaus beraten Sie bei der Weiterentwicklung der Qualitatssicherungsverfahren und sprechen
Empfehlungen fir MalRnahmen zur Qualitdtsverbesserung aus. Die dementsprechenden fachlichen
Empfehlungen werden hier seitens aller Akteure an den G-BA zur Weiterentwicklung der Richtlinien

und deren Umsetzungsstand gegeben.

Der vorliegende Geschéftsbericht gibt einen Uberblick tiber die Ergebnisse des Auswertungsjahr (AJ)
2025 in der sektoreniibergreifenden QS und Uber die breit gefacherte themenspezifische Arbeit der

Geschaftsstelle in Kooperation mit den FK.

Im Fokus stehen das Stellungnahmeverfahren sowie die MalRnahmenplanung in den verschiedenen
QS-Verfahren. Zudem wird die Arbeit des Lenkungsgremiums dargestellt, das als Beschlussgremium
der LAG fungiert. Gemeinsam mit der fachlichen Expertise der Mitglieder der FK tragt es zur QS auf
Landesebene bei. In den einzelnen Verfahrenskapiteln werden die Ergebnisse zu den QS-Verfahren
sowie zu Indikatoren mit hoher Bedeutung und Handlungsbedarf dargestellt. Fiir alle im Zeitverlauf

dargestellten Ergebnisse gelten in allen Diagrammen die Referenzbereiche aus dem AJ 2025.

2  Arbeit des Lenkungsgremiums

In Berlin bilden die Kassenarztliche Vereinigung Berlin (KV), die Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin,
die Berliner Krankenhausgesellschaft (BKG), die Landesverbiande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen, die LAG. Die LAG trifft Ihre Entscheidungen auf der Landesebene durch ein LG. Das LG ist
mit zwolf stimmberechtigten Mitgliedern aus den genannten Institutionen besetzt. Die flr die
Wahrnehmung der Interessen der Patient*innen und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen maRgeblichen Organisationen auf Bundesebene erhalten im LG ein
Mitberatungsrecht. Im LG werden Entscheidungen Uber alle Grundsatzfragen zu den routinemaRigen
QS-MalRnahmen nach § 136 SGB V auf Landesebene getroffen. Die bundesbezogenen Verfahren
werden fiir das Land Berlin durch das IQTIG durchgefihrt.
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Das LG tragt die Verantwortung fir die Umsetzung der bundesweit verbindlich vorgegebenen QS und
den daraus resultierenden MaBnahmen fiir das Land Berlin. Des Weiteren ist das LG zustandig fiir die
Einrichtung und Implementierung fachgebietsspezifischer Kommissionen. Die FK sind fiir die Beratung,
die Durchfiihrung und somit die Beurteilung der Qualitat sektoreniibergreifender Gesundheitsdaten
der LE zustandig. Sie empfehlen und beraten das LG mit ihrer fachlichen Expertise zur weiteren

Beurteilung und Bewertung.

Das LG tagte im Jahr 2025 insgesamt in drei Sitzungen. In der Jahresabschlusssitzung im Oktober 2025
einigten sich die Mitglieder des LG (iber den Abschluss der durchgefiihrten Stellungnahmeverfahren in

den jeweiligen QS-Verfahren nach den Empfehlungen der FK.

Rickfragen der Mitglieder des LG zu einzelnen Bewertungsempfehlungen wurden an die jeweilige FK

weitergeleitet und in die erneute Prifung aufgenommen.

Dem LG werden in Form vorbereiteter Prdsentationen der Verlauf sowie die Entwicklung der
fachspezifischen Stellungnahmen und der Ql sowie Auffalligkeitskriterien (AK) dargestellt. Zugleich

erfolgt die Ubermittlung der im Konsens verabschiedeten Bewertungsempfehlung an das LG.

Aufgrund noch ausstehender Riickfragen und kollegialer Dialoge konnten in der Sitzung im Oktober
2025 noch nicht alle Stellungnahmen abgeschlossen werden. Dies erfolgte schlieflich in der Sitzung

des Lenkungsgremiums im Februar 2026.

3 Bericht der Geschaftsstelle

Zu den Aufgaben der Geschaftsstelle zahlen unter anderem die administrative Unterstiitzung der LAG
und der FK, die Koordination der Zusammenarbeit mit allen beteiligten Gremien und Institutionen, die
Information und Beratung der stationdaren und ambulanten LE, die Unterstiitzung und Beratung der
Krankenhduser im Rahmen der Datenannahme und deren Weiterleitung an die datenannehmende
Stelle, die Erstellung von Landes- und Krankenhausauswertungen sowie die Umsetzung des

Datenvalidierungsverfahrens. Die Datenannahme im ambulanten Sektor erfolgt durch die KV Berlin.

Des Weiteren werden die statistischen Ergebnisse fir die FK-Sitzungen vorbereitet. Die FK analysieren
diese inhaltlich, bewerten sie und prifen sie hinsichtlich Ergebnis-, Struktur- und Prozessqualitat.
AnschlieBend sprechen sie Empfehlungen fiir das LG aus. Auf dieser Grundlage bereitet die

Geschaftsstelle die empfohlenen Bewertungen fiir das LG auf.
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Die Geschiftsstelle der LAG DeQS Berlin ist die Datenannahmestellen (DAS) fiir die stationdren LE

sowohl fir die Landesverfahren als auch die bundesweiten Verfahren der DeQS-RL

Dokumentationspflichtige Datensitze sowie die erforderlichen Soll- und Risikostatistiken mussen
fristgerecht von den LE an die zustdndigen DAS (ibermittelt werden. Die LE erhalten fiir die erfolgten
Datenilibermittlungen jeweils entsprechende Riickprotokolle der zustdandigen DAS, die ggf. Meldungen

der Vertrauensstelle und der Bundesauswertungsstelle enthalten.

Von der DAS werden die Datensatze an die Bundesauswertungsstelle (IQTIG) weitergeleitet. Um die
Angaben der QS-Dokumentation mit den im Verfahren verwendeten Sozialdaten zu verknipfen,
Ubermitteln die Krankenkassen die erforderlichen Sozialdaten Uber die DAS fiir Krankenkassen an die
Bundesauswertungsstelle. Sollten diese zusammen mit den Sozialdaten PID Ubermittelt werden,
werden sie zuvor liber die Vertrauensstelle pseudonymisiert. Auf diese Weise knnen QS-Daten und

Sozialdaten sicher zusammengefiihrt werden.

Die Geschaftsstelle stellt den Informationsfluss zwischen Bundes- und Landesebene sicher. Einer der
Aufgabenschwerpunkte der LAG im Rahmen der DeQS-RL ist die Durchfiihrung des

Stellungnahmeverfahrens.

Das stationare Stellungnahmeverfahren gemaR DeQS-RL wird lber das QS-Portal der unitrend GmbH
abgebildet. Die LE erhalten dort Riickmeldungen oder Hinweise zu ihren Auffalligkeiten. BeschlieRt die
FK die Einholung einer Stellungnahme, erfolgt die entsprechende Aufforderung ebenfalls Giber das QS-
Portal. Die KV erstellt flr kollektivvertraglich erbrachte Leistungen durch Vertragsarzt*innen die
zugehorige Sollstatistik und stellt diese der DAS der KV zur Verfligung. Die Anfragen werden den
Vertragsarzt*innen per E-Mail von der KV Gibermittelt. Diese werden zuvor von der LAG im Portal der

unitrend GmbH erstellt.

Im VJ 2025 wurden 152 Stellungnahmeverfahren durch die Geschéftsstelle iber das QS-Portal
eingeleitet, 134 flir den stationdren Sektor und 18 Stellungsnahmen im ambulanten Bereich. Es wurden
die von den LE {ibermittelten Stellungnahmen in mehr als 36 einzelnen Sitzungen mit den jeweiligen
FK aus den unterschiedlichen Verfahren beraten und anschlieBend einer Empfehlung fiir das LG

zugefihrt.
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Stellungnahmeverfahren

angeforderte STN

134
angeforderte STN

Stationarer Sektor Ambulanter Sektor

Die Priifung der Stellungnahmen und der statistischen Ergebnisse obliegt ausschlielRlich den FK (gemaf
DeQS-RL). Bei der Bewertung einer Stellungnahme beriicksichtigen die FK die Ergebnisse und
Stellungnahmen der Vorjahre im entsprechenden Ql. Dadurch wird gewahrleistet, dass wiederholt
auftretende Auffalligkeiten in den Ql sowie AK erkannt werden und so in die aktuelle Bewertung mit
einflieRen. Der Erfolg der geforderten MaRnahmen wird von den FK anhand der
Ergebnisentwicklung in den Folgejahren und durch eine ,Wiedervorlage-Systematik” einem

regelhaften Monitoring unterzogen.

Damit stellt sich das Aufgabenportfolio flr die Geschéaftsstelle im Berichtszeitraum wie folgt dar:

e Umsetzung der QualitatssicherungsmaBnahmen gemal der DeQS-RL

e administrative Unterstiitzung des LG und der FK

e Information und Beratung der stationdren und ambulanten LE in Berlin bei der
Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtungen zur datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden QS gemal} DeQS-RL

e Koordination und Organisation der Durchfiihrung der QualitatssicherungsmaBnahmen auf
Landesebene

e Datenannahme und Weiterleitung an die Datenannahmestelle fir stationare LE

e Erstellung von Landesauswertungen

e Analyse und Bewertung der statistischen Ergebnisse

e I|dentifizierung von qualitatsrelevanten Problemen
e Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens gemafd DeQS-RL
e Implementierung des Datenvalidierungsverfahrens

e Sicherstellung des Informationsflusses zwischen Bundes- und Landesebene

Geschéftsbericht LAG DeQS Berlin e. V. —Qualitatsbiiro Berlin (QBB) 29.05.2026 Seite 8 von 94



e Bearbeitung und Ubermittlung von Informationen, Anfragen und Beschliisse des G-BA

e Koordination der Zusammenarbeit mit allen beteiligten Gremien und Institutionen

e Planung und Durchfiihrung von Veranstaltungen

e Umsetzung der Vorgaben gemaR QFR-RL

4 Ergebnisse flir das Verfahrensjahr 2025 gemald DeQS-

Richtlinie

Im VJ 2025 wurden (ber das QS-Portal der unitrend GmbH insgesamt 152 Stellungnahmen von 13 FK

in Uber 36 Sitzungen besprochen und Bewertungsempfehlungen abgegeben. Die jeweilige Anzahl an

Sitzungen hing davon ab, zu wie vielen Stellungnahmen Riickfragen durch die FK gestellt wurden.

Die Ergebnisse der einzelnen QS-Verfahren werden in den folgenden Tabellen dargestelit.

vt | | e
PCI / PPCI 119 og* ”n
Wi 19 9 10
CHE 17 6 1
CAP 1 1 1
KAROTIS 8 4 4
MC 8 1 7
Gyn-OP 27 8 19
DEK 20 2 18
HSMDEF 33 15 18
NET 9 0 9
PM 24 5 19
HGV 34 19 15
KEP 2 2 0
Gesamtanzahl 321 170 152

* Die Fachkommission hat kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet, da das IQTIG fir das Verfahren QS PCI aufgrund der laufenden
Erprobung der Patientenbefragung empfohlen hat, nicht alle Fille einzuleiten.

Zur systematischen Einschatzung von Qualitatsergebnissen wird ein strukturiertes Bewertungsschema

eingesetzt, das auf der Grundlage verschiedener Codes eine einheitliche Beurteilung ermdoglicht. Diese

Codes bestehen in der Regel aus einem Buchstaben-Ziffern-Kombinationssystem und dienen dazu,

sowohl die Art der Bewertung als auch deren Hintergriinde transparent und nachvollziehbar
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darzustellen.
Die Buchstaben vor den Ziffern haben dabei eine besondere Bedeutung:
e Sie zeigen an, ob eine Bewertung als qualitativ auffallig oder nicht auffallig eingestuft wurde.

e Zudem kann durch bestimmte Buchstabencodes kenntlich gemacht werden, wenn eine
Bewertung nicht vorgenommen werden konnte, beispielsweise aufgrund unvollstdndiger oder

fehlerhafter Dokumentation.

Bewertungskategorien Stellungnahmeverfahren nach DeQS-RL

Kode | Typ Bezeichnung

U60 | AK |Korrekte Dokumentation wird bestatigt
(qualitativ unauffallig) - DATENVALIDIERUNG

U6l Ql | Besondere klinische Situation (im Kommentar

Bewertung nach erliutert)
Stellungnahmeverfahren als : : —
o U62 | QI |Dasabweichende Ergebnis erklartsich durch
qualitativ . .
. Einzelfalle
unauffallig

U 63 Ql | Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)

U 99 | AK/QI | Sonstiges (im Kommentar erlautert)

D80 | Ql |Unvollzdhlige oderfalsche Dokumentation

Sonstiges D 81 Ql | Softwareprobleme haben eine falsche
Dokumentation verursacht

S92 | AK/Ql | Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht
abgeschlossen werden

Sonstiges S99 | AK/Ql | Sonstiges (im Kommentar erldutert)
N 99 Ql | Zum EJ 2024 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

H99 Ql | Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis
hingewiesen: Sonstiges

4.1

Perkutane Koronarintervention
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und Koronarangiographie
(QS PCl)

Gegenstand des Verfahrens Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) sind alle
perkutanen Koronarinterventionen und Koronarangiographien bei Patient*innen ab 18 Jahren, die
ambulant oder stationar durchgefiihrt wurden und in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert

sind.

Im Rahmen des Verfahrens sollen qualitdtsrelevante Aspekte ambulanter und stationdrer Eingriffe
gemessen, vergleichend dargestellt und bewertet werden. Ziele des Verfahrens sind u. a. die
Verbesserung der Indikationsstellung und die Férderung der Leitlinienadhdrenz sowie die Verringerung

von Komplikationsraten wahrend und nach den Eingriffen.

Das Verfahren umfasst insgesamt 29 Ql. Von diesen basieren vier ausschlieBlich auf der QS-
Dokumentation der LE, wahrend vier weitere Indikatoren zusatzliche Informationen aus den
Sozialdaten bei den Krankenkassen heranziehen. Die restlichen 21 Indikatoren stammen aus der

Patientenbefragung (vgl. IQTIG 2025a; DeQS-RL).
Stellungnahmeverfahren

Im Verfahrensjahr 2025 wurden in Berlin insgesamt drei Sitzungen der FK durchgeflihrt. Insgesamt
wurden 21 Stellungnahmen von insgesamt 26 auffilligen Ergebnissen eingeleitet, davon wurden im

stationdren Bereich 15 und im ambulanten Bereich 6 Stellungnahmeverfahren durchgefihrt.

Die vom IQTIG bereitgestellten Daten wurden durch die Geschaftsstelle aufbereitet. Aufgrund einer
kurzfristigen Anpassung der Daten durch das IQTIG wurden diese erneut Ubermittelt, sodass eine
weitere Uberarbeitung durch die Geschéftsstelle erforderlich wurde. Die erneute Ubermittlung der

angepassten Daten flhrte zu zuséatzlichen Bearbeitungsaufwand in der Geschéftsstelle.
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Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensatze 2024 Erwartet Geliefert Volistandigkeit
stationar 34.254 34.718 101,35%
ambulant 447 359 80,31 %

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im

stationaren und ambulanten Bereich:

. Bewertungs- Anzahl
Bezeichnung .
code stationir | ambulant
Korrekte Dokumentation wird bestatigt
. . U 60 0 1
(qualitativ unauffallig)
Besondere klinische Situation 0
(im Kommentar erldutert) Uel 5
Das abweichende Ergebnis erkldrt sich durch
Einzelfalle U 62 2 0
Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte
) U 63 2 1
Dokumentationsprobleme)
Sonstiges (im Kommentar erlautert) U99 1 1
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt A 70 2 2
Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel (im
.. A71 1 0
Kommentar erlautert)
Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation
verursacht D8l 1 1
Einrichtung auf rechnerisch auffilliges Ergebnis
. . . H 99 1 0
hingewiesen: Sonstiges
Gesamtanzahl 15 6

Vor Beginn des Stellungnahmeverfahrens wurde vorrangig fiir die ambulanten LE eine Schulung zur
Qualitatsverbesserung  im  Stellungnahmeverfahren  durchgefiihrt. Es  bestand  trotz
Erinnerungsschreiben keine Teilnahme eines LE an der Schulung. Die Schulung wurde von einem
stationdaren LE begleitet, um fachliche Fragestellungen zu adressieren und unterschiedliche
Perspektiven zu erldutern. Die Inhalte der Schulung wurden auf der Webseite der LAG DeQS Berlin e.
V. Qualitatsbiiro Berlin (QBB) bereitgestellt, um eine nachtragliche Einsicht sowie die Klarung offener

Fragen zu ermoglichen.

Ein LE wurde wiederholt auffallig in dem Indikator 852103 (Angabe EF (Ejektionsfraktion) "unbekannt).
Dies ist auf die Einfihrung eines neuen Dokumentationssystem zurlickzufiihren. Anhand der
Stellungnahme konnte jedoch nachvollzogen werden, dass sich die Dokumentationsqualitat innerhalb

des letzten halben Jahres deutlich verbessert hat.
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Zunachst ging die Geschaftsstelle davon aus, dass ein ambulanter LE seine Tatigkeit beendet hatte.
Nachdem dieser jedoch erneut rechnerisch auffillig wurde, nahm die Geschéaftsstelle erneut Kontakt
mit der KV auf. Dabei stellte sich heraus, dass ein Arzt seine Tatigkeit beendet hatte und die Versorgung
inzwischen von einer neuen Arztin ibernommen wurde. Dass Kurzpseudonym bleibt dabei bestehen.
Die FK erkannte eindeutige Struktur- und Prozessmangel und wies den LE darauf hin, MaBnahmen zur

Qualitatsverbesserung einzuleiten.

In den Indikatoren 56007 (Dosis-Fldchen-Produkt bei einzeitig-PCl) und 56006 (Dosis-Flichen-Produkt
bei isolierten PCl) wurden bei zwei LE zuerst ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Dieses wurde
aufgrund einer unzureichenden Datengrundlage nicht weiter fortgefiihrt. In der Auswertung der Daten
wurden die chronischen sowie akute Patientenfdlle zusammen betrachtet. Fir eine bessere
Nachvollziehbarkeit des Ergebnisses ist flir die FK eine separate Auffiihrung der Falle wiinschenswert,
sodass eine Verzerrung der Ergebnisdarstellung minimiert werden kann. Des Weiteren beginnt die
Auffilligkeit gemaR Leitlinie erst bei 4.800 cG, Daher ist es nicht ersichtlich, weshalb in der
Stellungnahme Falle mit weniger cG als auffillig dargestellt werden. Beide Anmerkungen der FK
wurden dem IQTIG zuriickgespiegelt. Laut dem IQTIG erfolgt bei der Auswertung keine Trennung
zwischen Fallen mit auffalligen bzw. hohen Strahlenbelastungswerten und Fallen ohne entsprechendes
Ereignis. Stattdessen werden samtliche Féille eines LE, unabhangig davon, ob sie auffallig sind oder
nicht, gemeinsam in die Berechnung des Mittelwertes einbezogen. Dieser Mittelwert bildet
anschlieBRend das Indikatorergebnis. Zur Darstellung in den Vorgangslisten bzw. in der
mandantenfdhigen Datenbank stellt das IQTIG die 50 Falle mit den hochsten beobachteten Werten der
ZielgrolRe nach Risikoadjustierung zur Verfligung. Dabei handelt es sich nicht ausschlieBlich um
auffallige Falle im Sinne eines Grenzwertliberschreitens, sondern um diejenigen Falle, die das
Gesamtergebnis des LE rechnerisch am starksten beeinflussen. Bei LE mit insgesamt bis zu 50
behandelten Fillen entspricht dies der vollstdndigen Fallzahl. Somit wird eine feste Anzahl von Fallen
ausgewiesen, die das Indikatorergebnis im Verhaltnis zu den tbrigen Fallen besonders stark beeinflusst
haben. Diese Fille kdnnen potenziell Hinweise auf Qualitatsdefizite geben, gleichzeitig kann jedoch
auch ein Bias zwischen den tatsachlichen Falldaten und der seitens des IQTIG vorgenommenen

Aggregation bzw. Summierung der Daten bestehen.

Die qualitativ auffalligen Bewertungen wurden sowohl im ambulanten Sektor als auch im stationdren
Sektor primar in folgenden zwei Indikatoren 852201 (Auffdlligkeitskriterium zur Unterdokumentation)
und 852208 (Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation) vergeben. Bei allen ist die Auffilligkeit

auf IT- bzw. Softwareprobleme zurtickzufthren.
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Vorgehen im Erprobungsverfahren PPCI

e AT Bewertungs- Anzahl
code
Zum EJ 2024 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren N 99 93
Gesamtanzahl 93

Die Patientenbefragung (PPCl) befindet sich gemaR DeQS-RL §19 Abs. 8 seit dem 01.07.2022 fur
viereinhalb Jahren im Erprobungsverfahren. In dieser Zeit werden keine MaRnahmen gemaf Teil 1 §

17 Absatz 9 der DeQS-RL festgelegt.
Fiir die Patientenbefragung werden aktuell vier Fragebogenversionen verwendet:
e Fragebogen fir elektive Koronoarangiographie
e Fragebogen fiir elektive PCI (isoliert oder einzeitig)
e Fragebogen fur dringende/akute Koronarangiographie
e Fragebogen fir dringende/akute PCI (isoliert oder einzeitig).

Die Ergebnisse der Patientenbefragung werden in den jahrlichen Rickmeldebericht des IQTIG
dargestellt. Fir die Patientenbefragung werden Qualitatsindikatoren zur Abbildung der
Behandlungserfahrungen und -ergebnisse aus Sicht der Patient*innen berechnet. Da die Berechnung
der Indikatorergebnisse in aggregierter Form erfolgt, ist bei der Patientenbefragung keine

Einzelfallbetrachtung moglich.

Firr den Fall, dass keine Ricksendung des ausgefiillten Fragebogens an die Fragebogenannahmestelle
(extern eingerichtete Datenannahmestelle des IQTIG) innerhalb eines definierten Zeitraumes erfolgt,
werden die Patient*innen zweimal an die Patientenbefragung erinnert und um Teilnahme gebeten.
Die Aufarbeitung der Daten in Form von Clusterungen, wie vom IQTIG empfohlen, wurde von der
Geschaftsstelle in Vorbereitung der Sitzungen erarbeitet. Dieses beinhaltete zur Vorbereitung des
Stellungnahmeverfahrens unter anderem die Zusammenfassung der einzelnen Items in den QI und
deren Fragestellung an die LE. Die Aufarbeitung und Biindelung der Indikatoren-Sets wurde an das
IQTIG zuriickgespiegelt. Die Verarbeitung der (ibermittelten Daten fiir die Geschaftsstelle in der PPCI
ist fur die inhaltliche Darstellung zentral, aber auch mit einem erheblichen Zeitaufwand fir die
Vorbereitung der Fachkommissionssitzungen verbunden. Die LE meldeten unter anderem auch den
Umfang des Fragebogens mit 19 Fragestellungen und weiteren untergeordneten Abfragen als zu
umfangreich an die Geschaftsstelle zuriick. Aus Sicht der Patient*innen ware es wiinschenswert, sich

auf die Items mit hoher Relevanz zu konzentrieren. Die FK bemiihte sich um eine Sichtung und
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Interpretation der vorliegenden Ergebnisse. In der fachlichen Diskussion der Mitglieder fokussierte sich
die Schwierigkeit zum einen in der Ausleitung der Daten und zum anderen in der Zustandigkeit der
externen QS. Die Mitglieder sehen den Schwerpunkt der Patientenbefragung eher in der
Verantwortung des internen Qualitditsmanagements der LE. Die Patientenaussagen auf medizinischer
Grundlage zu bewerten, halten die Mitglieder der FK als nicht zielfihrend. Die FK kann aus Sicht der
medizinischen Einschatzung der Prozesse Empfehlungen aussprechen, sieht aber, mit dem Hintergrund
der auch fehlenden, klassifizierenden Bewertungsmatrix, keine zielfilhrende Einleitung des
Stellungnahmeverfahrens. Abschliefend erhielten alle LE einen Hinweis, den Fokus auf ihre Prozesse
und Strukturen zu legen und zu analysieren und wurden mit einer N99 bewertet. Die Geschiftsstelle
stand im Austausch mit dem IQTIG und beteiligte sich an Workshops mit dem Ziel, die Qualitat und

Weiterentwicklung des Verfahrens PPCl weiter zu verbessern.
Ergebnisse im Zeitverlauf

Door-to-balloon - Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

Das Qualitatsziel bei dem Indikator 56003 ist eine moglichst niedrige Door-to-balloon-Zeit unter 60
Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt zu erreichen. D. h., dass Patient*innen mit
ST-Hebungsinfarkt schnellstmoglich und unter Umgehung von zeitintensiven Zwischenstationen eine

PCl erhalten sollten (vgl. IQITG: Endglltige Rechenregeln).

Im Jahr 2023 wiesen in Berlin vier LE in diesem Indikator rechnerische Auffalligkeiten auf, im Jahr 2024

traf dies auf drei LE zu. Das Ergebnis fiir 2024 lag dabei im Referenzbereich.
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QS PCI EJ 2022-2024 nach DeQs-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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LAG DeQs Berlin e.V. Berlin

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Einzeitige-PCl mit Kontrastmittelmenge tiber 250 ml

Das folgende Diagramm stellt den Indikator Einzeitige-PCl mit Kontrastmittelmenge (iber 250 ml da.
Bei der Verabreichung von Kontrastmittelgabe sollten im Sinne der Patientensicherheit unerwiinschte
Nebenwirkungen vermieden werden. Die Gabe von Rontgenkontrastmittel kann in seltenen Fallen zu
einer akuten Verschlechterung der Nierenfunktion fiihren, die allgemein als kontrastmittelinduzierte
Nephropathie bezeichnet wird. Qualitatsziel des Indikators 56011 ist eine moglichst geringe und

indikationsgerechtfertigte Kontrastmittelgabe (vgl. IQITG: Endgiiltige Rechenregeln).

Im Vergleich zur bundesweiten Auswertung zeigt Berlin nur einen geringen Unterschied. Im Jahr 2024
wurden in Berlin im Durchschnitt etwa vier Milliliter weniger Kontrastmittel pro Untersuchung

verabreicht als im Bundesdurchschnitt.
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QS PCI EJ 2023 - 2024 nach DeQS-RL Ergebnisse
56011
Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PCl
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Dosis-Flachen-Produkt unbekannt

Der folgende Indikator 56008 Dosis-Fldchen-Produkt unbekannt ist fir den Patientenschutz von
zentraler Bedeutung. Anhand des Indikators wird tGberprift, wie oft die LE kein Dosis-Flachen-Produkt
dokumentiert haben. Patient*innen, fiir die kein Dosis-Flachen-Produkt dokumentiert wurde, werden
aus der Berechnung des Indikators ausgeschlossen. Qualitatsziel ist es, einen mdglichst niedrigen

Indikator ,Dosis-Flachen-Produkt unbekannt” zu erreichen (vgl. PCl - Beschreibung der endgiltigen

Rechenregeln fur das Auswertungsjahr 2025 nach DeQS-RL).

Im Vergleich zu den letzten beiden Jahren ist eine deutliche Verbesserung zu erkennen. In Berlin als
auch auf Bundesebene befinden sich die Ergebnisse unter dem Referenzbereich von <= 0,25%. Der
Referenzbereich wurde nach der aktuellen Rechenregel angepasst. Das Ergebnis von 0,15 % entspricht

vier rechnerisch auffalligen Fallen.
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QS PCI EJ 2022-2024 nach DeQs-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Dosis-Flachen-Produkt unbekannt
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut flr Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024a): Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie (QS PCl). Online abrufbar unter:
https://iqtig.org/qgs-verfahren/gs- pci/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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4.2

Verfahren Vermeidung
nosokomialer Infektionen —
postoperative Wundinfektionen
(QS WI)

Das Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen (QS WI) ist ein
sektoribergreifendes Bundesverfahren der datengestiitzten externen QS. Nach einer Operation
kénnen als Komplikationen postoperative Wundinfektionen auftreten, wenn Krankheitserreger,
hauptsachlich Bakterien, in die Operationswunde eindringen. Dies kann (ber die duBere Hautschicht
oder die inneren Schleimhdute geschehen. Die Bakterien vermehren sich und kénnen lokale oder

systemische Reaktionen hervorrufen.

Das Verfahren soll insbesondere fachgebietsiibergreifend die Qualitdt der MaBnahmen ambulanter
und stationarer LE zur Vermeidung postoperativer Wundinfektionen messen, vergleichend darstellen

und bewerten.

Das Ziel dieses Verfahrens besteht darin, die Zahl der Wundinfektionen, die vermieden werden
kdénnen, zu reduzieren. Diese Infektionen kénnen als Folge eines operativen Eingriffs in einer Arztpraxis
oder in einem Krankenhaus auftreten. Die Zahl der Wundinfektionen im medizinischen Umfeld kann
durch ein gutes Hygiene- und Infektionsmanagement reduziert werden. Die Berechnung von
Follow-Up-Indikatoren ist durch die Erhebung von patientenidentifizierender Daten (PID) und die
Einbeziehung von Sozialdaten der Krankenkassen moglich. Bundesweit werden im Rahmen des
Verfahrens sogenannte Tracer-Eingriffe (im Voraus festgelegte Eingriffe und Operationen), die in
Krankenhdusern (ambulant und stationdr) oder durch Vertragsdrzt*innen bei gesetzlich
krankenversicherten Patient*innen durchgefiihrt werden, nachbeobachtet, um festzustellen, ob sich
moglicherweise postoperativ Wundinfektionen entwickelt haben. Nach § 19 Abs. 1 DeQS-RL Teil 2 wird
das Verfahren QS WI begleitend erprobt. Die Erprobungsphase war bis zum 31.12.2026 angesetzt und

erstreckte sich tiber einen Zeitraum von zehn Jahren (vgl. IQTIG 2025b; DeQS-RL).
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Der G-BA hat in seiner Sitzung am 18. Dezember 2025 die vorzeitige Beendigung der Erprobungsphase
des Verfahrens QS WI der Richtlinie zur DeQS-RL beschlossen.

Seit der Einfihrung war das Verfahren von kontinuierlichem Anpassungs- und
Weiterentwicklungsbedarf gepragt. Gleichwohl konnten wesentliche Probleme, insbesondere zur
Reduktion der Komplexitat, nicht gelost werden. Da eine Optimierung des Verfahrens durch erneute
Weiterentwicklungen, die auf das bestehende Verfahren aufbauen, als nicht zielfiihrend eingeschatzt
wird, hat der G-BA beschlossen, die nunmehr seit neun Jahren laufende Erprobungsphase zu beenden.
Demnach endete die Pflicht zur fallbezogenen QS-Dokumentation riickwirkend bereits mit der zweiten
Quartalslieferung im Jahr 2025. Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation endete mit der
Datenlibermittlung fiir das Erfassungsjahr 2024 zum

28. Februar 2025.
Stellungnahmeverfahren

Im VJ 2025 wurden in Berlin insgesamt drei Sitzungen der FK zu den Ergebnissen des EJ 2024
durchgefihrt. Von insgesamt 19 auffdlligen Ergebnissen wurden zehn Stellungnahmen eingeleitet.
Davon wurden im stationaren Bereich drei und im ambulanten Bereich sieben Stellungnahmeverfahren

durchgefihrt.

Die vom IQTIG bereitgestellten Daten wurden durch die Geschaftsstelle aufgearbeitet. Infolge einer
kurzfristigen Anpassung der Ergebnisse der Daten durch das IQTIG wurden diese erneut Gibermittelt,
wodurch eine nochmalige Uberarbeitung seitens der Geschiftsstelle erforderlich war. Die erneute
Ubermittlung der angepassten Daten filhrte zu zusitzlichen Bearbeitungsaufwand in der

Geschéftsstelle.

Im Rahmen der Datenlieferung an die DAS werden sogenannte Follow-up-Indikatoren Gbermittelt.
Dabei handelt es sich um Sozialdaten, die den weiteren Versorgungsverlauf von Patient*innen nach
einer Erstbehandlung abbilden. Sie ermdglichen eine Bewertung der Ergebnisqualitdt Gber den
unmittelbaren  Erstbehandlungszeitraum  hinaus, beispielsweise hinsichtlich  auftretender

Komplikationen, Wiederaufnahmen oder weiterer Leistungsinanspruchnahmen.
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Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensitze
2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit
WI-HI-S 49 46 93,88 %
Stationar
WI-NI-S* 16.980 17.089 100,64 %
WI-HI-A 183 170 92,90 %
ambulant
WI-NI-A* 16.980 17.089 100,64 %

* Follow-up-Indikatoren (Sozialdaten) aus dem EJ 2023

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im stationaren und
im ambulanten Bereich:

. Bewertungs- Anzahl
Bezeichnung .
code stationar ambulant

D.as al?welchende Ergebnis erklart sich durch U6 0 3
Einzelfdlle
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt A70 1 0
sonstiges (im Kommentar erldutert) A 99 0 2
Unvollzahlige oder falsche Dokumentation D 80 0 1
Sonstiges (im Kommentar erlautert) S99 0 1
Sonstiges (im Kommentar erlautert) u99 1 0
Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis

. . . H99 1 0
hingewiesen: Sonstiges
Gesamtanzahl 3 7

Im VJ 2025 blieb die Problematik in der Datenlibermittlung und Ausleitung der sektorentibergreifenden
Verfahren im ambulanten Sektor bestehen. Von insgesamt acht ambulanten LE im bestehenden
Stellungnahmeverfahren haben zunachst fiinf LE nicht am daran teilgenommen. Die Geschaftsstelle
hatte vor Beginn der Auswertungen fir alle drei Verfahren im ambulanten Sektor
Schulungsveranstaltungen gemeinsam mit der KV Berlin angeboten und durchgefiihrt. Uber einen
langeren Zeitraum wurden die LE Uber die zustdandige Ansprechperson der KV wiederholt zur
Teilnahme am Stellungnahmeverfahren aufgefordert. Da auf die schriftliche Aufforderung keine
Reaktion seitens der ambulanten LE erfolgte, entschied die FK die Kollegen*innen zum kollegialen
Gesprach einzuladen. In diesem Gesprach sollte zum einen die Pflicht der Teilnahme am
Stellungnahmeverfahren nach DeQS-Richtlinie aufgezeigt werden, aber auch die Hindernisse der

ambulanten LE identifiziert werden, warum sie nicht ihrer gesetzlichen Qualitdatsnachweispflicht
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dahingehend nachgekommen sind. Des Weiteren wurden die Inhalte der im Verfahren dargestellten
Auffalligkeiten besprochen, um daraus MaBnahmen zur Qualitdtsverbesserung abzuleiten. Auch zeigte
sich die Schwierigkeit der Datenaufbereitung innerhalb der Praxen aufgrund unterschiedlicher

Ausleitungstools von verschiedenen Anbietern.

Im weiteren Verlauf haben sich drei der flinf genannten LE schriftlich an die Geschaftsstelle gewandt.
Im Hinblick auf die Aussetzung des Verfahrens zum AJ 2026 zeigt sich, dass die erforderliche
Ernsthaftigkeit seitens der LE nicht in ausreichendem Malie gegeben ist. Die Sachverhalte der drei

betreffenden LE werden nachfolgend kurz dargestellt.

Ein LE erschien nicht zum Gesprachstermin, sondern ein Vertreter. Dieser war jedoch nicht ausreichend

Uber den Sachverhalt informiert, sodass kein zielfiihrendes Gesprach gefiihrt werden konnte.

Ein weiterer LE ging in seiner schriftlichen Stellungnahme nicht auf die konkreten Fragen der
Geschaftsstelle ein und begriindete die Nichtteilnahme ausschlieflich mit fehlender Erfahrung und
Unklarheiten im Umgang mit dem Stellungnahmeverfahren. Seitens der Geschaftsstelle wurde bei der
Kontaktaufnahme ausdriicklich darauf hingewiesen, dass Rickfragen sowohl schriftlich als auch

telefonisch gestellt werden kdnnen.

Der dritte LE konnte die Hintergriinde der rechnerischen Auffilligkeit nachvollziehbar darlegen und hat

bereits MalRnahmen zur strukturellen Verbesserung eingeleitet.

Die FK hat das LG darum gebeten, die KV darauf hinzuweisen, dass die LE der gesetzlichen Verpflichtung
zur Teilnahme am Stellungnahmeverfahren gemaR DeQS- RL nachkommen missen. Die Thematik der
verpflichtenden Teilnahme aller LE sowie die Motivation wurde in der LG-Sitzung im Februar 2026

wiederholt eingehend diskutiert.
Ergebnisse im Zeitverlauf

Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen

Qualitatsziel des Indikators 1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen ist
ein moglichst umfassendes Hygiene- und Infektionsmanagement. Hintergrund des Indikators ist die
Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstberpriifung einer internen Leitlinie zur perioperativen

Antibiotikaprophylaxe.

Bei definierten Operationen tragt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wesentlich zur Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen bei. Es wird empfohlen, die intravendse Antibiotikagabe bei

Narkoseeinleitung durchzufiihren.

Das Diagramm zeigt die Ergebnisse der letzten drei Jahre. Der Referenzbereich lag im EJ 2024 bei >=
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49,56/100 Punkten. GemaR den vorliegenden Daten erreichte Berlin im Rahmen des EJ 2024 ein
Ergebnis von 76,73 Punkten und lag damit im Referenzbereich. Da es sich bei diesem Indikator um
einen perzentilbasierten Referenzbereich handelt, wird dieser fiir jedes AJ neu berechnet. Das
bedeutet, dass sich die Referenzwerte zwischen den jeweiligen Jahresauswertungen unterscheiden

konnen.

QS WI EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://iatig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht

Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen

Analog zum ambulanten Bereich liegt das Qualitdtsziel des Indikators 2000 Hygiene- und
Infektionsmanagement — stationdre Einrichtungen in einer moglichst umfassenden Umsetzung des
Hygiene- und Infektionsmanagements. Auch hier ist der Hintergrund dieses Indikators die Entwicklung,
Aktualisierung und Umsetzungsiberpriifung einer internen Leitlinie zur perioperativen

Antibiotikaprophylaxe.

Bei definierten Operationen tragt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wesentlich zur Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen bei. Es wird empfohlen, die intravendse Antibiotikagabe bei

Narkoseeinleitung durchzufiihren.

Im Diagramm dargestellt ist die Entwicklung der Ergebnisse der letzten zwei Jahre. Im EJ 2024 betrug
der Referenzbereich >= 62,12/100 Punkten. Das Berliner Ergebnis von 79,97 Punkten befindet sich

demnach im Referenzbereich. Da es sich bei diesem Indikator um einen perzentilbasierten
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Referenzbereich handelt, wird dieser fiir jedes AJ neu berechnet. Das bedeutet, dass sich die

Referenzwerte zwischen den jeweiligen Jahresauswertungen unterscheiden kénnen.

QS WI EJ 2023-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Versorgung
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260,48 / 100 262,17/ 100
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Ergebnis in Punkte
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Erfassungsjahr

BE Bund e Referenzbereich
LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024b): Vermeidung nosokomialer Infektionen —
postoperative Wundinfektionen (QS WI). Online abrufbar unter: https://igtig.org/qs-verfahren/gs-wi/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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4.3

Verfahren Cholezystektomie
(QS CHE)

Im Rahmen des QS-Verfahrens Cholezystektomie (QS CHE) (Gallenblasenentfernungen) sollen
qualitdtsrelevante Aspekte stationar erbrachter Cholezystektomien (insbesondere zu Komplikationen
und Uberleben der Patient*innen) unter Einbeziehung von Sozialdaten gemessen, vergleichend
dargestellt und bewertet werden. Gegenstand sind alle gesetzlich krankenversicherte Patient*innen.
Wahrend einer Gallenblasenentfernung konnen schwerwiegende Komplikationen auftreten, wie
beispielsweise Verletzungen der Gallengdnge und Blutgefdlle. Diese kbénnen entweder wahrend des
Krankenhausaufenthalts oder zu einem spateren Zeitpunkt diagnostiziert werden. Durch das Verfahren

QS CHE wird die Haufigkeit solcher Ereignisse erfasst.

Ziele des Verfahrens sind die Verbesserung der Durchflihrung von Cholezystektomien, die Erh6hung
der Patientensicherheit sowie die Verringerung der Komplikationsraten und Folgeerkrankungen (vgl.
IQTIG 2025c; DeQS-RL).

Stellungnahmeverfahren

Im VJ 2025 wurden in Berlin insgesamt vier Sitzungen der FK durchgefiihrt. Insgesamt wurden elf

Stellungnahmen von insgesamt 17 auffalligen Ergebnissen eingeleitet.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensdtze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit

CHE 7.412 7.419 100,09%
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im stationaren
Bereich:

Bezeichnung Bewertungscode Anzahl
Sonstiges (im Kommentar erlautert) S99 3
Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle U 62 8
Gesamtanzahl 11

Fiir den Indikator 58005 (Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres) konnten in den
letzten zwei Jahren trotz Einleitung eines Stellungnahmeverfahrens keine qualitatsverbessernden
MaBnahmen erreicht werden. Die Problematik besteht darin, dass Kliniken bei bereits durchgefiihrten
Operationen nachtraglich, insbesondere nach einem Zeitraum von einem Jahr, haufig nicht mehr
nachvollziehen kénnen, wodurch die aufgetretenen Komplikationen verursacht wurden. Aus fachlicher
Sicht der FK kommen hierfiir zahlreiche mogliche Ursachen in Betracht, die auch unabhéangig von der
urspriinglichen Behandlung nach einem derart langen Zeitraum zu Komplikationen fiihren kénnen. Die
FK empfiehlt daher, den betreffenden Ql zu lberarbeiten, und bittet darum, das IQTIG entsprechend
zu informieren. Hiervon waren sechs rechnerisch auffdllige Ergebnisse betroffen, fir die kein
Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurde und die mit H99 (Einrichtung auf rechnerisch auffalliges

Ergebnis hingewiesen) bewertet wurden.
Ergebnisse im Zeitverlauf

Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen (58002)

Postoperative Infektionen gehdren zu den allgemeinen Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen.
Bei der Cholezystektomie unterscheiden sich die postoperativen Infektionsraten in Abhangigkeit vom
Operationsverfahren — offen oder laparoskopisch. Bei offen-chirurgischen Cholezystektomien ist die

Wahrscheinlichkeit flir postoperative Infektionen signifikant hdher als bei laparoskopischen Verfahren.

Ziel des Indikators ist es, die Anzahl eingriffsspezifischer Infektionen bei oder innerhalb von 30 Tagen

nach einer Cholezystektomie maoglichst gering zu halten (vgl. IQTIG: Endgliltige Rechenregeln).

Im EJ 2024 wurde ein Referenzbereich von <= 1,26 definiert. Berlin lag mit 0,92 innerhalb des
Referenzbereichs. Da es sich bei diesem Indikator um einen perzentilbasierten Referenzbereich
handelt, wird dieser fiir jedes AJ neu berechnet. Das bedeutet, dass sich die Referenzwerte zwischen

den jeweiligen Jahresauswertungen unterscheiden kénnen.
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QS CHE EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf

58002
Eingriffsspezifische Infektion innerhalb von 30 Tagen
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Erfassungsjahr
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LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024c): Cholezystektomie (QS CHE). Online abrufbar
unter: https://iqtig.org/qgs-verfahren/gs-che/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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4.4

Verfahren Nierenersatz-
therapie bei chronischem
Nierenversagen einschlielSlich
Pankreastransplantationen (QS
NET)

Das QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen (QS NET) ist seit dem 01.01.2020 in Kraft. In diesem Verfahren wurden die
sektorspezifischen  Verfahren  Nierentransplantation sowie Pankreas- und  Pankreas-
Nierentransplantationen zu einem sektorenibergreifenden Verfahren zusammengefiihrt und um
Indikatoren zur Qualitat der Dialyse sowie zusédtzliche Datengrundlagen ergénzt (vgl. IQTIG 2025d;
DeQS-RL).

Ziel des Verfahrens ist die Weiterentwicklung und Verbesserung der Patientenversorgung bei
chronischem Nierenversagen durch die Bewertung der Versorgungsqualitdit ambulanter und

teilstationarer Dialysen sowie stationar durchgefiihrter Nieren- und Pankreastransplantationen.
Stellungnahmeverfahren

Im VJ 2025 wurden in Berlin insgesamt drei Sitzungen der FK durchgefiihrt. Bei allen neun rechnerisch
auffalligen Ergebnissen wurde ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet, davon flinf im stationaren und

vier im ambulanten Bereich.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensatze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit
NET-NTX 180 181 100,56 %
NET-DIAL 13.489 13.060 96,82 %
NET-PNTX 180 181 100,56 %
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im

stationdaren und ambulanten Bereich:

Anzahl

Bezeichnung Bewertungscode
stationar | ambulant

Das abweichende Ergebnis erklart sich durch

2 1
Einzelfalle ue 0

Sonstiges (im Kommentar erlautert) U99 4 4
Gesamtanzahl ' 4 5

Die Geschaftsstelle stand, wie im letzten Verfahrensjahr, in engem Austausch mit dem IQTIG

hinsichtlich der Datengrundlage fiir zwei weitere Indikatoren:

Erstens fur den Indikator 572010 (Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen),
bei dem sechs Ergebnisse rechnerisch auffdllig waren. Zweitens fiir den Indikator 572009
(Hospitalisierung aufgrund von zugangsassoziierten Komplikationen bei Himodialyse), bei dem vier
Ergebnisse eine rechnerische Auffilligkeit aufwiesen. Bei beiden Indikatoren basieren die Daten auf
Sozialdaten, und das IQTIG teilte mit, dass ,[...] nicht jeder QS-Datensatz der Leistungserbringer mit
einem Datensatz der Sozialdaten verknlpft wird“. Aufgrund der mangelnden Verlasslichkeit dieser

Daten war es der FK nicht moglich, eine fundierte Bewertung abzugeben.

Die FK stellte insbesondere fest, dass die Ein- und Ausschlusskriterien nicht vollstandig erfasst wurden.
Im QS-Bogen werden die Daten nicht getrennt nach stationdren und teilstationdren Bereichen erfasst
oder abgefragt. Dies ware jedoch empfehlenswert, da im teilstationdren Bereich hdufig multimorbide
Patient*innen betreut werden, bei denen die Kriterien anders bewertet werden als im stationdren
Bereich. Zudem ist die Zuordnung der Vielzahl an Vorgangsnummern zu den jeweiligen Patient*innen

sehr komplex und spiegelt sich letztlich nicht im Ergebnis wider.

Aus Sicht der FK-Mitglieder sollte das Verfahren daher im Hinblick auf die Interpretation der
Datengrundlage Uberarbeitet werden. Dabei ware es sinnvoll, die Herleitung der Gesamtanzahl der
Prozeduren transparent darzustellen und entsprechend aufzufiihren. Darliber hinaus ist es
winschenswert, die Berichte insgesamt zu vereinfachen. Pragnante Bezeichnungen sowie ein
sparsamer Einsatz von Abkiirzungen wiirden die Lesbarkeit und Verstehbarkeit deutlich verbessern

und die Bearbeitung unter Berlicksichtigung des Arbeitsalltags erleichtern.

AbschlieRend stellte die FKim Verfahrensjahr fest, dass die komplexe rechnerische Darstellung der Ein-

und Ausschlusskriterien einen grofRen Interpretationsspielraum eréffnet und deren Anwendung sehr
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schwierig macht. Dies erschwert insbesondere die Bewertung einzelner rechnerisch auffalliger Falle,
die Einordnung im Stellungnahmeverfahren und die Abgabe einer abschliefenden Bewertung. Die FK
begriiRt daher die geplante Uberarbeitung des Verfahrens und ist bereit, sich aktiv einzubringen und

daran mitzuwirken.
Ergebnisse

Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen

Hintergrund des Indikators Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen ist, die
Rate an Komplikationen, die zu einer Krankenhauseinweisung fihren, bei
Peritonealdialysepatient*innen moglichst gering zu halten. Infektionen sind die hdufigste Ursache fir
Hospitalisierungen, gefolgt von kardiovaskularen Komplikationen. Eine qualitativ hochwertige
Behandlung sollte daher das Risiko solcher Ereignisse minimieren. Erfasst werden sollen Patient*innen
Uber 18 Jahren mit einer chronischen Peritonealdialyse (13 aufeinanderfolgenden Wochen), die
aufgrund einer am PD-Katheter aufgetretenen Infektion im Berichtszeitraum mindestens einmal

stationar behandelt werden mussten. Fiir die Auswertung werden Sozialdaten verwendet.

Im EJ 2024 lagen die Ergebnisse sowohl flir Berlin als auch fiir den Bund im Referenzbereich.

QS NET EJ 2024 nach DeQS-RL Ergebnisse

572010
Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen
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LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://iatig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht
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Dialysefrequenz pro Woche

Hintergrund des Indikators Dialysefrequenz pro Woche ist, eine effektive Himodialyse Behandlung fiir
Patient*innen sicherzustellen, wobei in der Regel drei Behandlungen pro Woche als Standard gelten.
Die Frequenz hat sich aufgrund von physikalischen Untersuchungen, der Akzeptanz der Patient*innen,
Umsetzbarkeit, Logistik und Behandlungskosten etabliert. Eine Erhéhung der Dialysefrequenz wird
insbesondere bei Patienten*innen mit einer unkontrollierten Hypertonie, Mangelerndahrung, Herz-
Kreislauferkrankungen oder Hyperphosphatdmie empfohlen. Studien zeigen, dass haufigere
Behandlungen positive Auswirkungen auf patientenbezogene und labordiagnostische Parameter
haben. Der Indikator erfasst Patient*innen, die weniger als drei Dialysen pro Woche erhalten, wobei

ein Anteil von (iber zehn Prozent als auffallig gilt.

Fiir das AJ 2025 wurde der Referenzbereich ausgesetzt. Die Entscheidung griindet auf der Feststellung,
dass fiir die betreffenden Indikatoren nach erfolgter Uberpriifung der Eignungskriterien ein

grundlegender Uberarbeitungsbedarf besteht. Im EJ 2024 lag das Ergebnis von Berlin bei 19,39%.

QS NET EJ 2023-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/
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4.5

—_— Verfahren Karotis-
“;; Revaskularisation
\ (QS KAROTIS)

Gegenstand des QS-Verfahrens Karotis-Revaskularisation (QS KAROTIS) sind Eingriffe zur Verbesserung
des Blutflusses an der Halsschlagader. Erfasst werden sowohl offen-chirurgische als auch
kathetergestiitzte Eingriffe. Im Rahmen des Verfahrens sollen qualitatsrelevante Aspekte stationar
erbrachter Eingriffe an der Halsschlagader (insbesondere zu Indikation und periprozeduralen
Schlaganféillen und Todesfillen) gemessen, vergleichend dargestellt und bewertet werden. In diesem
QS-Verfahren beziehen sich die Ql auf die Indikationsstellung, schwerer Komplikationen, wie Tod oder
Schlaganfall im zeitlichen Zusammenhang mit dem Eingriff sowie die fachneurologische Untersuchung

nach dem Eingriff (vgl. IQTIG 2025e; DeQS-RL).

Stellungnahmeverfahren

Im VJ 2025 wurden in Berlin insgesamt vier Sitzungen der FK durchgefiihrt. Von acht auffalligen

Ergebnissen wurden vier Stellungnahmeverfahren durch die FK eingeleitet und durchgefiihrt.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensdtze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit

KAROTIS 1.344 1.343 99.93 %
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im

stationdren Bereich:

Bezeichnung Bewertungscode Anzahl
Das abweichende Ergebnis erklart sich durch

. . ue2 1
Einzelfalle
Unvollzahlige oder falsche Dokumentation D80 2
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt

o wls A70 1

(qualitativ auffallig)
Gesamtanzahl 4

Im Rahmen der vier durchgefiihrten Fachkommissionssitzungen wurden insgesamt acht auffallige

Ergebnisse analysiert, umfassend besprochen und fachlich diskutiert.

Bei zwei der gepriften Fille wurden Dokumentationsfehler festgestellt. In diesem Zusammenhang
erhielt unter anderem ein LE einen ausdriicklichen Hinweis zur Einleitung geeigneter
VerbesserungsmaRnahmen. Die FK unterstiitze hierbei beratend, da seitens des LE Schwierigkeiten bei

der eigenstandigen Entwicklung und Umsetzung entsprechender MaRnahmen erkennbar waren.

Ein weiterer LE, bei dem eine rechnerische Auffilligkeit festgestellt wurde, erhielt zweimal eine
Rickfrage. Die eingegangenen Stellungnahmen wurden als nicht ausreichend aussagekraftig bewertet,
da die Sachverhalte nicht hinreichend differenziert und nachvollziehbar dargestellt waren. Der LE
wurde qualitativ auffallig bewertet und erhielt zusatzlich den Hinweis der FK, kiinftig prazise und
vollstandige Angaben zu machen. Dies dient nicht nur der sachgerechten Durchfiihrung zukinftiger
Stellungnahmeverfahren, sondern insbesondere auch dazu, der FK eine fundierte und differenzierte
fachliche Bewertung der vorliegenden Falle zu ermoglichen. Auf dieser Grundlage kann die Qualitat
der Patientenversorgung angemessen eingeschatzt und gezielt beurteilt werden, in welchen Bereichen

VerbesserungsmaRnahmen erforderlich sind.

Positiv bewertete die FK, dass ein rechnerisch auffalliger Fall bereits durch die erste Stellungnahme
abschliefend geklart werden konnte. Dabei wurde festgestellt, dass das Vorgehen durch den

Patientenwunsch nachvollziehbar begriindet war.
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Ergebnisse im Zeitverlauf

Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfille im Krankenhaus - offen-chirurgisch

Hintergrund des Indikators Periprozedurale Schlaganfille oder Todesféille im Krankenhaus - offen-
chirurgisch ist, dass Patient*innen mit einer Karotisstenose haufig einen Schlaganfall infolge dieser
Grunderkrankung erleiden. GroRe Studien haben gezeigt, dass die Revaskularisierung der
Halsschlagader das Risiko, in den folgenden Jahren einen Schlaganfall zu erleiden oder zu sterben,
deutlich senken kann. Seltene periprozedurale Schlaganfille oder Todesfélle sind das Qualitatsziel des

Indikators (vgl. IQITG: Endgiiltige Rechenregeln).

Im Ql Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfdlle im Krankenhaus — offen-chirurgisch war Berlin mit
dem Ergebnis von 0,80 % im EJ 2024 im Referenzbereich. In der Betrachtung der vergangenen zwei

Jahre, hat sich das Ergebnis in seiner Entwicklung in Berlin wieder verbessert.

QS KAROTIS EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/
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Periprozedurale Schlaganfille oder Todesfédlle im Krankenhaus — kathetergestitzt

Auch flir den Indikator Periprozedurale Schlaganfélle oder Todesféille im Krankenhaus -—
kathetergestiitzt ist das Qualitdtsziel selten periprozeduraler Schlaganfall oder Tod (vgl. IQITG:

Endglltige Rechenregeln).

Wie aus dem Diagramm ersichtlich ist, liegen die Ergebnisse im EJ 2024 sowohl in Berlin (0,99%) als
auch im Bund (0,92%) innerhalb des Referenzbereichs (2,26%). Das Ergebnis ist identisch mit dem

Vorjahresergebnis.

QS KAROTIS EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/
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4.6

Verfahren Ambulant
erworbene Pneumonie
(QS CAP)

Gegenstand des Verfahrens Ambulant erworbene Pneumonie (QS CAP) ist eine ambulant erworbene
Pneumonie (Lungenentziindung, die nicht im Krankenhaus erworben wurde) bei Patient*innen ab
einem Alter von 18 Jahren. Im Rahmen des Verfahrens sollen qualitdtsrelevante Aspekte stationar
erbrachter Leistungen (insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen sowie der
Sterblichkeit wahrend des stationaren Aufenthalts) gemessen, vergleichend dargestellt und bewertet
werden. Ziele des Verfahrens sind die Verbesserung der Prozessqualitdt sowie die Verringerung der

Sterblichkeit (vgl. IQTIG 2025f; DeQS-RL).

Stellungnahmeverfahren

Im Verfahren QS CAP fiir das AJ 2025 war in Berlin insgesamt ein Ergebnis rechnerisch auffallig. Die FK
beschloss, fiir diesen Fall ein Stellungnahmeverfahren einzuleiten. Im Verfahrensjahr 2025 tagte die FK

in zwei Sitzungen.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensdtze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit

CAP 16.352 16.334 99,89 %

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im stationaren

Bereich:
Bezeichnung Bewertungscode Anzahl
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt - Datenvalidierung A70 1
Gesamtanzahl 1
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Der LE war im Indikator 850101 (Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation) sowohl im Vorjahr
als auch im aktuellen AJ 2025 rechnerisch auffallig. Vor diesem Hintergrund leitete die FK das
Stellungnahmeverfahren ein, um den Stand der genannten MaRnahmen im vorangegangenen VJ zu
Uberprifen. Aus der eingereichten Stellungnahme ging hervor, dass seitens der Einrichtung die
genannten MalRnahmen zur Behebung stetig umgesetzt und intern Uberprift werden. Da die
Wirksamkeit dieser MalRnahmen erfahrungsgemaR erst zeitverzogert eintreten, wurde der LE erneut
als qualitativ auffallig bewertet. Die FK beobachtet weiterhin die Entwicklung des LE. Bei
kontinuierlicher und fortgesetzter Umsetzung der eingeleiteten MalRnahmen ist kiinftig eine positive

Entwicklung zu erwarten.

Eine laufende Zielvereinbarung aus dem Jahr 2021, konnte nach einer positiven Entwicklung in den
Fallzahlen von ambulant erworbenen Pneumonien beendet werden.

Ergebnisse im Zeitverlauf

Frihzeitige antibiotische Therapie nach der Aufnahme

Das Qualitatsziel des Indikators besteht darin, dass moglichst friihzeitig eine antibiotische Therapie
nach der Aufnahme durchgefiihrt wird. Die Bundesfachgruppe Pneumonie gibt acht Stunden nach

Aufnahme als maximale Zeitspanne an, innerhalb derer die erste Gabe erfolgen soll.

Fiir Patient*innen, die nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden, wird der Beginn
der antibiotischen Therapie innerhalb der ersten acht Stunden nach Aufnahme gefordert (vgl. IQTIG:

Endgiltige Rechenregeln). Zu diesem QI wurden sechs Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

Die Ergebnisse der LE im EJ 2024 liegen bei 93,10 %. Ein Referenzbereich ist nicht definiert, da dieser

Ql zum EJ 2026 entfallt und nicht den aktuellen Eignungskriterien entspricht.
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QS CAP EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://iqtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Frihmobilisation nach Aufnahme

Eine frihzeitige Mobilisation von Patient*innen mit Pneumonie ist entscheidend fiir eine kiirzere
Verweildauer im Krankenhaus, ohne dass erhohte Komplikationsraten auftreten. Daher besteht das

Qualitatsziel darin, eine Friihmobilisation nach der Aufnahme durchzufiihren.

Wie aus dem Diagramm ersichtlich ist, liegen die Ergebnisse der LE im EJ 2024 bei 93,71%. Der
Referenzbereich ist nicht definiert, weil dieser Ql zum EJ 2026 entfallt. Er entspricht nicht den aktuellen

Eignungskriterien.
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitdtsbericht https://iqtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Ein wichtiger klinischer Parameter, der regelmaRig und ohne groRen Aufwand erhoben werden kann,
ist die Atemfrequenz bei Aufnahme. Qualitdtsziel ist die Durchfiihrung der Bestimmung der
Atemfrequenz moglichst immer bei der Aufnahme. Durch die Erfassung des CRB-65-Scores bei
Aufnahme wird eine Risikoabschatzung von Patient*innen mit ambulant erworbener Pneumonie
ermoglicht, die fiir die weitere Behandlungsstrategie bedeutsam ist (vgl. IQITG: Endgultige

Rechenregeln).

Zu diesem Ql wurden acht Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

Das Ergebnis der LE im EJ 2024 liegt bei 97,35%. Der Referenzbereich ist nicht definiert, weil dieser QI

zum EJ 2026 entfallt. Er entspricht nicht den aktuellen Eignungskriterien.
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitdtsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut fur Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024h): Ambulant erworbene Pneumonie (QS
CAP). Online abrufbar unter: https://iqtig.org/gs-verfahren/gs-cap/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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4 f 4.7
a
QB yerfahren

“2'  Mammachirurgie (QS MC)

Das Verfahren Mammachirurgie (QS MC) fokussiert die Behandlung von Patient*innen mit Brustkrebs
(Mammakarzinom). Pro Jahr sind ca. 18.000 Todesfélle in Deutschland auf ein Mammakarzinom
zurickzufihren. In seltenen Féllen kann diese Erkrankung auch bei Mannern auftreten. Ein wichtiger
Aspekt der QS ist die aktive Einbeziehung von Patient*innen in die umfassende und sorgfaltige Planung
der Behandlung. Gegenstand des Verfahrens ist die Behandlung von Patient*innen mit Neoplasien der
Brust. Erfasst werden alle wegen gutartiger oder bosartiger Tumore, Prdkanzerosen oder bei
Tumorverdacht der Brust stationar durchgefiihrten offenen Biopsien, tumorresezierenden und

axillaren Eingriffe.

Im Rahmen des Verfahrens sollen qualitdtsrelevante Aspekte stationar erbrachter Eingriffe wegen einer
Neoplasie der Brust gemessen, vergleichend dargestellt und bewertet werden. Ziele des Verfahrens
sind die Verbesserung der Indikationsstellung, der Prozess- und der Ergebnisqualitat (vgl. IQITG 2025g;
DeQS-RL).

Stellungnahmeverfahren

Im VJ 2025 wurden in Berlin insgesamt drei Sitzungen der FK durchgefiihrt.

Den acht rechnerisch auffalligen Ergebnissen im EJ 2024 kénnen flinf LE zugewiesen werden. Die FK

hat entschieden, bei sieben Fallen ein Stellungnahmeverfahren einzuleiten.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensdtze 2024 Erwartet Geliefert Volistandigkeit

MC 5.426 5.439 100,24 %
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im

stationdren Bereich:

Bezeichnung Bewertungscode | Anzahl

Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle U 62 5

Korrekte Dokumentation wird bestatigt- Datenvalidierung

(im Kommentar erldutert) Ueo 1
Sonstiges (im Kommentar erlautert) U 99 1
Gesamtanzahl 7

Beim Indikator 212001 (Préoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund) ist die
FK in den Austausch mit dem IQTIG getreten, da nach Riickmeldung des LE bei allen Patientinnen eine
brusterhaltende Operation durchgefiihrt wurde. Bei allen Patientinnen erfolgte eine brusterhaltende
Operation mit Tumorexstirpation nach sonographischer Kontrolle sowie anschlieBend eine
Praparatesonographie. Dies entspricht den Empfehlungen der AGO Kommission Mamma. Das IQTIG
teilte daraufhin mit, dass die derzeitige Rechenregel nicht die aktuelle Empfehlung der AGO
Kommission Mamma abbildet. Im QS-Verfahren ,,Mammachirurgie” wird die interdisziplindre S3-
Leitlinie zur ,Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms”

bericksichtigt.

Ergebnisse im Zeitverlauf

Primére Axilladissektion bei DCIS (Lymphknotenausraumung bei Brustkrebsvorstufe)

Qualitatsziel des Indikators 2163 Primdre Axilladissektion bei DCIS sind moglichst wenige Patient*innen
mit primarer Axilladissektion bei DCIS. Hintergrund dieses Indikators ist, dass eine primare
Axilladissektion bei Vorliegen eines DCIS aufgrund der hohen Morbiditit bei fehlendem

Patientennutzen nicht durchgefiihrt werden.

Da eine primére Axilla Dissektion bei Vorliegen eines DCIS nicht indiziert ist, soll fiir diese Félle eine
Einzelfallanalyse erfolgen. Der Referenzbereich dieses Indikators wird deshalb als "Sentinel Event"

definiert (vgl. IQITG: Endgiiltige Rechenregeln).

Wie im Diagramm dargestellt lagen in Berlin in den letzten 3 EJ keine Auffalligkeiten vor. Bundesweit
konnte das Qualitatsziel in sechs von insgesamt 7413 Féllen nicht erreicht werden. Aufgrund der
Anpassung der interdisziplindren S3-Leitlinie fiir die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und

Nachsorge des Mammakarzinoms wurde der Referenzbereich als Transparenzkennzahl dargestellt.
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QS MC EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative Prdparatsonografie bei sonografischer

Drahtmarkierung

Qualitatsziel des Indikators 52279 Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative
Préparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung sind moglichst viele Eingriffe mit
intraoperativer Prdparatradiografie oder intraoperativer Prdparatsonografie nach praoperativer
Drahtmarkierung durch Mammografie oder nach praoperativer Drahtmarkierung durch Sonografie
und gehort zur Gruppe Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative Prdparatsonografie bei

Drahtmarkierung.

Die pra- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastbaren Veranderungen mit der
Methode erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist. Ziel ist es, den Erfolg der in der
Bildgebung darstellbaren (kompletten) Entfernung des Tumors zu dokumentieren (vgl. IQITG:

Endglltige Rechenregeln).

Der Referenzbereich liegt im EJ 2024 bei > 95 %. Berlin wies ein Ergebnis von 99,09 % auf. Damit lag

das Ergebnis im Referenzbereich.
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitdtsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative Prdparatsonografie bei mammografischer

Drahtmarkierung

Ein weiterer Indikator in der gleichen Gruppe ist 52330 Intraoperative Prdparatradiografie oder
intraoperative Prdparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung (vgl. IQITG: Endgultige

Rechenregeln).

Der Referenzbereich lag im EJ 2024 bei > 95%. Sowohl in Berlin als auch im Bund lagen die Werte

innerhalb des Referenzbereichs.
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024i): Mammachirurgie (QS MC). Online abrufbar
unter: https://iqtig.org/qs-verfahren/qs-mc/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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4.8

Verfahren Gynakologische
Operationen (QS GYN-OP)

Im Verfahren Gynakologische Operationen (QS GYN-OP), werden gynakologische operative Eingriffe
bei Patientinnen ab elf Jahren erfasst. Gegenstand sind stationar durchgefiihrte Operationen an den
Eileitern (Tuba uterina) und / oder Eierstocken (Ovarien). Im Rahmen des Verfahrens sollen
qualitdtsrelevante Aspekte stationar erbrachter Eingriffe an den inneren weiblichen
Geschlechtsorganen (insbesondere zu Indikation und Komplikationen) gemessen, vergleichend
dargestellt und bewertet werden. Ziele des Verfahrens sind die Verbesserung der Indikationsstellung
und der Prozessqualitat, sowie die Verringerung von Komplikationsraten wahrend und nach den

Eingriffen (IQTIG 2025h, DeQS-RL).

Zur Beurteilung der Behandlungsqualitat in den Krankenhdusern werden sechs Ql, ein Sentinel Event

und funf AK in dem Verfahren QS Gyn- OP herangezogen.

Stellungnahmeverfahren

Die FK hat sich im VJ 2025 dazu entschieden, zu 19 von 27 rechnerisch auffalligen Ergebnissen das
Stellungnahmeverfahren  einzuleiten. Diese  Stellungnahmen  wurden in den zwei

Fachkommissionsitzungen gesichtet und es wurden Bewertungsempfehlungen ausgesprochen.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensatze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit

GYN-OP 10.357 10.383 100,25 %

Geschéftsbericht LAG DeQS Berlin e. V. —Qualitatsbiiro Berlin (QBB) 29.05.2026 Seite 46 von 94



Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im stationdren und
im ambulanten Bereich:

Bezeichnung Bewertungscode Anzahl
Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert) U6l 7
Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle U 62 6
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt (qualitativ auffallig) A70 2
Unvollstdandige oder fehlerhafte Dokumentation D80 4
Gesamtanzahl 19

Der groRte Anteil rechnerisch auffalliger Falle in den eingeleiteten Stellungnahmeverfahren trat beim
Indikator 60685 (Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen bis 45 Jahre und Operation am Ovar oder
der Adnexe mit Normalbefund oder benigner Histologie) auf. Bei den neun eingeleiteten Fallen konnte
anhand der Stellungnahmen festgestellt werden, dass es sich Uberwiegend um onkologische
Patientinnen handelte. In diesen Fadllen wurden die Entscheidungen im Rahmen von
Tumorkonferenzen getroffen oder waren durch das Vorliegen eines Rezidivs nachvollziehbar. Lediglich
in einem Fall wurde ein Dokumentationsfehler wiederholt festgestellt. Dieser wurde vom LE bereits
eigenstandig analysiert, und entsprechende VerbesserungsmaRnahmen wurden eingeleitet. Dazu
zdhlen unter anderem Schulungen, die Uberpriifung und Anpassung interner Prozesse sowie die
Anwendung des Vier-Augen-Prinzips bei der Dokumentation von Histologie-Schliisseln. Hierbei wurde
deutlich, dass sich der LE seiner Verantwortung bewusst ist und gezielte Manahmen zur Verbesserung

der Dokumentationsqualitat im Interesse der Patient*innen umgesetzt hat.

Der zweithdufigste Anteil an rechnerisch auffdlligen Ergebnissen wurde beim Indikator 12874
(Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung) festgestellt. Alle vier
auffalligen Falle konnten durch die eingereichten Stellungnahmen abschliefend geklart werden. Die
Grinde fir die Auffalligkeiten waren unterschiedlich: Einerseits handelte es sich um Notoperationen,
bei denen die Stabilisierung der Patientinnen im Vordergrund stand. Zum anderen wurden
Dokumentationsfehler festgestellt, da die Histologie im QS-Bogen fehlte. Da es sich hierbei meist um

Einzelfdlle handelte, wurden diese nicht weiter in der Bewertung beriicksichtigt.

Die qualitativen Auffalligkeitsbewertungen sind dem Indikator 851912 (Kodierung von
Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation von intraoperativen Komplikationen) zuzuordnen. Im
Rahmen der eingereichten Stellungnahmen wurden bei zwei LE Fehler in der Dokumentation

festgestellt, die den LE zur Qualitatsverbesserung zuriickgespiegelt wurden.

Bei einem weiteren LE konnte die sechsjahrige Zielvereinbarung nach einer positiven Entwicklung der
Ergebnisse zur Organerhaltung bei Operationen am Ovar bei Patientinnen bis 45 Jahre erfolgreich

abgeschlossen werden. Die Zielvereinbarung wurde Uber einen Zeitraum von sechs Jahren
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durchgefihrt, um den Verlauf der Ergebnisse kontinuierlich beobachten und bewerten zu kénnen.
Zudem wurden interne Prozesse sowie Standard Operating Procedures (SOP) angepasst, deren
Implementierung und vollstandige Umsetzung entsprechend Zeit in Anspruch nahm. Im Zuge dessen
wurden neue diagnostische Gerdate sowie OP-Equipment zur Verbesserung der Behandlung
angeschafft, und Mitarbeiter*innen wurden im Bereich Organerhaltung geschult. Insgesamt konnten

durch die Zielvereinbarung Struktur-, Prozess- sowie Ergebnisqualitat verbessert werden.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bei der Behandlung stets die Patient*innen im
Vordergrund stehen und die LE eine moderate Versorgungsqualitdat gewahrleisten.

Ergebnisse im Zeitverlauf

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung

Mit dem Indikator 12874 Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung wird
erfasst, wie haufig nach einer Operation an den Ovarien, bei der Gewebe entfernt wurde, keine
histologische Untersuchung erfolgte und somit keine Diagnosesicherung durchgefiihrt wurde (vgl.

IQTIG: Endglltige Rechenregeln).

Wie im Diagramm dargestellt, lag Berlin in den letzten beiden EJ unter dem Referenzbereich (5,00 %).
Im EJ 2024 wurde dieser Indikator zu einem Sentinel-Event. In 0,52 % der Falle, das sind 10 von 1917
Eingriffen, fehlte in Berlin die Angabe einer postoperativen Histologie nach isolierten Ovareingriffen.

Bundesweit waren es 363 von 41.335 Eingriffen.

QS GYN-OP EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf

12874
Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung

6,00%
5,00% 5,00%

5,00%

Ergebnis in Prozent
n w >
o o o
Q Q Q
X X X

Sentinel Event

1 0,
00% 1,06
0,95

0,00% 0,52 0,69 0,52
2022 2023 2024

0,88

Erfassungsjahr

BE Bund e Referenzbereich
LAG DeQS Berlin e.V.

Geschéftsbericht LAG DeQS Berlin e. V. —Qualitatsbiiro Berlin (QBB) 29.05.2026 Seite 48 von 94



Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Vollstdndige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen Befund

Qualitatsziel des Indikators 10211Vollstédndige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund sind moglichst wenige Patientinnen mit solch einer Entfernung. Hintergrund
dieses Indikators ist, dass Funktionszysten haufig Zufallsbefunde bei Routineuntersuchungen sind. In
den meisten Fallen sind Funktionszysten asymptomatisch und bilden sich spontan zurlick. Allerdings
bereitet die Abgrenzung zu echten benignen und malignen Neoplasien gelegentlich Schwierigkeiten.
Zur praoperativen Differenzierung werden hauptsdchlich die Verlaufsbeobachtung, die

Dopplersonographie oder auch die Sonographie herangezogen (vgl. IQITG: Endgiiltige Rechenregeln).

Der Referenzwert im EJ 2024 ist von 20 auf 10 % gesunken. Berlin liegt in allen drei Jahren innerhalb
des Referenzbereichs. 4,30 % entsprechen in Berlin 33 von 768 Fallen, d. h. es handelt sich um alle
isolierten Ovareingriffe mit Gewebeentnahme und Angabe einer Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste

oder eines Normalbefunds als fliihrender histologischer Befund.

QS GYN-OP EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitdtsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Organverletzungen bei laparoskopischer

Operation

Qualitatsziel des Indikators 51906 Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an

Organverletzungen bei laparoskopischer Operation sind moglichst wenige Patient*innen mit
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Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen. Hintergrund des Indikators ist, dass obwohl sich
die Versorgungsqualitdt durch die minimal-invasiven Operationen schon stark verbessert hat,
weiterhin Komplikationen vorwiegend zu Beginn einer laparoskopischen Untersuchung auftreten.
Schwerwiegendste Komplikationen betreffen die Verletzungen der umliegenden Organe, welche mit

einer hohen Morbiditadtsrate einhergehen (vgl. IQITG: Endgiiltige Rechenregeln).

In den letzten drei Jahren lag der Referenzbereich konstant bei unter 4,18 %. Die Ergebnisse in Berlin

und auf Bundesebene liegen beide im Referenzbereich.

QS GYN-OP EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf

51906
Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Organverletzungen bei
laparoskopischer Operation
pathologischen Befund
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Erfassungsjahr

BE Bund e Referenzbereich
LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut fur Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024j): Gynédkologische Operationen (QS
GYN-OP). Online abrufbar unter: https://igtig.org/qs-verfahren/qs-gyn-op/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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4.9

Verfahren
Dekubitusprophylaxe (QS
DEK)

Der Dekubitus wird als lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes
beschrieben, die oft Giber Knochenvorspriingen und infolge von Druck oder Druck in Verbindung mit
Scherkraften entsteht. Gegenstand des Verfahrens Dekubitusprophylaxe (QS DEK), ist die Erfassung
von Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 2 oder hoéhergradig oder mit nicht niher bezeichneten
Dekubitalulcera (ohne Angabe einer Kategorie/eines Grades) bei Patient*innen ab 20 Jahren wihrend
des stationdren Aufenthalts. Das QS-Verfahren QS DEK beriicksichtigt alle Patient*innen in allen

Fachabteilungen aller LE.

Im Rahmen des Verfahrens soll insbesondere das Neuauftreten von Dekubitalulcera wahrend des
stationdren Aufenthalts als qualitdtsrelevanter Aspekt gemessen, vergleichend dargestellt und
bewertet werden. Ziele des Verfahrens sind die Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitat (vgl.

IQTIG 2025i, DeQS-RL).

Stellungnahmeverfahren

Im VJ 2025 gab es 20 rechnerisch auffallige Falle.18 davon wurden durch die FK eingeleitet. Insgesamt

tagte die FK in sechs Sitzungen im aktuellen Berichtsjahr.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensatze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit

DEK 16.026 15.990 99,78 %
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im

stationdren Bereich:

Bezeichnung Bewertungscode Anzahl
Korrekte Dokumentation wird bestatigt - Datenvalidierung

. - U 60 1
(im Kommentar erldutert)

Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle U 62 6
Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte

Dokumentationsprobleme) ue3 1
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt - Datenvalidierung A70 1
Hinweis auf Struktur- und Prozessmangel A71 3
Unvollzahlige oder falsche Dokumentation D 80 5
sonstiges (im Kommentar erldutert) 599 1
Gesamtanzahl 18

Die FK hat insgesamt vier kollegiale Dialoge mit unterschiedlichen LE gefiihrt. Dabei wurde deutlich,
dass Planung und Durchfiihrung dieser Gesprache einen erheblichen organisatorischen Aufwand
erforderten. Da die FK Mitglieder ihre Tatigkeit ehrenamtlich ausliiben und diese mit ihrer
hauptberuflichen Tatigkeit vereinbaren miissen, wurden jeweils zwei Termine an einem Tag geblindelt.
Es wird deutlich, dass die Qualitatsverbesserung und die Versorgung der Patient*innen fir die

Mitglieder der FK stets von zentraler Bedeutung sind.
Im Folgenden werden die vier kollegiale Dialoge und eine Begehung der LE dargestellt.

Ein LE wies einen rechnerisch auffalligen Fall im Indikator 52010 (Stationdr erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 4) auf. Im Rahmen der Stellungnahme wurde zunichst eine mégliche Fehlcodierung
im QS-Bogen angenommen. Im weiteren Verlauf wurde jedoch durch die Stellungnahmen deutlich,
dass die rechnerische Auffilligkeit auf ein zugrunde liegendes strukturelles Problem zurtickzufiihren
ist. Im Rahmen des kollegialen Dialogs wurde dies durch nicht mehr aktuelle Unterlagen und
Ubermittelte Dokumente nochmals verdeutlicht. Zur nachhaltigen Qualitatsverbesserung wurde eine
Zielvereinbarung geschlossen, die eine kontinuierliche Begleitung vorsieht, um die Prozessoptimierung
sicherzustellen und die Patientenversorgung zu verbessern. Der Fall wurde in der abschlieRenden

Beurteilung als qualitativ auffallig bewertet.

Ein zweiter LE war in dem Indikator 52010 (Stationdr erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4)

mit einem Fall rechnerisch auffdllig. Zunachst bestand seitens der FK der Verdacht auf eine
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Fehlcodierung im QS-Bogen. Im Stellungnahmeverfahren wurde jedoch festgestellt, dass die Ursache
u. a. in einer unzureichenden Positionierungsplanung sowie in einer nicht addaquaten durchgefiihrten
Risikoeinschatzungen liegen konnte. Um die Thematik noch einmal detailliert zu erértern, fand ein
kollegialer Dialog statt. Hier konnte bei dem LE ein deutliches Problembewusstsein geweckt werden.
Die FK bewertet die Aufarbeitung des Falls als sehr umfassend und wirdigt die ausfiihrliche
Darstellung. Zudem wurden konkrete VerbesserungsmaRBnahmen aufgezeigt, insbesondere in Bezug
auf die Risikoeinschatzung und die Umsetzung individueller prophylaktischer MaBnahmen. Die FK sieht

in dem Dialog einen positiven Effekt und bewertet diesen Fall daher als qualitativ unauffallig.

Ein dritter LE war im gleichen Indikator 52010 (Stationdr erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie
4) mit einem Fall rechnerisch ausfallig. Obwohl die eingereichten Stellungnahmen bereits ausfiihrlich
waren und umgesetzte MaRnahmen wie interne Audits dokumentierten, entschied die FK, einen
kollegialen Dialog zu fuhren. Ziel war es, die im Rahmen der Audits gewonnenen Erkenntnisse direkt
zu diskutieren und gleichzeitig die Haufigkeit und Intervalle der Audits zu iberprifen. Durch den Dialog
konnten wertvolle Erkenntnisse durch das Audit gewonnen werden. Im Rahmen der Optimierung
interner Prozesse, der internen Kommunikation sowie der Dokumentation wurden zahlreiche
Verbesserungen erzielt. Zudem wurde die Einbindung von Wundexpert*innen initiiert. Die FK sah eine
positive Verbesserung in der Prozess-, Struktur-, und Ergebnisqualitdt und bewertete den Fall als

qualitativ unauffallig.

Der vierte kollegiale Dialog fand aufgrund einer Auffalligkeit im Indikator 52009 (Stationdr erworbener
Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1) statt. Da der LE (ber 100 rechnerisch
auffallige Falle aufwies, trat die FK in einen direkten Austausch mit ihm. Zudem gab die in der
Stellungnahme unplausibel angegebene Risikoeinschatzung Anlass, die Thematik im persénlichen
Gesprach zu erdrtern. Im kollegialen Dialog wurden die zugrunde liegenden Strukturen und Prozesse
umfassend durch den LE dargelegt. AbschlieRend wies die FK darauf hin, dass die interne
Risikoeinschatzung unter Berlicksichtigung des Zeitpunktes der Einschatzung, Wundstatus, sowie
Schmerzmanagement optimiert werden sollte. Die FK sieht einen deutlichen Optimierungsbedarf des
LE der internen Strukturen und Prozesse und wertet daher diesen Fall als qualitativ auffallig. Die

Ergebnisse dieses LE werden durch die FK im nachsten VI iberpriift.

Ein LE war das dritte Jahr in Folge im Indikator 52010 (Stationdr erworbener Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 4) mit einem Fall rechnerisch auffillig. Die FK hat hierbei die Dringlichkeit der
Qualitatsverbesserung im Hinblick auf die Patientenversorgung gesehen und eine Begehung in der
Klinik durchgefiihrt. Im Rahmen der Priifung hat die FK die Gegebenheiten in der Klinik gepriift und hat

einen kollegialen Dialog mit den Akteuren gefiihrt. Eine Verbesserung infolge der implementierten
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Malnahmen ist bereits im Gesprach erkennbar gewesen. Das daraus resultierende Ergebnis wird im
kommenden Stellungnahmeverfahren erwartet. Sollte die Auffalligkeit weiterhin bestehen, wird die FK
weitere MalRnahmen einleiten. Die weitere Entwicklung der Ergebnisse wird von der FK weiterhin im
Rahmen einer fokussierten Betrachtung im Stellungnahmeverfahren verfolgt und das Ergebnis wird

mit einer qualitativen auffalligen Bewertung abgeschlossen.
Nachfolgend werden weitere Auffalligkeiten erlautert:

Eine weitere qualitative Ausfalligkeit wurde bei einem LE in dem Indikator 850359 (Angabe ,,POA =
Unbekannt infolge unvollstiandiger Dokumentation” (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)
bewertet. Der LE hat den Hinweis erhalten seine internen Prozesse zu Uberarbeiten, damit kiinftige

Fehlkodierungen vermieden werden kdnnen.

AbschlieBend stellte die FK in diesem VJ fest, dass die LE vorrangig die Behandlung bestehender
Dekubitusfalle fokussierten und hierfiir Wundmanager*innen einsetzten. Aus Sicht der FK erschien
jedoch ein noch zentralerer Aspekt die Umsetzung prophylaktischer MaRRnahmen zur Verhinderung
von Hautschadigungen. Bei jedem Austausch mit den LE wies die FK darauf hin und legte im aktuellen

VJ besonderen Fokus auf diesen Praventionsaspekt.

Ergebnisse im Zeitverlauf

Stationér erworbener Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

Das folgende Diagramm zeigt das Ergebnis des EJ 2024 fiir Dekubitus Grad 4: Insgesamt wurden in
Berlin 14 Sentinel Events mit Dekubitus Grad 4 dokumentiert. Mit einem Ergebnis von 0,0026 % konnte
in diesem Indikator eine bessere Leistung als auf Bundesebene erzielt werden, wo der Wert bei 0,0046
% lag. Bei den Fallen handelt es sich um Patient*innen ab 20 Jahren mit mindestens einem Dekubitus
Stadium/Kategorie 4, der im Krankenhaus erworben wurde oder bei dem nicht angegeben wurde, dass

der Dekubitus bereits bei Aufnahme bestand.
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024k): Dekubitusprophylaxe (QS
DEK). Online abrufbar unter: https://igtig.org/gs-verfahren/qs-dek/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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4.10

",, Verfahren Versorgung

mit Herzschrittmachern und
implantierbaren Defibrillatoren

: (QS HSMDEF)

Gegenstand des Verfahrens, Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren
(QS HSMDEF) sind Implantationen, Aggregatwechsel sowie Revisionen/Systemwechsel/Explantationen

von Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren bei Patient*innen ab 18 Jahren.

Im Rahmen des Verfahrens sollen qualitatsrelevante Aspekte der stationar erbrachten Versorgung mit
Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren gemessen, vergleichend dargestellt und
bewertet werden. Ziele des Verfahrens sind die Verbesserung der Indikationsstellung, der Systemwabhl
und der Prozessqualitit sowie die Verringerung von Komplikationsraten wahrend und nach den

Eingriffen (vgl. IQITG 2025j; DeQS-RL).

Die Ql im Auswertungsverfahren Herzschrittmacher-Implantation fokussieren u. a. auf die Beachtung
von Leitlinienempfehlungen und die Dauer des Eingriffs. Weitere wichtige Merkmale sind die
Strahlenbelastung der Patient*innen sowie die Erreichung akzeptabler Werte bei notwendigen
intraoperativen Messungen (Bestimmungen des elektrischen Impulses). Darliber hinaus werden

Komplikationen im zeitlichen Umfeld des Eingriffs und die risikoadjustierte Sterblichkeitsrate erfasst.

Stellungnahmeverfahren

Im aktuellen VJ gab es 33 auffallige Ergebnisse im QS-Verfahren HSMDEF. Die FK entschied, bei 18
dieser Auffalligkeiten ein Stellungnahmeverfahren durchzufiihren. Im VJ 2025 tagte die FK in insgesamt

drei Sitzungen.

Geschéftsbericht LAG DeQS Berlin e. V. —Qualitatsbiiro Berlin (QBB) 29.05.2026 Seite 56 von 94



Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensatze 2024 Erwartet Geliefert Volistandigkeit
HSMDEF-HSM-IMPL 3.520 3.523 100,09 %
HSMDEF-HSM-AGGW 568 576 101,41 %
HSMDEF-HSM-REV 423 427 100,95 %
HSMDEF-DEFI-IMPL 935 937 100,21 %
HSMDEF-DEFI-AGGW 384 387 100,78 %
HSMDEF-DEFI-REV 311 308 99,04 %

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im stationaren
Bereich:

Bezeichnung Bewertungscode Anzahl
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt

(qualitativ auffallig) A70 1
Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel A71 1
unvollstindige oder fehlerhafte Dokumentation D80 1
Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle u62 13
Sonstiges (qualitativ unauffallig) u99 1
sonstiges (im Kommentar erldutert) S99 1
Gesamtanzahl 18

Ein LE war im Indikator 850219 (Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)) auffallig
geworden. Im Rahmen der Stellungnahme konnten Fehlcodierungen als Ursache der rechnerischen
Auffalligkeit festgestellt werden. Der LE leitete umgehend MalRnahmen zur Optimierung der
Codierungsprozesse ein. Zudem wurden die Mitarbeiter*innen im Hinblick auf diese Thematik
sensibilisiert. Die FK erachtet die ergriffenen MaRnahmen als ausreichend und bewertet den Fall

aufgrund des AK — Indikator mit einer qualitativen Auffalligkeit.

Ein LE war im aktuellen VJ in vier Indikatoren auffillig geworden. Insbesondere im Indikator 101800

(Dosis-Flachen-Produkt) wies der LE bereits zum dritten Mal in Folge bei bestimmten komplexen
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Leistungen eine Auffalligkeit auf, ohne dass eine nachhaltige Verbesserung der in den vorherigen
Stellungnahmen aufgefiihrten MaRnahmen erkennbar gewesen ware. Die FK empfahl daher, dass der
LE diese komplexen Falle zukiinftig nicht mehr behandeln solle. Dieser Empfehlung folgte das LG und
informierte den LE schriftlich. Darliber hinaus ist flir das nachste VJ ein kollegialer Dialog vorgesehen,

um die bestehende Problematik vertieft zu erértern und mogliche weitere MalRnahmen zu besprechen.

Der geplante kollegiale Dialog konnte im aktuellen VJ aufgrund terminlicher Schwierigkeiten nicht
durchgefiihrt werden. Erschwerend kam hinzu, dass Rickmeldungen der LE teilweise verspatet
eingingen. Die Organisation der geplanten FK-Sitzungen war daher mit einem hohen
Koordinationsaufwand seitens der Geschéftsstelle verbunden. Es wurde erwartet, dass sich die
Beteiligung der FK-Mitglieder im kommenden VIJ verbessert, sodass kiinftig auf eine gezielte

Einzelansprache durch die Vertragspartner verzichtet werden kann.

Ergebnisse im Zeitverlauf

Herzschrittmacher-Implantation (HSMDEF-HSM-IMPL)

Das Dosis-Flachen-Produkt ist eine MessgroRe in der Dosimetrie. Es bildet die Grundlage fiir die
Berechnung der Strahlenbelastung wahrend einer Rontgenaufnahme mit einem Rontgengerat.

Qualitatsziel ist ein moglichst geringes Dosis-Flachen-Produkt (vgl. IQITG: Endgtltige Rechenregeln).

Bei der Betrachtung des Indikatorergebnisses des Dosis-Flachen-Produkts ist das Ergebnis in Berlin
(0,78%) im Vergleich zur Bundesauswertung (0,99%) im EJ 2024 besser. Von Berlin als auch von
Bundesauswertung liegen die Werte deutlich unterhalb vom Referenzbereich (3,30%). Da es sich um
perzentilbasierte Referenzbereiche handelt, werden diese fir jedes AJ neu berechnet. Das bedeutet,

dass sich die Referenzwerte zwischen den jeweiligen Jahresauswertungen unterscheiden kénnen.
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QS HSDEF EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (HSMDEF-HSM-AGGW)

Im Rahmen eines Schrittmacheraggregatwechsel wird die Schrittmachertasche geoffnet, das
Schrittmacheraggregat herausgenommen, von den Sonden dekonnektiert und durch ein neues
Aggregat ersetzt. Bei schrittmacherabhingigen Patient*innen sind besondere MalRnahmen
erforderlich, um eine kontinuierliche Schrittmacherfunktion zu gewahrleisten. Das Qualitatsziel dieses
Indikators sind moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen wahrend des stationaren

Aufenthalts (vgl. IQITG: Endgililtige Rechenregeln).

Berlin wies im EJ 2024 sowie in den beiden Vorjahren (2022 und 2023) keine Auffilligkeiten auf. Auf
Bundesebene lag der Wert wie in den beiden Vorjahren unter 0,20 Prozent und somit im
Referenzbereich von 2,30 Prozent. Fiur das EJ 2024 wurde kein Referenzbereich definiert. Auf
Bundesebene betreffen die 0,15 % 14 von 9.483 Fallen, das sind Patient*innen mit nicht
sondenbedingten Komplikationen (inklusive Wundinfektionen), wie beispielsweise kardiopulmonale
Reanimation, interventionspflichtiges Taschenhdamatom, postoperative Wundinfektion oder sonstige

interventionspflichtige Komplikation.

Geschéftsbericht LAG DeQS Berlin e. V. —Qualitatsbiiro Berlin (QBB) 29.05.2026 Seite 59 von 94


https://iqtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

2,50%

2,00%

1,50%

1,00%

Ergebnis in Prozent

0,50%

0,00%

QS HSMDEF EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf

111801
Nicht sondenbedingte Komplikationen (inklusive Wundinfektionen)

<2,30 <2,30

\ \

Nicht definiert

0,18 0,14 0,15

0,00 0,00
2022 2023 2024

Erfassungsjahr

BE Bund e Referenzbereich
LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/
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Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (HSMDEF-HSM-REV)

Das Qualitatsziel bei diesem Ergebnisindikator besteht in der Vermeidung peri- bzw. postoperativer
Komplikationen wahrend des stationdaren Aufenthalts. Zu den postoperativen Komplikationen zahlen

insbesondere Infektionen und Fehlfunktionen von

Elektroden oder Aggregat. Grundsatzlich sind bei Revisionen hohere Komplikationsraten zu erwarten

als bei Ersteingriffen (vgl. IQITG: Endglltige Rechenregeln).

Im EJ 2024 und 2023 wurde kein Referenzbereich festgelegt. Berlin hat ein Ergebnis von 0,94 % (4 von
425) und auf der Bundesebene liegt der Wert bei 1,07 % (93 von 8688).

QS HSMDEF EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf

121800
Nicht sondenbedingte Komplikationen (inklusive Wundinfektionen)

3,50%
<3,10

3,00%

2,50%

~N
o
‘?;
x

Nicht definiert Nicht definiert

-
wv
S
S

1,51

Ergebnis in Prozent

1,00%
1,06 0,94
0,50% 0,88
1,07

0,00%

2022 2023 2024

Erfassungsjahr

BE Bund e Referenzbereich LAG DeQs Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation (HSMDEF-DEFI-IMPL)

Das Dosis-Fldchen-Produkt ist eine MessgroRe in der Dosimetrie. Es bildet die Grundlage fiir die
Berechnung der Strahlenbelastung wahrend einer Rontgenaufnahme mit einem Rontgengerat.
Qualitatsziel ist ein moglichst geringes Dosis-Flachen-Produkt. Das Indikatorergebnis des Dosis-
Flachen-Produkts zeigt, dass Berlin im Vergleich zur Bundesauswertung bessere Werte erzielte (vgl.

IQTIG: Endgiiltige Rechenregeln).
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Wie im Diagramm dargestellt lagen in Berlin (0,97) und auf Bundesebene (0,07) im EJ 2024 sehr geringe
Auffalligkeiten vor. Der Referenzwert lag bei 3,12. Verglichen mit den zwei Vorjahren (2022 und 2023)

ist das Ergebnis von Berlin und der Bundesebene immer im Referenzbereich und etwas gestiegen.

QS HSMDEF EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel (HSMDEF-DEFI-AGGW)

Das Qualitatsziel bei diesem Ergebnisindikator besteht in der Vermeidung peri- bzw. postoperativer

Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthalts (vgl. IQITG: Endgiiltige Rechenregeln).

Wie das Diagramm zeigt, gab es in Berlin in den letzten Jahren keine rechnerischen Abweichungen und
somit auch keine statistischen Auffalligkeiten. Auf Bundesebene liegt der Wert mit 0,22 Prozent (14

von 6.252) sehr niedrig. Ein Referenzbereich wurde in den letzten beiden EJ nicht bestimmt.
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QS HSMDEF EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

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

Bei Revisionseingriffen wird davon ausgegangen, dass die Komplikationsraten hoéher sind als bei
Erstoperationen. Daher besteht das Qualitatsziel darin, dass moéglichst wenig peri- bzw. postoperative

Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts auftreten (vgl. IQITG: Endgliltige Rechenregeln).

Berlin weist bei diesem Indikator fiir die Jahre 2023 und 2024 keine rechnerischen Auffilligkeiten auf.
Das Ergebnis fiir das Jahr 2024 auf Bundesebene mit 1,33 % entspricht 94 von 7.058 Patient*innen mit

nicht sondenbedingten Komplikationen und befindet sich innerhalb des Referenzbereichs von 2,90 %.
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QS HSMDEF EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitdtsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/
nach DeQS-RL (igtig.org)

Quelle: Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024l): Versorgung mit Herzschrittmachern und

implantierbaren Defibrillatoren (QS HSMDEF). Online abrufbar unter: https://igtig.org/gs- verfahren/gs-hsmdef/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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4.11

2y Verfahren Perinatalmedizin (QS
o, R PM)

Gegenstand des Verfahrens Perinatalmedizin (QS PM) ist die Versorgung von Mutter und Kind im
Rahmen der Geburtshilfe sowie die Betreuung von Friith- und Neugeborenen in der Neonatologie. Im
Rahmen des Verfahrens sollen qualitatsrelevante Aspekte stationdr erbrachter Behandlungen und
Geburten sowie der neonatologischen Versorgung im Krankenhaus gemessen, vergleichend dargestellt
und bewertet werden. Ziele des Verfahrens sind die Verbesserung der Prozessqualitat, die Vermeidung
geburtshilflicher Komplikationen und schwerwiegender Erkrankungen bei Frith- und Neugeborenen

sowie die Verringerung der Sterblichkeit (vgl. IQTIG 2025k; DeQS-RL).
Zur Beurteilung der Behandlungsqualitdt der LE werden sieben Ql, ein Sentinel Event, sechs

Kennzahlen und vier Auffalligkeitskriterien in dem Verfahren QS PM herangezogen.

Stellungnahmeverfahren

Im Verfahrensjahr 2025 tagte die FK in drei Sitzungen. Die FK beschloss bei 19 von 24 rechnerisch

auffalligen Fallen, ein Stellungnahmeverfahren durchzufiihren.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensatze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit
PM-NEO 4.322 4.282 99,07 %
PM-GEBH 35.429 36.485 102,98 %
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im stationaren
Bereich:

Bezeichnung Bewertungscode Anzahl
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt A 70 1
sonstiges (im Kommentar erldutert) A99 1
Korrekte Dokumentation wird bestatigt (qualitativ unauffallig) U 60 3
Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle U62 6
Sonstiges (qualitativ unauffallig) U99 8
Gesamtanzahl 19

Die Arbeit der FK hat dazu beigetragen, dass ein LE kiinftig QS-Bogen regelhaft erhebt. Von der
rechnerischen Auffalligkeit im Indikator 850199 (Auffdlligkeitskriterium Unterdokumentation) war dem
LE die Relevanz nicht ausreichend bewusst. Durch das Stellungnahmeverfahren mit integrierter
Rickfrage der FK konnten entsprechende Optimierungsmalnahmen angestoRen werden. Der LE zeigte
Einsicht und leitete umgehend Mitarbeiterschulungen ein. Der LE wird mit einer qualitativen

Auffalligkeit bewertet.

Bei einem anderen LE im Indikator 850224 (fehlende Angabe des 5-Minuten-Apgar, fehlender
Nabelarterien-pH-Wert oder fehlender Base Excess) wies die FK darauf hin, die Technik der Abnahme
des NaPH-Werts zu verbessern, sodass das Nabelschnurblut fir die NaPH-Wert-Bestimmung genutzt
werden kann. Die FK ist zuversichtlich, dass der LE diese Anpassungen eigenstandig umsetzen wird,

weshalb keine weiteren MalRnahmen eingeleitet wurden.

In der FK wurde deutlich, dass die langjahrige Erfahrung als FK-Mitglied eine wesentliche Grundlage fur
die sachgerechte Einschatzung und Bewertung rechnerischer Auffalligkeiten darstellt. Im Verlauf des
Verfahrens zeigte sich beim Indikator 852001 (erstes ROP-Screening auflerhalb des empfohlenen
Zeitraums), dass eine eingeschrankte Plausibilitdt vorliegt. Wahrend zu Beginn noch vereinzelt
Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt wurden, konnte im weiteren Verlauf auf Basis der fachlichen

Bewertung einzelner FK von weiteren Verfahren abgesehen werden.
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Ergebnisse im Zeitverlauf

Anwesenheit eines Péadiaters bei Geburt von lebendgeborenen Frilhgeborenen mit einem

Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen

Qualitatsziel des Indikators 318 ist die oben beschriebene Haufigkeit des Vorkommens. Hintergrund
dieses Indikators ist, dass Friihgeborene durch spezialisierte Arzt*innen versorgt werden sollen. Dabei
soll ein padiatrischer Arzt bzw. eine padiatrische Arztin bei der Geburt anwesend sein und das Kind

direkt nach der Entbindung versorgen (vgl. IQITG: Endgililtige Rechenregeln).

Der Referenzbereich dieses Indikators liegt bei > 90 %. Das Ergebnis von Berlin lag im Jahr 2024 mit
98,09 % somit in diesem Bereich. In Berlin gab es einen rechnerisch auffdlligen Fall, der im
Stellungnahmeverfahren aufgenommen wurde. Auf Bundesebene liegt der Wert (96,67 %) ebenfalls

im Referenzbereich.

QS PM EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Gber 20 Minuten

Ziel des Indikators 1058 E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt liber 20 Minuten ist die ,Seltene Entschluss-

Entwicklungs-Zeit (E-E-Zeit) von mehr als 20 Minuten bei Notfallkaiserschnitt”.

Hintergrund des Indikators ist, dass der Notfallkaiserschnitt eine Schnittentbindung ist, die im Rahmen

einer mutterlichen oder kindlichen Notlage vorgenommen wird.
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Es wird angestrebt, diese Notlage nach moglichst kurzer Zeit zu beenden, da mit langerem Andauern

die Gefahr fiir bleibende Schaden des Kindes steigt (vgl. IQITG: Endgiiltige Rechenregeln).

In Berlin gab es in Bezug auf diesen Indikator keine Auffalligkeiten. Der Referenzbereich des Indikators
wird als ,Sentinel-Event” definiert, da das Expertengremium auf Bundesebene eine Analyse jedes
einzelnen kritischen Indikatorereignisses , E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt groer als 20 Minuten” fr
notwendig erachtet. Auf Bundesebene betrifft es 22 von 8.920 Notfallkaiserschnitten, was einem

Anteil von 0,25 % entspricht.

QS PM EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung

Das  Qualitatsziel des Indikators 50045  Perioperative  Antibiotikaprophylaxe  bei
Kaiserschnittentbindung besteht darin, eine moglichst hohe Rate an perioperativen
Antibiotikaprophylaxen bei Kaiserschnittentbindungen zu erreichen. Hintergrund des Indikators ist,
dass die Entbindung per Kaiserschnitt (Sectio caesarea) der wichtigste Risikofaktor flir postpartale
mitterliche Infektionen darstellt. Frauen mit Sectio haben ein flinf- bis zwanzigfach erhdhtes Risiko fur
postpartale Infektionen im Vergleich zu Frauen mit vaginaler Entbindung, insbesondere nach langerer
Wehentatigkeit oder einem ldanger zurlickliegenden Blasensprung (vgl. IQITG: Endgiltige

Rechenregeln).
In Berlin gab es keine Auffalligkeiten in Bezug auf diesen Indikator. Auf der Ebene des Bundes liegt der
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Wert ebenfalls im Referenzbereich.

QS PM EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf

50045
Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

Qualitatsziel des Indikators 51803 Qualitéitsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen sind
»Selten verstorbene Kinder, 5-Minuten-Apgar unter 5, pH-Wert unter 7 und Base Excess < -16 bei
Reifgeborenen”. Hintergrund des Indikators ist, dass zur Einschatzung des postnatalen Zustands eines
Kindes wesentliche Messwerte zum Zeitpunkt der Geburt — Apgar-Index, pH-Wert und Base Excess —

in einem Ergebnisparameter kombiniert werden (vgl. IQITG: Endgilltige Rechenregeln).

Der Referenzbereich ist mit < 2,32 definiert. Das Ergebnis von Berlin mit 1,29 lag somit in diesem

Bereich. Auch auf Bundesebene liegt der Wert im Referenzbereich.
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QS PM EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Antenatale Kortikosteroid Therapie bei Friihgeburten mit einem prapartalen stationdren Aufenthalt von

mindestens zwei Kalendertagen

Qualitatsziel des Indikators 330 Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem
prépartalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen sind haufig begonnene
antenatale Kortikosteroidtherapien (Lungenreifeinduktion) bei Geburten mit einem Gestationsalter von
2440 bis unter 34+0 Wochen unter Ausschluss von Totgeburten und mit einem prapartalen stationdren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen. Hintergrund des Indikators ist, dass die antenatale
Kortikosteroidtherapie bei Frihgeborenen signifikant die Sterblichkeit und Morbiditat reduziert (vgl.

IQITG: Endgililtige Rechenregeln).

Das Diagramm zeigt die Entwicklung des Indikators der letzten drei Jahre. Im Jahr 2022 lag der
Referenzbereich bei 2 95,00 %. Fir die Jahre 2023 und 2024 wurde jedoch eine Transparenzkennzahl
festgelegt. Transparenzkennzahlen sind von normalen Kennzahlen zu unterscheiden. Sie stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Ql gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Da sie keine Referenzbereiche enthalten, eignen sich

Kennzahlen nicht flr Qualitatsvergleiche.
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QS PM EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2024m): Perinatalmedizin (QS PM). Online abrufbar
unter: https://iqtig.org/qs-verfahren/qs-pm/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
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or 2 Verfahren
Hiftgelenkversorgung (QS
HGV)
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Das Verfahren Hiftgelenkversorgung (QS HGV) fasst die bisherigen Module ,Hiftgelenknahe
Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung” (17/1) und ,Hiftendoprothesenversorgung” (HEP)

Zzusammen.

Gegenstand des Verfahrens sind Erstimplantationen von Hlftendoprothesen,
Hiftendoprothesenwechsel oder -komponentenwechsel sowie ausschlieRlich osteosynthetisch
versorgte isolierte Schenkelhalsfrakturen und pertrochantdre Femurfrakturen ohne schwerwiegende
Begleitverletzungen bei Patient*innen ab 18 Jahren. Im Rahmen des Verfahrens sollen
qualitatsrelevante Aspekte stationar erbrachter Eingriffe an den Huftgelenken (insbesondere zu
Indikation und Komplikationen) gemessen, vergleichend dargestellt und bewertet werden. Ziele des
Verfahrens sind die Verbesserung der Indikationsstellung und der Prozess- und der Ergebnisqualitat,

sowie die Verringerung von Komplikationsraten (vgl. IQITG 2025I; DeQS-RL).

Stellungnahmeverfahren

Im VJ 2025 wiesen in Berlin 34 Falle im Verfahren QS HGV eine rechnerische Auffilligkeit auf. Die FK
entschied in der ersten Sitzung, in insgesamt 15 Fallen das Stellungnahmeverfahren einzuleiten. In zwei
FK-Sitzungen wurden die rechnerisch auffalligen Falle sowie die angeforderten Riickfragen an die LE

besprochen.

Ubersicht der gelieferten Datensitze

Gelieferte Datensdtze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit
HGV-HEP 11.222 11.230 100,07 %
HGV-QSFRAK 2.577 2.570 99,73 %
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Bewertungen des Stellungnahmeverfahrens im stationaren
Bereich:

Bezeichnung Bewertungscode Anzahl
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt —

- A70 3
Datenvalidierung
Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel (im

.. A71 3

Kommentar erlautert)
Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle U 62 7
Unvollzahlige oder falsche Dokumentation (Sonstiges) D 80 1
Sonstiges (im Kommentar erldutert) U99 1
Gesamtanzahl 15

Im Rahmen der kollegialen Dialoge war der FK die Anwesenheit der Geschaftsfliihrung ein besonderes
Anliegen, da die Umsetzung struktureller und organisatorischer Rahmenbedingungen das Mitwirken

von Entscheidungstragern auf Geschaftsfliihrungsebene erfordert.

Bei einem LE im Indikator 54003 (prdoperative Verweildauer) konnte durch einen kollegialen Dialog
eine Aktualisierung der SOP zur Dringlichkeit bei Schenkelhalsfrakturen erreicht werden. Dariber
hinaus wird eine Prozessoptimierung empfohlen, um eine durchgangige, friihzeitige und umfassende

24/7-Versorgung von Patient*innen mit komplexen Fillen sicherzustellen.

Ein weiterer LE war im Indikator 54003 (prdoperative Verweildauer) auffillig. Die FK fiihrte einen
kollegialen Dialog mit dem LE, um MaRnahmen fir eine Qualitatsverbesserung inhaltlich zu
besprechen. Dabei wurde deutlich, dass Engpdsse bei den OP-Kapazitaten sowie technische Probleme
die Ursache waren. Der LE hat bereits die OP-Kapazitdten ausgeweitet und eine Losung fir das

technische Problem umgesetzt.

In einem weiteren kollegialen Dialog, der aufgrund einer rechnerischen Auffalligkeit im Indikator 54017
(allgemeine Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel) gefiihrt
wurde, konnte festgestellt werden, dass diese Auffalligkeit auf Einzelfalle zurickzufihren ist. Der LE

versorgt Patient*innen mit komplexen Behandlungen.

Durch die Stellungnahmen konnte festgestellt werden, dass bei den LE eine vertiefte
Auseinandersetzung mit den rechnerischen Auffilligkeiten angestoRen wurde. Infolgedessen wurden
interne Prozesse evaluiert und neue MaRRnahmen zur Struktur-, Ergebnis- und Prozessqualitat
implementiert. Dies zeigte sich bei funf LE in unterschiedlichen Indikatoren: 10271

(Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel innerhalb von 90 Tagen), 850151 (Kodierung
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der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation), 850148 (Kodierung der
Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als Komplikation), 850276 (Auffdlligkeitskriterium
zur Unterdokumentation bei Wechsel) sowie 54019 (spezifische Komplikationen bei elektiver

Hiiftendoprothesen-Erstimplantation).

Die FK wirdigt die konstruktive Auseinandersetzung der LE, bewertet die Falle aber weiterhin als
qualitativ auffallig und wird im nachsten Verfahrensjahr die Wirksamkeit der ergriffenen MalRnahmen

Gberprifen.
Ergebnisse im Zeitverlauf

Praoperative Verweildauer

Die Vorteile einer friihzeitigen Operation sind fiir die Patient*innen von unmittelbarer Bedeutung, da
hiiftgelenksnahe Femurfrakturen mit erheblichen Schmerzen einhergehen kénnen. Das Qualitatsziel
des Indikators ist eine kurze praoperative Verweildauer. Eine verzogerte Operation kann die
Lebensqualitdt der Patient*innen auch Uber den stationdren Aufenthalt hinaus erheblich

beeintrachtigen (vgl. IQITG: Endgiiltige Rechenregeln).

Wie im Diagramm dargestellt, lagen in Berlin in den letzten drei Jahren keine Auffalligkeiten vor.

QS HGV EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/
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Gehunfahigkeit bei Entlassung

Proximale Femurfrakturen stellen fir dltere Menschen ein einschneidendes Ereignis dar, das mit der
Gefahr des Verlusts oder Einschrankungen der Gehfahigkeit und Mobilitat verbunden ist. Dartber
hinaus korrelieren Mobilitdt und Gehfahigkeit nach der Operation mit der postoperativen Letalitat. Das
Qualitatsziel besteht darin, dass Patient*innen bei der Entlassung nur selten Einschrankungen beim

Gehen aufweisen (vgl. IQITG: Endgliltige Rechenregeln).

Der Referenzbereich lag im EJ 2024 bei <= 2,37. Berlin wies somit ein Ergebnis von 0,76 innerhalb des

Referenzbereichs auf.

QS HGV EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf

54033
Gehunfahigkeit bei Entlassung
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BE Bund e Referenzbereich
LAG DeQS Berlin e.V.

Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur

Die proximale Femurfraktur ist eine vorwiegend im héheren Lebensalter auftretende Verletzung, die
im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne dieses Trauma mit einer erhohten Letalitat assoziiert ist.

Qualitatsziel ist eine moglichst geringe Anzahl von Todesfallen im Krankenhaus.

Bei diesem Indikator handelt es sich um eine Transparenzkennzahl, welche alle zwei Jahre ausgewertet

wird (vgl. IQITG: Endgliltige Rechenregeln).
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QS HGV EJ 2022-2024 nach DeQS-RL Ergebnisse im Zeitverlauf

54046
Sterblichkeit bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur
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Quelle: Landesauswertung Berlin, Bundesqualitatsbericht https://igtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

Quelle: Institut fr Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQITG) (2023n): Hiftgelenkversorgung (QS HGV). Online
abrufbar unter: https://iqtig.org/qs-verfahren/qs-hgv/

Quelle: G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/

Geschéftsbericht LAG DeQS Berlin e. V. —Qualitatsbiiro Berlin (QBB) 29.05.2026 Seite 77 von 94


https://iqtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/
https://iqtig.org/qs-verfahren/qs-hgv/
https://www.g-ba.de/richtlinien/105/

4.13

' y Verfahren
: Knieendoprothesenversorgung (QS
KEP)

In das QS-Verfahren, Knieendoprothesenversorgung (QS KEP) werden mehrere medizinische
Leistungen aufgenommen. Betroffen sind Patient*innen mit Erstimplantation einer
Knietotalendoprothese oder einer Schlittenprothese sowie Patient*innen, die einen Wechsel oder

Komponentenwechsel ihrer Knieendoprothese erhalten.

Durch die Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks oder einen Wechseleingriff sollen Schmerzen
reduziert, die Beweglichkeit des betroffenen Knies verbessert und dadurch die Lebensqualitat
gesteigert werden. Zur Bewertung der Qualitat sind daher die Gehfahigkeit und die Beweglichkeit der

Patient*innen wichtige MessgréRen.

Im Gegensatz zu Patient*innen mit degenerativen Indikationen werden solche mit sehr spezifischen
Charakteristika, wie onkologischen Erkrankungen oder kindlichen Fehlanlagen aus dem Verfahren

ausgeschlossen (vgl. IQITG 2025m; DeQS-RL).

Stellungnahmeverfahren

Im aktuellen AJ gab es in Berlin im QS-Verfahren KEP zwei rechnerisch auffillige Ergebnisse im Indikator

54028 (Gehunfahigkeit bei Entlassung). In beiden Fallen wurde kein Stellungnahmeverfahren

eingeleitet.
Gelieferte Datensdtze 2024 Erwartet Geliefert Vollstandigkeit
KEP 7.176 7.177 100,01 %
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5 Datenannahmestelle

Zu den Aufgaben der DAS gehoren die Entgegennahme der QS-Daten der LE, deren
Plausibilitatspriifung  sowie die anschlieRende  Weiterleitung der Daten an die
Bundesauswertungsstelle. Die Bundesauswertungsstelle ist die Institution, die alle verfligbaren Daten
(QS-Daten, administrative Daten und Daten aus Patientenbefragungen) aufbereitet und die dafiir

definierten Ql und Kennzahlen berechnet.

Der Datenfluss wird gemal § 13 der DeQS-RL Teil 1 zusammen mit seiner Anlage zum Teil 1

("Datenflussverfahren") in seinen Grundziigen beschrieben.

Die Auswertungen werden den LAG bei landerbezogenen Verfahren zur Verfligung gestellt (gemaR § 5
Abs. 4 der Anlage Datenflussverfahren zu Teil 1 der DeQS-RL). Es werden pseudonymisierte

Rickmeldeberichte fiir die LE erstellt sowie Landesauswertungen bei landerbezogenen Verfahren.

Im Rahmen der Patientenbefragung erfolgt die Datenlibermittlung abweichend wie folgt: Die DAS
leitet die Daten an eine zentrale Versendestelle weiter. Diese zieht anhand einer Zufallsstichprobe
Patient*innen mit einem Indexeingriff und versendet die Fragebdgen an sie. Die Patient*innen sind
aufgefordert, die ausgefiillten Fragebdgen innerhalb einer festgelegten Frist an die

Bundesauswertestelle zuriickzusenden.
Die LE erhalten jeweils entsprechende Riickprotokolle der DAS zu den erfolgten Datenlibermittlungen.

Datenschutz: Zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen gemal § 299 SGB V erfolgt die
Verschlisselung der verschiedenen Arten von Daten gemal der dargestellten Datenflussmodelle. Fir

patienten- oder einrichtungsidentifizierende Daten erfolgt beispielsweise eine Pseudonymisierung.

Aufgaben gemaR § 9 Teil 1 der DeQS-RL:

1. Annahme der von den LE sowie den Krankenkassen tibermittelten Daten
2. Prifungder Gbermittelten Daten auf Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit
3. Weiterleitung der Daten mit dem Ergebnis der Uberpriifung an die Vertrauensstelle,

sofern notwendig
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4. Ersetzung der Daten, die eine Identifizierung der LE ermdoglichen, durch ein fiir jedes

Verfahren individuelles Pseudonym.

5. Unterstlitzung der LAG bzw. der Bundesstelle bei der Erfiillung ihrer Aufgaben nach § 6
bzw. § 10 DeQS-RL Teil 1

6. Unterstlitzung und Beratung der jeweiligen LE im Rahmen der Datenannahme
nach & 14 DeQS-RL Teil 1

7. ldentifizierung der LE gemals § 17 Absatz 8, soweit dies zur Durchfiihrung der

MalRnahmen nach § 17 erforderlich ist

8. Weiterleitung der von der Bundesauswertungsstelle erstellten Riickmeldeberichte an die

LE gemal® § 18 Absatz 1

9. Annahme von Aufstellungen zur Zahl der zu dokumentierenden Datensatze (Soll) und von
Konformitatserklarungen sowie Information der Bundesauswertungsstelle tber fehlende
Konformitatserklarungen gemafld § 15 Absatz 2 und 3

10. Erteilung von Bescheinigungen an die LE {iber die im abgelaufenen Kalenderjahr
vollstandig dokumentierten Datensatze (Ist) gemald § 15 Absatz 4

11. Erstellung und Ubermittlung von Berichten, aus der die Zahl der pro LE und EJ zu
dokumentierenden Datenséatze (Soll) hervorgehen, gemaR § 15 Absatz 5

12. Beteiligung an der Datenvalidierung gemal § 16, soweit dies in den spezifischen

Vorgaben zum Datenvalidierungsverfahren vorgesehen ist

In der folgenden Tabelle ist die Gesamtanzahl der QS-Daten fiir Berlin im gesamten QS-Verfahren seit

dem EJ 2024 (Daten der DAS fur LE) dargestellt.

P I BT Gelieferte Datensatze | Erwartete Datensatze Rate
EJ 2024
Qs-Verfahren 189.858 191.008 99,41%
(stationar)
QS-Verfahren (ambulant) 44.221 45,511 97,17 %
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6 Malinahmenstufe 1 und 2 gemald § 17 der
DeQS-RL Teil 1

Die MalRnahmenstufen 1 und 2 gemal} § 17 der DeQS-RL Teil 1 dienen der systematischen Umsetzung

von Qualitatsverbesserungen auf Grundlage der Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens.

MaRBnahmenstufe 1 umfasst sofort umzusetzende MaRnahmen, um maogliche Ursachen rechnerischer
Qualitatsdefizite zu ermitteln und zu beheben. Ziel ist die unmittelbare Minimierung erkannter Risiken
sowie die Forderung, Sicherung und Verbesserung der Qualitdt medizinischer Leistungen und der
Patientensicherheit. Beispiele hierfiir sind regelmiRige Uberpriifungen von Geriten, gesonderte
Kontrollen der Hygienevorschriften durch den LE oder Schulungen des Personals. Im aktuellen

Verfahrensjahr wurde eine MalRnahme der Stufe 1 im QS DEK umgesetzt.

MaBnahmenstufe 1 - § 17 (3) DeQS-RL Teil 1

Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprachen, Kolloquien

Teilnahme am Qualitatszirkel

Implementierung von Behandlungspfaden

Durchfiihrung von Audits

Durchfiihrung von Peer Reviews

Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien

MaRBnahmenstufe 2 wird ergriffen, wenn MalBnahmenstufe 1 keine ausreichende
Qualitatsverbesserung erzielt. Sie umfasst die Anpassung der Vereinbarungen sowie die Information
der zustandigen Stellen bei Verglitungsabschlagen oder Entziehung der Abrechnungsmaoglichkeit der
jeweiligen Leistung. Typische Anwendungsfalle sind mangelnde Kooperation oder schwerwiegende

Einzelfalle. MaRnahmen der Stufe 2 mussten im VJ 2025 nicht ergriffen werden.

MaBnahmenstufe 2 - § 17 (4) DeQS-RL Teil 1

Korrektur der Vereinbarung

Information der fir Verglitungsabschlage oder Entziehung der Abrechnungsmoglichkeit der
jeweiligen Leistung zustandigen Stellen mit entsprechenden Empfehlungen

=>» u.a. bei mangelnder/fehlender Kooperation oder schwerwiegenden einzelnen Missstanden
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7 Richtlinie Frih- und Reifgeborener (QFR-RL)

Der G-BA hat am 15.12.2016 beschlossen, die QFR-RL zu dndern. Im Rahmen dieser Anderung wurde
festgelegt, dass bei der Nichteinhaltung bestimmter Personalvorgaben die jeweiligen Griinde dem G-
BA zu melden sind, um zundachst bis zum 31.12.2019 von diesen Anforderungen abweichen zu dirfen.
Voraussetzung hierfiir war die Teilnahme an einem klarenden Dialog (Anlage 2 | bzw. I1 2.2 Abs. 13 und

14 QFR-RL).

Zur fachlichen Unterstiitzung der Durchfiihrung des klarenden Dialogs wurde durch das seinerzeit
zustandige Lenkungsgremium gemals QSKH-RL eine Fachgruppe eingerichtet, an der Vertreter*innen
der Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen, der Landeskrankenhausgesellschaft, der fur
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde sowie weitere Fachexpert*innen der
Arztekammer Berlin beteiligt sind. GemaR § 8 Abs. 6 Satz 8 QFR-RL stellt das Lenkungsgremium, sofern
ein Perinatalzentrum die Zielvereinbarung sowie die pflegerischen Anforderungen der Richtlinie erfullt

hat, den Abschluss des kldarenden Dialogs fest und informiert den G-BA entsprechend.

Mit Beschluss vom 19.10.2023 wurde die individuelle Frist der Perinatalzentren zur Erfiillung der
Zielvereinbarungen bis zum 31.12.2024 verlangert. Im Jahr 2025 wurden die Anderungen der QFR-RL
beschlossen, die zum 01.01.2025 in Kraft getreten sind. Diese beinhalten u. a. eine Anpassung der
Laufzeit der klarenden Dialoge. Danach diirfen die Perinatalzentren gemaft dem neuen § 7 QFR-RL bis

zum 31.12.2026 weiterhin von den Anforderungen der Richtlinie abweichen.

Flr das Jahr 2025 gilt, dass die Vorgaben gemaR Anlage 1 Nr. 1.2.2 Abs. 5, 6 und 7 sowie Nr. 11.2.2 Abs.
5, 6 und 7 in einer Quote von 90 % erflllt sein missen. Im Jahr 2026 erhéht sich die Anforderung auf
95 %, im Jahr 2027 ist eine vollstindige Erfillung (100 %) vorgesehen. Die Regelungen zum

Verglitungswegfall finden in den Jahren 2025 und 2026 keine Anwendung.

Ergebnisse “Kldrender Dialog” 2025

Im Jahr 2025 befanden sich insgesamt fiinf Berliner Perinatalzentren in einem klarenden Dialog. Mit
zwei Perinatalzentren wurden Gesprache mit der FG durchgefiihrt, um die Ergebnisse des Jahres 2025
im Rahmen der Zielvereinbarungen sowie deren Entwicklung zu besprechen. Ziel war es, weitere

Malnahmen zur Sicherstellung der Richtlinienvorgaben abzustimmen.
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Im ersten dieser Gesprache wurde deutlich, dass die Erfiillungsquote fir qualifiziertes Pflegepersonal
im Jahr 2025 mit rund 55 % deutlich unter dem Zielwert lag, was insbesondere auf eine erhdhte Fallzahl
bei gleichzeitig bestehendem Personalmangel zurlickzufiihren ist. Trotz einer deutlichen Differenz
zwischen Soll- und Ist-Personal konnte die Versorgung durch flexible Strukturen sichergestellt werden.
Zur Verbesserung wurden MaRBnahmen wie Personalaufbau, die Ubernahme von Auszubildenden
sowie optimierte Steuerungs- und Dokumentationsprozesse vereinbart. Die Klinik betonte, dass die
Patientensicherheit jederzeit gewahrleistet war. Der Dialog wurde als konstruktiv bewertet. Die
vereinbarten MalRnahmen werden im Rahmen der Zielvereinbarung weiterverfolgt und regelmaRig

Uberprift.

Im zweiten Gesprach lag der Fokus auf Auffalligkeiten der Dokumentation, die insbesondere auf
Dokumentations- und Berechnungsfehler zurlickzuflihren waren. Die zundchst gemeldete niedrige
Erfillungsquote stellte sich nach interner Prifung als Dokumentationsfehler dar. Tatsachlich liegt sie
deutlich hoher, wenngleich weiterhin eine Nichterfiillung der Vorgaben besteht. Zentrale
Herausforderungen bestanden in der korrekten Abbildung von Ausnahmetatbestdnden sowie in
strukturellen Fragen der Personalausstattung, insbesondere im Hinblick auf fachweitergebildete
Pflegekrafte. Zudem wurden Unklarheiten in der Auslegung einzelner Regelungen der QFR-Richtlinie
sowie Inkonsistenzen zwischen verschiedenen Dokumentationsgrundlagen thematisiert. Die
Einrichtung hat MaRnahmen zur Verbesserung der Datenqualitdt, der internen Prozesse sowie zur
Stabilisierung der Personalsituation eingeleitet und die korrigierten Daten wurden zwischenzeitlich
fristgerecht nachgeliefert. Der Dialog wurde insgesamt als konstruktiv bewertet. Die Zielvereinbarung

wird unter Bericksichtigung der neuen Erkenntnisse fortgefiihrt und angepasst.

Zum 15.04. eines jeden Jahres ist gemaR § 7 Abs. 11 QFR-RL ein Bericht zum Umsetzungsstand der
Klarenden Dialoge anhand eines Servicedokumentes der Anlage 6 QFR-RL des G-BA zu erstellen. Dieser

wurde fristgerecht zum 15.04.2025 an den G-BA versendet.

Weiterer Kldarungsbedarf

Im Rahmen des Klarenden Dialogs ergaben sich aus Sicht der der FG sowie der Perinatalzentren
verschiedene Fragestellungen, die in den Beratungen des G-BA zur Weiterentwicklung der QFR-RL

bericksichtigt werden sollten.

Die Perinatalzentren wiinschen sich eine Ausweitung der Moglichkeiten des Einsatzes bzw. der
Anrechenbarkeit qualifizierten Personals in den Perinatalzentren. Hierzu zahlt die Frage, inwieweit

fachweitergebildete Pflegekrafte aus dem Ausland im Sinne der QFR-RL anerkannt werden kénnen. Vor
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dem Hintergrund des bestehenden Fachkraftemangels kommt der Integration internationaler
Pflegekrafte eine zentrale Rolle zu. Es wird zudem kritisiert, dass Pflegefachpersonen mit akademischer
Pflegeausbildung in der aktuellen Fassung der Richtlinie nicht berlicksichtigt werden. Es sei
gerechtfertigt und notwendig, dass die gleichwertige Anerkennung und Berlicksichtigung von
fachvertiefenden Bachelor-Studiengangen den Eingang in die Richtlinien fanden. Dies und die
Moglichkeit der Anerkennung langjahrig erfahrener Gesundheits- und Krankenpfleger mit einer
Nachqualifizierung und Fachweiterbildung wirde auch den rechnerischen Anteil an

fachweitergebildetem Pflegepersonal ohne Qualitatsverluste verbessern.

Gleichzeitig bestehen Unsicherheiten hinsichtlich der Gleichwertigkeit von Qualifikationen und deren
Anrechnung auf die geforderten Personalvorgaben, was die Personalplanung und die Erfiillung der

Qualitatsanforderungen erschwerten.

Dariiber hinaus zeigte sich in der Anwendung der Ausnahmetatbestdnde Klarungsbedarf bei der
Auslegung der sogenannten 48-Stunden-Regelung. Insbesondere in der praktischen Anwendung
ergeben sich Abgrenzungsfragen, etwa im Umgang mit kurzfristigen Personalausfallen oder der
Wiedererfillung von Vorgaben. Uneinheitliche Interpretationen kdnnen hierbei zu unterschiedlichen
Bewertungen der Erfillungsquote fiihren und beeintrachtigen die Vergleichbarkeit der

Qualitatsergebnisse.

8  Veranstaltungen

Im Rahmen des Dekubitus-Fachtag im Vivantes Klinikum Friedrichshain am 24. Marz 2025 stellte die
LAG ihre Arbeit sowie die Ergebnisse der externen Qualitdtsverbesserung im Bereich
Dekubitusprophylaxe vor. Das vom Veranstalter gewahlte Thema lautete: ,Standards -

Patientensicherheit erhéhen.”

Im weiteren Jahresverlauf wurde die fachliche Kommunikation durch eine weitere Veranstaltung

erganzt:

Am 19.11.2025 fand das 11. Peri- und Neonataldatensymposium zum Thema: ,Berliner
Qualitatsdaten” in Zusammenarbeit der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gyn&kologie in Berlin (GGG)
und der Geschéftsstelle der LAG DeQS Berlin statt. Die Hybridveranstaltung fand im Kaiserin-Friedrich-

Haus Berlin statt und wurde als Webinar online angeboten.

Bei dieser Veranstaltung lag der Fokus auf aktuellen Entwicklungen im Bereich der Geburtshilfe und
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Neonatologie. Thematische Schwerpunkte bildeten unter anderem die Situation der Hebammen in
Berlin einschlieRlich Ausbildungs- und Finanzierungsaspekten, sowie Neuerungen in der QS. Dariber
hinaus wurden geburtsmedizinische und neonatologische Perspektiven im Kontext der Versorgung
dargestellt. Ein weiterer zentraler Bestandteil der Veranstaltung war die Prasentation erster Daten aus
dem Berliner Register fiir die mutterliche perinatale Mortalitat sowie zu Totgeburten. Die vorliegenden
Daten zielten darauf ab, bestehende Versorgungsstrukturen transparenter darzustellen,
Risikokonstellationen besser zu verstehen und Ansatzpunkte fiir eine weitere Verbesserung der

Versorgungsqualitat fir Mitter und Kinder aufzuzeigen.

9 Fazit

Der vorliegende Bericht leistet einen wichtigen Beitrag zur Darstellung und Bewertung der externen,
datengestitzten, einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung. Er ermoglicht die Analyse der
Qualitat sowohl der stationaren als auch der ambulanten Versorgung in Berlin. Anhand ausgewahlter
Indikatoren wird gepriift, inwieweit die angestrebte Versorgungsqualitdt erreicht wurde. Auf
Grundlage der fachlichen Einschatzung der FK wird entschieden, ob ein vertieftes Verfahren, auch
Stellungnahmeverfahren genannt, eingeleitet wird. In diesem Rahmen haben die LE die Méglichkeit,
rechnerische Auffalligkeiten zu erldutern und so ein differenziertes Bild der Versorgungssituation

darzustellen.

Im VJ 2025 konnten zahlreiche rechnerisch auffillige Falle auf Basis der Stellungnahme abschlieRend
bewertet werden. In einigen Fallen waren jedoch zusétzliche Riickfragen erforderlich, um bestehende
Unklarheiten zu klaren. Die Bewertung erfolgte dabei maRgeblich auf Grundlage der schriftlichen

Rickmeldungen der LE.

In einzelnen Fallen reichten auch ergianzende Stellungnahmen nicht aus, sodass weiterer
Handlungsbedarf im Sinne der Qualitdtsverbesserung festgestellt wurde. In diesen Situationen wurden

vertiefende MalRnahmen, wie Begehungen oder kollegiale Dialoge durchgefihrt.

Diese MaBnahmen haben sich im Verlauf des Verfahrens im Rahmen der DeQS-RL als zielfiihrend
erwiesen. Insbesondere der direkte Austausch trug dazu bei, offene Fragen zu klaren, Problemlagen
transparenter darzustellen und gezielte Verbesserungsansatze zu entwickeln. Auf Grundlage von
Rickmeldungen, Hinweisen und einer Zielvereinbarung konnten Verbesserungen in der Struktur-,

Ergebnis- und Prozessqualitdt angestofRen werden.
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Parallel leistet die FG im Rahmen der QFR-RL einen wichtigen Beitrag zur Qualitatsverbesserung. Durch

ihre ehrenamtliche Tatigkeit wird die Versorgungsqualitdt von Friih- und Reifgeborenen gesichert.

Die Arbeit der FK und der FG wird durch das hohe ehrenamtliche Engagement ihrer Mitglieder
getragen. Dieses Engagement ermoglicht es, sowohl stationdre als auch ambulante LE gezielt zu
unterstltzen und nachhaltige Verbesserungen in der Versorgung zu initiieren. Dabei steht stets ein
wertschatzender und I6sungsorientierter Ansatz im Vordergrund, mit dem Ziel, gemeinsam mit den LE
die Qualitat der externen QS kontinuierlich weiterzuentwickeln. Die Forderung der Patientensicherheit
sowie eine hochwertige Patientenversorgung bilden dabei durchgehend den zentralen Aspekt des

Handelns.

Die Geschaftsstelle bedankt sich zudem ausdriicklich fiir die konstruktive Zusammenarbeit und den
fachlichen Austausch mit allen Beteiligten, insbesondere den FK und FG, dem Institut IQTIG, dem G-BA
sowie bundesweiten Geschaftsstellen. Ebenso hervorzuheben ist das Uberwiegend konstruktive
Mitwirken der LE sowie das hohe Engagement der Mitarbeitenden und Geschaftsfiihrungen, die trotz
oftmals sehr kurzer Stellungnahme- und Mitwirkungsfristen aufgrund der durch den G-BA
vorgegebenen Termine einen wichtigen Beitrag zur Durchfiihrung der Verfahren leisten und damit die
Relevanz der QS-Aktivitditen auch innerhalb der Einrichtungen unterstreichen. Diese enge
Zusammenarbeit bildet eine wesentliche Grundlage fir die erfolgreiche Durchfiihrung und

Weiterentwicklung der QS-Verfahren und tragt zur Starkung der Patientensicherheit bei.
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10 Abklrzungsverzeichnis

Al Auswertungsjahr

AK Auffalligkeitskriterien

BKG Berliner Krankenhausgesellschaft

DeQS-RL Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
DAS Datenannahmestellen

EJ Erfassungsjahr

FG Fachgruppe

FK Fachkommission/Fachkommissionen

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

1QTIG Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
KV Kassenarztliche Vereinigung Berlin

LAG Landesarbeitsgemeinschaft

LE Leistungserbringer*innen

PID patientenidentifizierende Daten

SGBV Flnftes Buch Sozialgesetzbuch

Ql Qualitatsindikator(en)

QS Qualitatssicherung

QS CHE Qualitatssicherung Cholezystektomie

QS CAP Qualitatssicherung Ambulant erworbene Pneumonie

QS DEK Qualitatssicherung Dekubitusprophylaxe

QS GYN-OP Qualitatssicherung Gynakologische Operationen

QS HGV Qualitatssicherung Hiftgelenkversorgung

QS HGV-HEP  Huftgelenkversorgung-Hiftendoprothesenversorgung
HGV-QSFRAK  Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

QS HSMDEF  Qualitatssicherung Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren
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HSMDEF-DEFI-AGGW
Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren Implantierbare Defibrillatoren—
Aggregatwechsel

HSMDEF-DEFI-IMPL
Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren-Implantierbare Defibrillatoren —
Implantation

HSMDEF-DEFI-REV
Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren-Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation

HSMDEF-HSM-AGGW
Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren-Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

HSMDEF-HSM-IMPL
Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren-Herzschrittmacher-Implantation

HSMDEF-HSM-REV
Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren-Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation

QS KAROTIS Quialitatssicherung Karotis-Revaskularisation

QS KEP Qualitatssicherung Knieendoprothesenversorgung
QS MC Quialitatssicherung Mammachirurgie
QS NET Qualitatssicherung Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlief3lich

Pankreastransplantationen

NET-DIAL Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich Pan
kreastransplantationen-Dialyse

NET-NTX Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen-Transplantationsmedizin

NET-PNTX Pankreas- und Pankreas-Nieren Transplantation, Nierentransplantation

QS PCl Qualitatssicherung Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

PPCI Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Patientenbefragung

QS PM Qualitatssicherung Perinatalmedizin

PM-NEO Perinatalmedizin-Neonatologie

PM-GEBH Perinatalmedizin-Geburtshilfe

Qs Wi Quialitatssicherung Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen
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WI-HI-A Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen -Hygiene- und

Infektionsmanagement - ambulantes Operieren

WI-HI-S Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen-Hygiene- und

Infektionsmanagement — stationares Operieren

WI-NI-A Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen-Nosokomiale

postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen

WI-NI-S Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen-Nosokomiale

postoperative Wundinfektionen - stat. Operieren - Verfahren

WI-HI-S Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen-Hygiene- und

Vi

Infektionsmanagement — stationdres Operieren

Verfahrensjahr

11 Bildquellen

Seite 11 erste Abbildung QS PCI

Urheberin: Robina Weermeijer

Bildtitel: -

Veroffentlicht am 26.06.2018

URL der Bildquelle: https://unsplash.dogedoge.com/de/fotos/massstabsgetreues-modell-des-
menschlichen-herzens-TmkwI7EjVtE

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 19 erste Abbildung QS WI

Urheber: Clay Banks

Bildtitel: Person mit blauen Handschuhen und blauen Jeans

Veroffentlicht am 21.03.2020

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/person-mit-blauen-handschuhen-und-blauen-
jeans-cEzMOp5FtV4

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 25 erste Abbildung QS CHE

Urheber: National Cancer Institute

Bildtitel: Mann im weien Hemd mit weilRer Schutzbrille

Veroffentlicht am 22.01.2020

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/mann-im-weissen-hemd-mit-weisser-
schutzbrille-KrsoedfRAf4

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)
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Seite 28 erste Abbildung QS NET

Urheberin: Robina Weermeijer

Bildtitel: braunes Nierendekor

Veroffentlicht am 05.06.2019

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/braunes-nierendekor--szKjHyPg28

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 32 erste Abbildung QS KAROTIS

Urheberin: Nhia Moua

Bildtitel: Figur der menschlichen Anatomie unter weiRer Holzdecke

Veroffentlicht am 28.06.2018

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/figur-der-menschlichen-anatomie-unter-
weisser-holzdecke-F4cJtI7ZHCMw

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 36 erstes Bild QS CAP

Urheberin: Robina Weermeijer

Bildtitel: Selektive Fokusfotografie der Anatomie der Lunge

Veroffentlicht am 19.04.2019

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/selektive-fokusfotografie-der-anatomie-der-
lunge-Pw9aFhc92P8

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 41 erstes Bild QS MC

Urheber: National Cancer Institute

Bildtitel:-

Veroffentlicht am 16.01.2020

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/lachelnde-frau-die-neben-einer-anderen-frau-
neben-einem-mammographiegerat-steht-0izFVmwlJ5pw

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)
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Seite 46 QS GYN-OP

Urheberin: Elen Sher

Bildtitel: eine frau, die an einem tisch mit einem modell eines magens sitzt

Veroffentlicht am 13.08.2023

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/eine-frau-die-an-einem-tisch-mit-einem-
modell-eines-magens-sitzt-7tpjP8daPMc

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 52 erstes Bild QS DEK

Urheberin: Martha Dominguez de Gouveia

Bildtitel: leeres Krankenhausbett

Veroffentlicht am 07.12.2017

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/leeres-krankenhausbett-ShJUYkshceY

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 57 erstes Bild QS HSMDEF

Urheber: Kenny Eliason
Bildtitel: rote und gelbe Vogelfigur

Veroffentlicht am 20.04.2021

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/rote-und-gelbe-vogelfigur-MEbT27ZrtdE
Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 65 erstes Bild QS PM

Urheber: Hush Naidoo Jade Photography

Bildtitel: Person, die in blauem Peeling-Anzug in der Nahe des Inkubators auf dem Flur geht
Veroffentlicht am 28.01.2018

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/person-die-in-blauem-peeling-anzug-in-der-
nahe-des-inkubators-auf-dem-flur-geht-ZCO 5Y29s8k

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 72 erste Abbildung QS HGV

Urheber: Brecht Corbeel

Bildtitel: -

Veroffentlicht am 17.04.2022

URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/ein-skelett-sitzt-auf-einem-hocker-in-einem-
raum-pbDggAzfpql

Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz
Bearbeitungshinweis: in MS Word Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie
mit Kreisaktzent)

Seite 77 erste Abbildung QS KEP

Urheber: Michael Heise
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e Bildtitel: -

e Veroffentlicht am 02.062022

e URL der Bildquelle: https://unsplash.com/de/fotos/ein-skelett-das-neben-einem-schatten-einer-
person-steht-E39FWYh3gHE

e Lizenz: Kostenlos zu verwenden im Rahmen der Unsplash Lizenz, https://unsplash.com/de/lizenz

e Bearbeitungshinweis in Word: Transparenz 50 %, SmartArt Grafik konvertiert (Bilderhierarchie mit
Kreisaktzent)
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