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Kurzfassung

Hintergrund

Aufgrund der Erweiterung der Bestimmungen zum Datenvalidierungsverfahren in § 9 Abs. 1 der
Richtlinie Gber MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) ist vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) ein erhéhter Aufwand fiir die leistungserbringenden und
prifenden Akteure angenommen worden. Aus diesem Grund beauftragte der G-BA das IQTIG
mit Beschluss vom 16. Juli 2020 mit einer Aufwandsschatzung des Datenvalidierungsverfahrens
gemiR § 9 QSKH-RL (G-BA 2020b).

Auftragsverstandnis

Das IQTIG hat dem G-BA in Form eines Kurzberichts am 26. Februar 2021 limitierende methodi-
sche Faktoren fiir die Umsetzung der Beauftragung sowie Empfehlungen zum weiteren Vorge-
hen vorgelegt (IQTIG 2021a). Nach konsentierter Auftragsdanderung waren folgende Inhalte Teil
der Beauftragung:

= Erfassung der Aufwande fir alle am Datenvalidierungsverfahren beteiligten Akteure in Bezug
auf das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich sowie den gezielten Datenabgleich zum Er-
fassungsjahr 2020

= Ermittlung des subjektiven Nutzens der unterschiedlichen Akteure zur Annaherung an eine
Aufwand-Nutzen-Abschadtzung

= Ableitung von Empfehlungen fir zukiinftige Anpassungsbedarfe unter Berlicksichtigung der
erfassten Aufwande und des ermittelten subjektiven Nutzens

Methodisches Vorgehen

Zielgruppe der zu erhebenden Daten fir die Aufwandsschatzung waren die prifenden Instituti-
onen (Landesgeschaftsstellen sowie der Medizinische Dienst bei Beauftragung) und die zu tber-
prifenden Krankenhausstandorte des Datenvalidierungsverfahrens gemafd § 9 Abs. 3 und Abs. 4
QSKH-RL zum Erfassungsjahr 2020. Die Erhebung der Daten fir die Aufwandsschatzung erfolgte
durch eine freiwillige Teilnahme der am Verfahren beteiligten Akteure in zwei Schritten:

= durch eine onlinebasierte Befragung zeitgleich zur tatsachlichen Durchfiihrung des Datenva-
lidierungsverfahrens zum Erfassungsjahr 2020
= durch Einzelinterviews mit den am Verfahren beteiligten Akteuren

Zentrale Ziele der onlinebasierten Befragung waren die Erhebung des IST-Zustands zum Auf-
wand, die Ermittlung des subjektiv empfundenen Nutzens fiir alle am Verfahren beteiligten Ak-
teure sowie die Ermittlung von Optimierungsmoglichkeiten in Bezug auf das Datenvalidierungs-
verfahren. Zentrales Ziel der qualitativen Einzelinterviews war der Erhalt vertiefter Einblicke in
die Erfahrungen der prifenden Institutionen und Krankenhausstandorte zum Prozess der Zwei-
terfassung der QS-Dokumentationsdaten. Die Ergebnisse der onlinebasierten Befragung wurden
im Anschluss quantitativ ausgewertet und deskriptiv dargestellt. Die (ibermittelten Freitextant-
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worten der onlinebasierten Befragung wurden zusatzlich fir die Erstellung eines halbstandardi-
sierten Leitfadens fir die Einzelinterviews herangezogen. Die Ergebnisse der Einzelinterviews
wurden in Anlehnung an die zusammenfassende und strukturierende Inhaltsanalyse nach
Mayring (2015) ausgewertet.

Ergebnisse

Die Ricklaufquote der onlinebasierten Befragung durch die Krankenhausstandorte betragt
28,1 % bezogen auf die im Erfassungsjahr 2020 tatsachlich iberpriften Krankenhausstandorte
(n =16 von 57) und fiir die priifende Institutionen 93,3 % (n = 14 von 15). Der investierte zeitli-
che Aufwand zeigte erhebliche Variationen der an der Befragung teilnehmenden Akteure. Der
durchschnittliche Aufwand fir die Krankenhausstandorte lag bei 28,7 Stunden pro Krankenhaus-
standort und fir die prifenden Institutionen bei 17,5 Stunden pro Krankenhausstandort. Dabei
verursachte die Vorbereitungsphase flr die Krankenhausstandorte die hochsten Aufwande,
wiahrend diese bei den priifenden Institutionen in der Vor-Ort-Uberpriifung anfielen. Eine Ver-
besserung der Dokumentation aufgrund der durchgefiihrten Zweiterfassung wurde mehrheit-
lich sowohl von den gepriften Krankenhausstandorten als auch den priifenden Institutionen als
hoch bewertet.

Zusatzlich zur onlinebasierten Befragung wurden insgesamt 10 Interviews gefiihrt, davon 2 mit
Vertreterinnen und Vertretern der Krankenhausstandorte und 8 mit denen der priifenden Insti-
tutionen. Durch die Einzelinterviews konnten zusatzliche Einblicke in die Erfahrungen der am
Zweiterfassungsprozess beteiligten Akteure gewonnen und mogliche Ansatzpunkte einer Re-
duktion des Aufwands ermittelt werden. In den Einzelinterviews wurden folgende Themen be-
sprochen: Charakteristika der Interviewten, Bisheriger Ablauf der Zweiterfassung, Aufwand, Auf-
wandsreduktion, Effekt, Nutzen, Mafisnahmen, Zukunftsaspekte sowie Weitere Themen. Als
Ergebnis kann festgehalten werden, dass die Interviewten die Zweiterfassung als niitzlich emp-
finden, der empfundene Aufwand aber hoch sei. Eine Anpassung des Priifausmales, die Mog-
lichkeit einer digitalen Durchfiihrung des Verfahrens, der Vorteil der persénlichen Kommunika-
tion sowie die Anwesenheit von qualifiziertem Personal wahrend der Zweiterfassung wurden
vorangestellt. Zudem wurde die Wichtigkeit des Abschlussgesprachs und folgender Schulungs-
mafRnahmen deutlich.

Diskussion und Empfehlungen

Die korrekte Eingabe der QS-Dokumentationsdaten durch die Leistungserbringer ist der Grund-
stein fiir korrekt berechnete Ergebnisse in der Qualitatssicherung, daher sollte die QS-Dokumen-
tation auch geprift werden. Vor dem Hintergrund der Befragungen der Akteure ergeben sich
Anpassungsbedarfe, die gepriift werden sollten. Grundsatzlich empfiehlt das IQTIG die Beibe-
haltung der Zweiterfassung als Bestandteil des Datenvalidierungsverfahrens, wobei die Metho-
dik maBgeblich angepasst werden sollte. Zusatzlich werden eine Festlegung standardisierter
Prozesse zur Erzielung einheitlicher Aufwande und ein Wissenstransfer der Ergebnisse an alle
Leistungserbringer empfohlen. Grundlegend geprift werden sollten die Auswirkungen fehler-
hafter Dokumentationen auf die Qualitatsindikatoren.

© 1QTIG 2022 10



Anlage zum Beschluss
Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Mit Beschluss vom 16. Juli 2020 wurde das IQTIG vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
mit einer Aufwandsschatzung des Datenvalidierungsverfahrens gemal § 9 der Richtlinie Gber
MaRnahmen der Qualitdtssicherung in Krankenh&usern (QSKH-RL)? (G-BA 2020b) beauftragt.

Das Datenvalidierungsverfahren gemals § 9 Abs. 1 QSKH-RL besteht aus drei Elementen:

1. der Statistischen Basisprifung
2. dem Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
3. dem gezielten Datenabgleich

Im Rahmen der Statistischen Basispriifung werden die Dokumentationsdaten der Leistungser-
bringer anhand sogenannter Auffalligkeitskriterien statistisch geprift. Ergibt diese Prifung eine
Auffalligkeit, wird, analog zu rechnerischen Auffalligkeiten bei den Qualitatsindikatoren, ein
Strukturierter Dialog eingeleitet. Damit fallen Aufwande fiir die Durchfiihrung des Strukturierten
Dialogs zu auffalligen Dokumentationsdaten an.

Im Rahmen des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich wird bei jahrlich neu durch den G-BA
festgelegten QS-Verfahren fiir eine Zufallsstichprobe von Leistungserbringern ein Datenabgleich
mit der Patientenakte durchgefiihrt, um die Gbersandten QS-Dokumentationsdaten (QS-Daten)
zu Uberprifen. Unstimmigkeiten zwischen der Patientenakte und der QS-Dokumentation wer-
den mit den Leistungserbringern vor Ort besprochen.

Im Rahmen des gezielten Datenabgleichs werden analog zum Stichprobenverfahren mit Daten-
abgleich Unstimmigkeiten zwischen der Patientenakte und der QS-Dokumentation Gberpriift.
Der Unterschied zum Stichprobenverfahren mit Datenabgleich besteht darin, dass nur Standorte
Uberprift werden, fur die konkrete Anhaltspunkte fliir Dokumentationsmangel vorliegen. Zur
Auslosung des gezielten Datenabgleichs hat das IQTIG im Auftrag des G-BA (G-BA 2020c) Krite-
rien entwickelt, welche auf Basis der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich
im Vorjahr konkrete Anhaltspunkte fiir eine erneute Uberpriifung der entsprechenden Stand-
orte bieten. Diese Anhaltspunkte sind beispielsweise besonders haufige Dokumentationsfehler
oder Unterdokumentationen von fiir das Indikatorergebnis relevanten Ereignissen (IQTIG 2020).

Aufgrund der Erweiterung der Bestimmungen in § 9 Abs. 1 QSKH-RL und eines damit jahrlich
parallel erfolgenden Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich in bis zu 3 QS-Verfahren einer-
seits und eines potenziell zu erfolgenden gezielten Datenabgleichs in bis zu 3 QS-Verfahren an-
dererseits ist vom G-BA ein erhdhter Aufwand fir die leistungserbringenden und priifenden Ak-
teure angenommen worden. Aus diesem Grund hat der G-BA das IQTIG mit Beschluss vom

1 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V {iber MaR-
nahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom

15. August 2006, zuletzt gedandert am 14. Mai 2020, in Kraft getreten am 14. Mai 2020.

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 15.03.2022). Die Richtlinie ist auRer
Kraft getreten.
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16. Juli 2020 mit einer Aufwandsschatzung des Datenvalidierungsverfahrens gemaR § 9 QSKH-RL
beauftragt (G-BA 2020b).

1.2 Auftragsverstindnis

Riickschau zum Verfahrensablauf

Der G-BA beauftragte das IQTIG am 16. Juli 2020 mit einer Aufwandsschatzung zu den Elemen-
ten des Datenvalidierungsverfahrens gemafld § 9 QSKH-RL (unter 1. der Beauftragung). Unter 2a)
der Beauftragung werden die Elemente der Datenvalidierung nach § 9 QSKH-RL aufgefiihrt und
beschrieben, welche Aspekte des Aufwands beriicksichtigt werden sollen. Zu den Elementen
nach § 9 QSKH-RL zahlen der gezielte Datenabgleich, das Stichprobenverfahren mit Datenab-
gleich und die Statistische Basisprifung. Dariber hinaus beinhaltet 2a) die Bericksichtigung der
Aufwande im Zusammenhang mit der Durchfliihrung und Koordination der Datenvalidierung ge-
maR der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualititsindikatoren (plan. QI-RL)2. Die Aufwands-
schatzung soll durch eine Befragung der betroffenen Krankenhausstandorte und der beauftrag-
ten Stellen (der auf Landesebene beauftragten Stellen (Landesgeschaftsstellen fur
Qualitatssicherung, LQS), des IQTIG und des Medizinischen Dienstes (MD)) erfolgen. Des Weite-
ren soll das IQTIG laut 2b) der Beauftragung anhand des Verhaltnisses von Aufwand und Nutzen
eine Abschatzung dazu vornehmen, inwieweit inhaltlicher Anpassungsbedarf an den einzelnen
Verfahrenselementen besteht. Unter 3) der Beauftragung sollen zudem Vorschldge gemacht
werden, wie die Sensitivitdat und Spezifitat der Datenvalidierung erhéht werden kénnen.

Im Jahr 2020 hat aufgrund der Covid-19-Pandemie fiir das Erfassungsjahr 2019 kein gezielter
Datenabgleich und kein Stichprobenverfahren mit Datenabgleich stattgefunden (G-BA 2020a).
Daher hatte eine retrospektive Befragung zum Erfassungsjahr 2018 erfolgen missen. Ein geziel-
ter Datenabgleich wurde fiir das Erfassungsjahr 2018 aber erstmalig anhand des Kriteriums be-
sonders haufiger Dokumentationsfehler im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich zum Erfas-
sungsjahr 2017 durchgefiihrt. Aufgrund von Besonderheiten fir die Datenvalidierung in Bezug
auf das Erfassungsjahr 2017 gemall § 9 Abs. 10 Satz 3 QSKH-RL waren fiir das gepriifte Erfas-
sungsjahr 2018 jedoch mehr Standorte, als normalerweise zu erwarten sind, zu priifen. Uberdies
hatte eine retrospektive Befragung fiir die Statistische Basisprifung zum Erfassungsjahr 2019
aufgrund von Verschiebungen des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2020 erfolgen

mussen.

Eine zuverladssige Schatzung des Aufwands erschien aufgrund der erhéhten Anfalligkeit unter-
schiedlicher Bias-Arten (z. B. Recall-Bias) und damit einhergehender Verzerrungen der Ergebnis-
grundlage fir die unterschiedlichen Elemente der Datenvalidierung gemaR § 9 QSKH-RL sowie
unterschiedlich zu betrachtender Richtlinien (zusatzlich plan. QI-RL) und weiterer Grinde nicht
zielfihrend.

2 Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren. In der Fassung vom 15. Dezember 2016, zuletzt
geandert am 17. Juni 2021, in Kraft getreten am 22. Juli 2022. URL: https://www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/91/ (abgerufen am 17.03.2022).
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Das IQTIG hat dem G-BA am 26. Februar 2021 daher eine dezidierte Aufstellung limitierender
Faktoren sowie Empfehlungen zum weiteren Vorgehen in einem Kurzbericht vorgelegt (IQTIG
2021a). Nach Beratungen der Banke vom 6. April 2021 erfolgte eine erneute Beratung in der AG
DeQS am 22. Juni 2021. Das IQTIG hat in einem Szenarienmodell drei mogliche Varianten fur
eine Durchfihrung der Aufwandsschatzung vorgestellt, woraufhin sich die AG DeQS auf das
nachfolgend beschriebene Szenario geeinigt hat.

Verstandnis der konsentiert gednderten Beauftragung

Das vorgeschlagene Szenario beinhaltet die Beriicksichtigung von zwei Elementen der Datenva-
lidierung gemaR § 9 QSKH-RL: dem gezielten Datenabgleich nach Abs. 3 und dem Stichproben-
verfahren mit Datenabgleich nach Abs. 4.

Entsprechend Nr. 2a) der Beauftragung werden die Aufwande im Zusammenhang mit der Durch-
fihrung und Koordination der Datenvalidierung gemalt § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL sowohl
fir die Gberpriften Krankenhausstandorte als auch fiir die prifenden Institutionen der auf Lan-
desebene beauftragten Stellen und den Medizinischen Dienst erfasst. Der Aufwand wird hierzu
fir das Erfassungsjahr 2020 erhoben und damit entsprechend gleichzeitig zum Durchfiihrungs-
zeitraum der Uberpriifung.

Alle weiteren zu untersuchenden Gegenstande gemaR Nr. 2a) der Beauftragung, wie die Statis-
tische Basisprifung und Aufwande im Zusammenhang mit der plan. QI-RL, werden nicht erfasst.
Die Ermittlung der Aufwéande flr das IQTIG in Bezug auf die Durchfiihrung von Priifungen gemaR
§9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL kénnen aufgrund der Uberfithrung der bundesbezogenen QS-
Verfahren in die Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL)? zum Erfassungsjahr 2020 (IQTIG 2021a) nicht erhoben werden.

In Bezug zu 2b) der Beauftragung wird zudem der subjektive Nutzen der unterschiedlichen Ak-
teure der Datenvalidierung erfasst. Somit kann sich einer zuvor beschriebenen Aufwand-Nut-
zen-Abschatzung unter Bericksichtigung der durch das IQTIG genannten Limitationen (IQTIG
2021a) angendhert werden. Vorschlage fir zukiinftige Anpassungsbedarfe werden erfragt und
durch das IQTIG gemaR Nr. 3) der Beauftragung synthetisiert. Auf Vorschlage in Bezug auf die
unter Nr. 3) der Beauftragung geforderte Moglichkeit der Erhéhung der Sensitivitat und Spezifi-
tat sowie der Reduzierung der Datenvalidierung auf ein Mindestmal wird aufgrund der fehlen-
den Konkretisierung verzichtet.

Hingegen wurde vom IQTIG im konsentierten Szenario zusatzlich zu Nr. 3 i.V.m. Nr. 2a) der Be-
auftragung die Befragung nicht nur mit einem Fragebogen erhoben, sondern um eine qualitative
Befragung anhand von Einzelinterviews erweitert. Diese sollte dazu dienen, zum einen tieferge-
hende Erkenntnisse zum Aufwand wie auch zum Nutzen des bestehenden Datenvalidierungs-
verfahrens gemal § 9 Abs. 3 und 4 QSKH-RL zu erhalten, zum anderen auch Einschatzungen und
Ideen zu zukiinftigen Anderungsméglichkeiten zu generieren.

3 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 16. September 2021, in Kraft
getreten am 1. Januar 2022. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am
17.03.2022).
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2 Methodisches Vorgehen

Auf Basis des Auftragsverstandnisses wird fiir die Aufwandsschatzung der Datenvalidierung ge-
maRk § 9 Abs. 3 und 4 QSKH-RL im Folgenden das Konzept zur Erfassung und Auswertung der zu
erhebenden Daten beschrieben. Dies betrifft den Aufwand fiir den gezielten Datenabgleich und
das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich.

Als zu prifende QS-Verfahren fir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich zum Erfassungs-
jahr 2020 hat der G-BA mit Beschluss vom 2. Dezember 2020 folgende Auswahl festgelegt (G-BA
2020d):

= Implantierbare Defibrillatoren, hier die Auswertungsmodule:

= Implantation [09n4-DEFI-IMPL]
= Revision/Systemwechsel/Explantation [09n6-DEFI-REV]

Auf Basis des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich zum Erfassungsjahr 2019 (G-BA 2018)
war folgendes QS-Verfahren potenziell fiir die Uberpriifung im gezielten Datenabgleich vorge-
sehen:

= Perinatalmedizin, hier im Auswertungsmodul:
= Neonatologie [NEQO]

Sowohl fir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich als auch fiir den gezielten Datenab-
gleich war aufgrund der Uberfiihrung der bundesbezogenen QS-Verfahren in die DeQS-RL (ehe-
mals direkte QS-Verfahren) keine Uberpriifung eines direkten QS-Verfahrens bzw. Auswertungs-
moduls zum Erfassungsjahr 2020 moglich.

2.1 Erfassungsmethoden

Zielgruppe der zu erhebenden Daten fir die Aufwandsschatzung waren sowohl die priifenden
Institutionen der auf Landesebene beauftragten Stellen sowie der Medizinischen Dienst als auch
die zu Giberprifenden Krankenhausstandorte.

Die Erfassung der zu erhebenden Daten erfolgte in zwei Schritten. Zeitgleich mit Beginn der
Durchfiihrung der Datenvalidierung gemaR § 9 Abs. 3 und 4 QSKH-RL erfolgte die Bereitstellung
eines onlinebasierten Fragebogens. Nach Abschluss des onlinebasierten Fragebogens erhielten
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in einem zweiten Schritt die Moglichkeit, zusatzlich ein
qualitatives Einzelinterview mit dem IQTIG zu fihren.

Ziele der Aufwandsschatzung

Fir die zwei genannten Schritte und den damit einhergehenden unterschiedlichen Methoden
wurden entsprechende Ziele formuliert.
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Fiir die onlinebasierte Befragung
Zentrale Ziele der onlinebasierten Befragung fiir die o. g. Zielgruppen sind:

A. Abbildung des IST-Zustands zum Aufwand und empfundenen Nutzen der auf Landesebene
beauftragten Stellen und des Medizinischen Dienstes bzgl. der Zweiterfassung*

B. Abbildung des IST-Zustands zum Aufwand und empfundenen Nutzen der Krankenhaus-
standorte bzgl. der Zweiterfassung

Den beiden zentralen Zielen der onlinebasierten Befragung wurden weitere gemeinsame Ziele

untergeordnet:

. Definition der Prozessschritte (Vorbereitung, Durchfiihrung, Nachbereitung)
. Abbildung des Aufwandsumfangs
. Erfassung von Vorschlagen zur Aufwandsreduktion

H W N

. Definition des Nutzens fur:

= die Geschaftsstelle der jeweiligen Landesgeschaftsstelle
= die Krankenhausstandorte
= die Verfahrenspflege am IQTIG

5. Erhebung von Vorschlagen zur Erhéhung des Nutzens der Zweiterfassung
6. Erhebung der Einschatzung zur Adaquatheit der Zweiterfassung fir eine Verbesserung der
Dokumentation

Ausgeschlossene Ziele
Folgende langfristige Ziele wurden mit dieser Erhebung in beiden Zielgruppen nicht adressiert,
da der Grad der Zielerreichung mit zugrunde liegendem Erhebungsdesign nicht messbar war:

= nachhaltige Verbesserung der Dokumentation der gepriften Krankenhausstandorte im ge-
priften QS-Verfahren nach Zweiterfassung

= nachhaltige Verbesserung der Dokumentation in allen QS-Verfahren des gepriiften Kranken-
hausstandortes (Transfereffekt)

= Verbesserung der Datenfelder und Boégen sowie Plausibilitdtsregeln, welche aufgrund der
Zweiterfassung zu einer Weiterentwicklung des Verfahrens beigetragen haben

= erhohte Datenqualitdt der Qualitatsindikatoren des gepriften Krankenhausstandortes auf-
grund der Zweiterfassung

Fiir die qualitativen Einzelinterviews
Zentrale Ziele der qualitativen Einzelinterviews fir die o. g. Zielgruppen sind:

A. Erhalt vertiefter Einblicke in die Erfahrungen der auf Landesebene beauftragten Stellen und
des Medizinischen Dienstes mit der Zweiterfassung

B. Erhalt vertiefter Einblicke in die Erfahrungen und Bedirfnisse der Krankenhausstandorte im
Rahmen ihrer Dokumentation

4 Zweiterfassung bezieht sich auf den Datenabgleich zwischen den ibersandten QS-Dokumentationsdaten
(QS-Daten) und den Daten in der Patientenakte. Der Prozess der Zweiterfassung erfolgt sowohl im
Stichprobenverfahren mit Datenabgleich als auch im gezielten Datenabgleich gemaR § 9 Abs. 3 und Abs. 4
QSKH-RL. Beide Elemente gehéren zum Datenvalidierungsverfahren.
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Den beiden zentralen Zielen der qualitativen Einzelinterviews wurden weitere gemeinsame Ziele

untergeordnet:
1. Prazisierung der individuellen Angaben aus der onlinebasierten Befragung:

= zum Aufwand
= zum empfundenen Nutzen

2. Erkenntnisgewinn (iber weitere Verbesserungsmoglichkeiten der Zweiterfassung
3. Erkenntnisgewinn (iber mogliche alternative Verfahrensweisen zur Zweiterfassung

2.1.1 Entwicklung des Fragebogens fiir die onlinebasierte Befragung

Da unterschiedliche Akteure in die Aufwandsschatzung des Datenvalidierungsverfahrens gemaR
§ 9 Abs. 3 und 4 QSKL-RL einbezogen werden sollten, einmal prifende und einmal zu prifende
Akteure, wurden zwei verschiedene Fragebogenversionen entwickelt.

= Fragebogen A ,Krankenhausstandorte” (Anhang A)
= Fragebogen B,,LQS und MD“ (Anhang C)

Hierdurch konnte gewahrleistet werden, dass verschiedene Perspektiven auf das Datenvalidie-
rungsverfahren entsprechend erfasst werden.

Fir die Fragebogenentwicklung wurden zunichst die Schwerpunkte der Beauftragung extra-
hiert:

= Aufwand
= Nutzen
= Optimierungsmoglichkeiten

Und es wurde festgelegt, was unter den drei Themen zu verstehen ist.

Voraussetzung flr die Operationalisierung des Aufwands war zunachst das Verstandnis zum Auf-
wand. Hierfiir hat das IQTIG den Prozess der Zweiterfassung in drei Arbeitsphasen unterteilt: die
Vorbereitung, die Vor-Ort-Uberpriifung und die Nachbereitung. Mégliche Arbeitsschritte wur-
den beispielhaft definiert und in den Ausfillhinweisen der beiden Fragebogenversionen ver-
merkt. Demnach ist der Aufwand zu verstehen als Arbeitsschritte, die pro Arbeitsphase anfallen.
Operationalisiert wurde der Aufwand als Zeit aller Personen in Stunden pro Arbeitsphase. Die
Operationalisierung des Aufwands ist flr die Fragebogenversionen A und B gleichermaRen vor-
genommen worden. Zur detaillierten Klarung des jeweiligen Verstandnisses des Aufwands in
den drei Arbeitsphasen der zwei Zielgruppen sollten von diesen jeweils die méglichen Arbeits-
schritte angegeben werden.

Fiir den Nutzen erschien es sinnvoll, diesen offen durch die Befragten zu erfassen, indem der
Nutzen aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet werden sollte. Das IQTIG hat daher keine
Vorgabe in Form von Ausfillhinweisen fiir den Nutzenaspekt vorgegeben. Ebenso erfolgte keine
Operationalisierung.
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Optimierungsméglichkeiten wurden dahingehend verstanden, dass diese sich sowohl auf eine
mogliche Aufwandsreduktion beziehen kdnnten als auch auf eine Erh6hung des jeweiligen Nut-
zens der Zweiterfassung. Es wurde angenommen, dass sich die Thematik inhaltlich im Rahmen
der qualitativen Einzelinterviews durch alternative oder erganzende ldeen zur Zweiterfassung
erweitern wird. Daher wurden auch fiir den Themenaspekt der Optimierung keine Operationa-
lisierungen vorgenommen.

Anhand der genannten drei Themenschwerpunkte und der Anndaherung an ein inhaltliches Ver-
standnis dieser wurden weitere mogliche Themen erarbeitet, die das Datenvalidierungsverfah-
ren gemall § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKL-RL abbilden wirden. Hierfiir formulierten mehrere Mit-
arbeiterinnen des IQTIG unabhangig voneinander Themenblocke. Diese wurden miteinander
diskutiert und nach Festlegung erste ltementwirfe generiert. Der gesamte Prozess der Fragebo-
genentwicklung wurde vom Fachbereich Befragung begleitet.

In der Itemformulierung ist sich fiir die Verwendung von sowohl geschlossenen als auch offenen
Fragen entschieden worden. Somit konnte einerseits in Bezug auf die quantitativen Fragebogen-
komplexe (liberwiegend geschlossene Fragen) mit einer hohen Vergleichbarkeit zwischen den
Antworten gerechnet werden. Andererseits sollte durch die offenen Fragen die Moglichkeit ge-
schaffen werden, Angaben zu konkretisieren. Die qualitativen Angaben des onlinebasierten Fra-
gebogens sollten auch dazu dienen, weitere Themenkomplexe fiir die qualitativen Einzelinter-
views zu generieren. Die Art der Iltemskala (nominal, ordinal oder metrisch) wurde entsprechend
jeder einzelnen Frage festgelegt. Die Items in Fragebogen B wurden in der Gruppe Basis fiir den
zu befragenden Medizinischen Dienst leicht variiert, da dieser nur Angaben zu Standorten ma-
chen sollte, fir die er beauftragt wurde. Differierende Auffassungen hinsichtlich der Item-
entwirfe in Bezug auf sprachliche und inhaltliche Aspekte wurden kritisch diskutiert und an-
schlieBend durch den Fachbereich Befragung geprift. Flr beide Fragebogenversionen wurden
zu komplexeren Items Ausfiillhinweise entwickelt.

Nach Fertigstellung eines ersten Entwurfs der Fragebégen haben sich drei Mitarbeitende der zu
prifenden Stellen auf Landesebene freiwillig bereit erklart, in einem zweistiindigen Workshop
am 22. Juli 2021 die Fragebogenentwiirfe zu diskutieren. Auf diese Weise konnten die Fragebo-
gen weiter optimiert werden. Ein Ergebnis des Workshops war beispielsweise, dass zu umfang-
reicheren Fragen Ausfiillhinweise erstellt werden. AbschlieRend wurden die Fragebégen noch-
mals intern durch den Fachbereich Befragung evaluiert.

Aufbau des Fragebogens

Der onlinebasierte Fragebogen setzt sich aus drei ltemgruppen zusammen: Basis, Aufwand und
Einschdtzung. In der ltemgruppe Basis wird nach dem Gberpriften QS-Verfahren bzw. Auswer-
tungsmodul und der Uberpriften Aktenanzahl gefragt. Der Fragebogen B fiir die auf Landes-
ebene beauftragten Stellen enthielt zusatzlich Fragen zur Beauftragung des MD. Fiir beide pri-
fenden Institutionen ist im Unterschied zu Fragebogen A (Krankenhausstandorte) eine Angabe
des Bundeslandes vorgesehen.

Die Itemgruppen Aufwand und Einschétzung enthalten jeweils geschlossene und offene Fragen.
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In der Itemgruppe Aufwand sind neben Fragen zum Uberpriften QS-Verfahren bzw. Auswer-
tungsmodul ebenfalls Fragen zu den Arbeitsphasen und dem in diesen jeweilig anfallenden Auf-
wand enthalten. Die beiden Fragebogenversionen A und B unterschieden sich dahingehend,
dass der zeitliche Aufwand der drei Arbeitsphasen bei den Krankenhausstandorten differenziert
nach Berufsgruppen abgefragt wird, wahrend bei den beauftragten Stellen auf Landesebene res-
pektive des Medizinischen Dienstes der zeitliche Aufwand differenziert fiir jeden zu priifenden
Krankenhausstandort anzugeben ist.

Die Itemgruppe Einschéitzung enthalt Fragen, inwiefern beispielsweise der Aufwand am geeig-
netsten reduziert werden kdnnte, ohne auf den Abgleich zwischen QS-Dokumentationsdaten
und Patientenakten zu verzichten. Darliber hinaus sollten Einschatzungen zur Adaquatheit der
Zweiterfassung fiir eine Dokumentationsverbesserung gegeben werden. Dem Nutzen der Zwei-
terfassung wurde sich in offenen Fragen genahert, indem in Fragebogen B die auf Landesebene
beauftragten Stellen diesen fiir ihre Geschaftsstelle angeben sollten, aber eben auch den Nutzen
aus ihrer Perspektive fir die Krankenhausstandorte oder die Verfahrenspflege. In Fragebogen A
sollten die Krankenhausstandorte ebenfalls den konkreten Nutzen des Verfahrens beschreiben.
Zusatzlich wurden die Krankenhausstandorte gebeten, auch Angaben dazu zu machen, fiir wie
wahrscheinlich diese eine Verbesserung der Dokumentation in den Folgejahren einschatzen. Die
Krankenhausstandorte wurden zusatzlich nach angestoBenen MaRnahmen durch die Vor-Ort-
Uberpriifung gefragt und die auf Landesebene beauftragten Stellen sowie der Medizinische
Dienst nach dem Einsatz des Tools zur Zweiterfassung. Beide Fragebogenversionen A und B ent-
halten zudem Fragen in Bezug auf Optimierungsmoglichkeiten wie zur Reduktion des Aufwands
oder Erh6hung des Nutzens.

Fragebogeniibermittlung und Zeitrahmen

Den auf Landesebene beauftragten Stellen wurden am 23. Juli 2021 die Fragebdgen A und B zur
Aufwandsschitzung als PDF vom IQTIG zur Verfiigung gestellt und damit zeitlich vor Ubermitt-
lung der zu prifenden Standorte und Falle mit Beginn der Datenvalidierung gemaR § 9 QSKH-RL
am 26. Juli 2021. Die auf Landesebene beauftragten Stellen wurden gebeten, bei entsprechen-
der Beauftragung des Medizinischen Dienstes den Fragebogen B diesem ebenfalls zur Verfligung
zu stellen. Die zu priifenden Krankenhausstandorte erhielten den Fragebogen A aus Daten-
schutzgriinden durch die auf Landesebene beauftragten Stellen im Rahmen der Terminverein-
barung fir die Zweiterfassung vor Ort. Falls die Terminvereinbarung durch den Medizinischen
Dienst erfolgen wiirde, wurden die auf Landesebene beauftragten Stellen gebeten, ebenfalls
den Fragebogen fir die Krankenhausstandorte an den Medizinischen Dienst zur Weiterleitung
zu Ubermitteln. Somit wurde gewahrleistet, dass alle Akteure bereits vor Beginn des Datenvali-
dierungsverfahrens Einsicht in die Fragebogenitems nehmen konnten. Dies war insbesondere
wichtig, da auch der Aufwand fiir die Vorbereitung der Vor-Ort-Uberpriifung ermittelt werden
sollte.

Im jeweils Gbermittelten PDF fiir Fragebogen A und B waren entsprechende Verlinkungen zum
onlinebasierten Fragebogen via LimeSurvey enthalten. Fragebogen A und B kdnnen dem Anhang
A und C entnommen werden. Die Angaben der Landesgeschéaftsstellen konnten aufgrund der
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Angaben zum jeweiligen Bundesland zugeordnet werden, weshalb individualisierte Links ver-
sendet werden konnten. Fir die Krankenhausstandorte wurde ein einheitlicher Link Gbermittelt,
um zu gewabhrleisten, dass die Angaben in anonymisierter Form beim IQTIG eingehen und kei-
nerlei Riickschliisse moglich sind.

Fir die Erfassung und Ubermittlung des onlinebasierten Fragebogens wurde sich fiir das
LimeSurvey-Portal entschieden, da es via LimeSurvey moglich ist, alle Antworten auf dem eige-
nen IQTIG-Server zu speichern.

Unter dem versandten Link wurden die Teilnehmenden der Befragung jeweils noch einmal (iber
den Hintergrund der Befragung aufgeklart und datenschutzbezogene Hinweise gegeben. Erst
nach Bestatigung der freiwilligen Teilnahme konnte der jeweilige onlinebasierte Fragebogen
ausgefillt werden. Als Hilfestellung zur Befillung der Fragebdgen wurden Ausfillhinweise ent-
wickelt, welche an entsprechender Stelle in einer anderen Farbe unterhalb der Fragen erschie-
nen und mit einem Fragezeichen als Symbol gekennzeichnet waren. Eine Weiterleitung der An-
gaben der Onlinebefragung an das IQTIG erfolgte erst, wenn am Ende der Befragung auf
»senden” geklickt wurde. So wurde gewahrleistet, dass alle Akteure wahrend der gesamten Ar-
beitsphase die Moglichkeit hatten, die Teilnahme zuriickzuziehen.

Zur Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer fir qualitative Einzelinterviews wurde
am Ende der onlinebasierten Befragung die Moglichkeit gegeben, sich mit einem Einzelinterview
einverstanden zu erklaren. Hierflir wurden die auf Landesebene beauftragten Stellen lediglich
mit einer Ja-Nein-Frage nach ihrem Teilnahmewunsch gefragt. Bei Einverstandnis wurden diese
durch das IQTIG kontaktiert.

Haben Mitarbeitende der Krankenhausstandorte eine Teilnahme bejaht, wurden diese auf eine
separate Website weitergeleitet, um ihre Kontaktdaten zu hinterlassen.

Einschrankend muss an dieser Stelle erwdhnt werden, dass keine Informationen dartber vorlie-
gen, ob alle zu prifenden Standorte des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich und gezielten
Datenabgleichs gemal § 9 Abs. 3 und 4 QSKH-RL die entsprechenden Links zur Teilnahme an der
onlinebasierten Befragung erhalten haben.

2.1.2 Entwicklung des Leitfadens fiir die qualitativen Einzelinterviews

Anhand von online durchgefiihrten qualitativen Einzelinterviews sollten die in der vorab erfolg-
ten onlinebasierten Befragung angegebenen Antworten, insbesondere hinsichtlich der Freitext-
felder, konkreter analysiert werden, um daraus tiefergehende Erkenntnisse bzgl. der Durchfiih-
rung des Datenvalidierungsprozesses gemal § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL abzuleiten. AuRer-
dem sollten auch Optimierungsvorschldage zur Zweiterfassung sowie erganzende oder alterna-
tive Moglichkeiten generiert werden.

Es wurde sich fur die Anwendung eines halbstandardisierten Leitfadeninterviews entschieden.
Die Vorteile bestehen darin, dass eine einheitliche Vorgehensweise im Ablauf gewahrleistet wird
bei gleichzeitiger Offenheit flir neue Themen (Glaser und Laudel 2010) Auf diese Weise wurden
allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu vorab festgelegten Themenbldcken befragt. Zugleich
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konnte durch die Offenheit aber auch auf in der onlinebasierten Befragung geschriebene Frei-
texte tiefergehend eingegangen sowie bei neu aufkommenden Gesichtspunkten nachgefragt
werden.

Vor Erstellung der Leitfaden wurden aus den bereits (ibermittelten Freitextantworten der onli-
nebasierten Befragung Themenbldcke abgeleitet. Diese wurden fiir beide Fragebogenversionen
A und B abgeleitet. Es ergaben sich insgesamt sieben gleiche Themenbldcke aus beiden Frage-
bogenversionen: Einleitung, Aufwand und Aufwandsreduktion, Mafisnahmen, Effekt, Nutzen, Zu-
kunftsaspekte und Sonstiges.

Zu einer Teilnahme an einem qualitativen Einzelinterview haben sich insgesamt zwei Vertrete-
rinnen und Vertreter der Krankenhausstandorte bereit erklart sowie acht Vertreterinnen und
Vertreter der auf Landesebene beauftragten Stellen. Von den Vertreterinnen und Vertretern des
Medizinischen Dienstes, die an der onlinebasierten Befragung teilgenommen haben, hat sich
keine Person zu einem qualitativen Einzelinterview bereit erklart. Insgesamt wurden damit zehn
Interviews durchgefiihrt. Die Interviewten erhielten keine Aufwandsentschadigung.

Da die Adressaten sowohl aus prifenden als auch zu prifenden Institutionen kamen, wurden
zwei halbstandardisierte Leitfadeninterviews entwickelt, die im Aufbau gleich, aber von den ent-
wickelten Fragen geringfligig abwichen.

Anhand des fir die prifenden Institutionen entwickelten halbstandardisierten Interviews ist mit
einer IQTIG-Mitarbeiterin, die seit Jahren als drztliche Mitarbeiterin ebenfalls an Zweiterfassun-
gen der bundesbezogenen QS-Verfahren teilnimmt, eine Pretestung durchgefiihrt worden. Ziel
war, die Verstandlichkeit der entwickelten Fragen zu prifen, zu ermitteln, inwiefern weitere
Themenaspekte fehlten, sowie die Dauer des Interviews abschatzen zu konnen. Nach dem Pre-
test wurden keine weiteren Anpassungen vorgenommen. Das intern gefiihrte Interview belief
sich auf 45 Minuten. Die entwickelten Fragen fir die Krankenhausstandorte wurden mit keiner
Krankenhausvertreterin oder Krankenhausvertreter vorab getestet, da einerseits dem IQTIG nur
wenige ehemals geprifte Krankenhausstandorte (bundesbezogene QS-Verfahren) als Kontakte
zur Verfligung gestanden haben und aufgrund der weit zuriickliegenden letztmaligen Prifungen
der Zeitaufwand als zu hoch bewertet wurde. Andererseits wurde ein Verzicht auf eine Pretes-
tung des Leitfadeninterviews fiir die Krankenhausstandorte aufgrund der geringen Abweichung
zum Leitfadeninterview fiir die priifenden Institutionen als angemessen in Bezug auf Verstand-
lichkeit und Umfang eingeschatzt.

Aufbau des halbstandardisierten Leitfadeninterviews
Einleitung: Es wurde nach der Rolle der Interviewten im Prozess, nach dem Ablauf vor Ort und
der Anwesenheit qualifizierten Personals gefragt.

Aufwand und Aufwandsreduktion: In diesem Themenblock wurde auf die einzelnen Arbeitspha-
sen Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung eingegangen und nach der Einschatzung
zum Aufwand gefragt. Die Interviewten der auf Landesebene beauftragten Stellen wurden zu-
satzlich danach gefragt, an welcher Stelle und welcher Form der Aufwand am geeignetsten re-
duziert werden kdnnte. Zusatzlich wurde die Anwendung des vom IQTIG zur Verfligung gestell-
ten Zweiterfassungstools thematisiert.
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Mafinahmen: Unter diesem Thema wurde nach Malnahmen gefragt, die aufgrund der Ergeb-
nisse nach der Zweiterfassung eingeleitet oder durch die Krankenhausstandorte selbststandig
eingeleitet wurden. Ebenfalls wurde dariber gesprochen, welche Entscheidungen fiir die Einlei-
tung von Malinahmen bericksichtigt werden und inwiefern diese als folgerichtiges Element der
Zweiterfassung zu verstehen sind.

Effekt: In diesem Themenblock wurde nach dem Effekt der Zweiterfassung gefragt und damit
nach einer Einschatzung zu zukiinftig positiven Auswirkungen fir die Dokumentation des ge-
priiften QS-Verfahrens bzw. Auswertungsmoduls oder zu moglichen Transfereffekten auf an-
dere QS-Verfahren.

Nutzen: Es wurde auf die jeweiligen Antworten zu den Einschatzungen aus unterschiedlichen
Perspektiven eingegangen und danach gefragt, inwiefern der Nutzen am geeignetsten erhoht
werden konnte. Es wurde ebenfalls danach gefragt, inwiefern die Relevanz fiir korrekt doku-
mentierte QS-Dokumentationsdaten insbesondere durch die Zweiterfassung deutlich geworden
ist.

Zukunftsaspekte: In diesem Themenblock wurde nach der Mdoglichkeit einer geeigneteren Form
der Datenvalidierung (in Bezug auf § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL) gefragt. Ebenfalls wurde die
Moglichkeit einer rein digital durchgefiihrten Zweiterfassung thematisiert sowie die Frage nach
der fachlichen Beurteilung ohne einen gemeinsamen Austausch zwischen Gberprifter und pri-
fender Institution gestellt.

Sonstiges: An dieser Stelle wurde auf das gegebene Feedback der onlinebasierten Befragung
(wenn vorgekommen) eingegangen sowie auf die Frage zum Verhaltnis des Aufwands und Nut-
zens der Zweiterfassung in Bezug auf Gesamtaufwand und Nutzen, der mit der externen Quali-
tatssicherung entsteht. Ebenso konnten weitere nicht thematisierte Aspekte angebracht wer-
den.

Die Leitfaden fiur die halbstandardisierten Interviews fir die jeweils auf Landesebene beauftrag-
ten Stellen und Krankenhausstandorte kdnnen dem Anhang E und G entnommen werden. Es sei
an dieser Stelle darauf verwiesen, dass Fragen, die sich auf individuelle Angaben in der online-
basierten Befragung bezogen haben oder im Gesprachsverlauf spontan entstanden sind, nicht
abgebildet werden.

Ablauf der qualitativen Interviews und Datenschutz

Die Interessenten wurden telefonisch und schriftlich kontaktiert und Termine fir ein Interview
vereinbart. Vorab wurden Teilnehmerinformationen und Einwilligungserklarung an die Inter-
viewpartner versandt. Diese mussten vor Durchflihrung des Interviews mindestens in elektroni-
scher Form am IQTIG eingegangen sein. Die Einverstandniserklarung wird bis zu fiinf Jahre nach
Studienabschluss aufbewahrt und dann datenschutzkonform gel6scht.

Aufgrund dessen, dass die Interviews online mittels der Videokonferenztechnik Zoom durchge-
fihrt werden sollten, wurde nochmals auf die Freiwilligkeit verwiesen und auf die Mdoglichkeit,
jederzeit von dem Interview (auch im Nachgang) zuriickzutreten. Die Ton- und Videoaufzeich-
nungen wurden in einem fiir die Interviews angelegten zugangsgesichertem Ordner gespeichert.

© 1QTIG 2022 21



Anlage zum Beschluss
Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

Die Auswertungen erfolgten lediglich durch befugte Personen des IQTIG. Es wurde darauf ver-
wiesen, dass wahrend des Interviews auch auf die Bildiibertragung verzichtet werden kann,
wenn gewlinscht. Die filhrende Interviewerin seitens des IQTIG hat wahrend des gesamten In-
terviews ein Video Ubertragen. Zu Auswertungszwecken wurden einzig die gespeicherten Audi-
odateien verwendet. Nach Abschluss des Projekts werden alle Ton- und Videoaufzeichnungen
datenschutzkonform geldscht. Die Interviewpartner wurden darauf hingewiesen, dass sie das
Recht zur Léschung ihrer eigenen Daten/Diskussionsanteile bis zum Zeitpunkt der Anonymisie-
rung haben. Es wurde jedem Teilnehmer und jeder Teilnehmerin ein ungefdhrer Zeitrahmen
mitgeteilt, bis wann die Audiodateien transkribiert sein und dann in anonymisierter Form in ei-
nen gemeinsamen Datenpool flieBen wiirden. Im Anschluss an die Interviews erfolgte die Tran-
skription. Die Transkription fand nach den Regeln von Kuckartz statt und wurde von vier IQTIG-
Mitarbeitenden durchgefiihrt (Kuckartz 2016). Das gesamte Datenmaterial wurde zur Datenana-
lyse einbezogen.

Aussagen, die Riickschliisse auf das Bundesland, den Krankenhausstandort oder Personen zulie-
Ren, wurden bereits bei der Transkriptionserstellung anonymisiert.

Die Einzelinterviews wurden durch die Projektleitung fir die Aufwandsschatzung durchgefiihrt.
Bis zu zwei weitere Projektmitarbeiterinnen des IQTIG waren fiir die technische Unterstiitzung
wie auch fir ergdnzende Hinweise oder Fragen anwesend. Fiir die Durchfiihrung der Einzelin-
terviews wurde eine Dauer von ca. 45 bis 60 Minuten angestrebt. Nach den ersten gefihrten
Interviews wurde die Leitung des Fachbereichs Befragung aus Qualitatssicherungsgriinden ge-
beten, dem Projektteam ein Feedback zur Durchfiihrung der Interviews zu geben. Durch die
dauerhafte Begleitung des Fachbereichs Befragung sollte ein bestmoglicher Qualitdtsstandard
erzielt werden.

Keine Interviewpartnerin und kein Interviewpartner hat im Nachgang eine Loschung der Ton-
und Videoaufzeichnungen verlangt, sodass alle zehn gefiihrten Interviews fiir die Auswertung
zur Verfligung standen.

2.2 Auswertungsmethoden

Fiir beide Befragungsarten kamen unterschiedliche Auswertungsmethoden zum Tragen. Da es
sich bei der onlinebasierten Befragung vornehmlich um die Sammlung numerischer Werte han-
delt, um die Haufigkeit von unterschiedlichen Aspekten zu erheben, erfolgte die Auswertung zu
diesem Teil mittels quantitativer Methoden. Diese beinhalten die deskriptive Darstellung von
Haufigkeiten einzelner Variablen oder Kombinationen dieser. Zusatzlich erfolgten stiitzende Re-
gressionsanalysen zur Darstellung von Zusammenhangen. Qualitative Angaben in Form von Frei-
textantworten der onlinebasierten Befragung sowie alle erfolgten qualitativen Interviews wur-
den mittels strukturierender Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet.

Auswertung der onlinebasierten Befragung

Die freiwillig Gbermittelten Fragebdgen wurden fiir die prifenden Institutionen unter Berlick-
sichtigung der zu prifenden QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodule auf Vollstandigkeit der An-
gaben im Fragebogen gepriift. Im Falle eines beispielsweise fiir die Befragung nicht angegebe-
nen Aufwands zu einem gepriften Modul bzw. QS-Verfahren erfolgte eine Riickfrage bei der
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zustandigen Geschaftsstelle, inwiefern ggf. bewusst oder versehentlich keine Angaben gemacht
wurden. Daraufhin erfolgte ggf. eine Korrektur. Ebenso konnten in einem Fall unplausibel er-
scheinende Angaben in einem nachfolgend qualitativen Interview aufgeldst und korrigiert wer-
den.

Die geschlossenen Fragen werden im Bericht deskriptiv fiir die Fragebogenversionen A und B,
also die Ergebnisse der Krankenausstandorte und die der auf Landesebene beauftragten Stellen
respektive des Medizinischen Dienstes, getrennt ausgewertet und dargestellt. Fiir beide Ziel-
gruppen wird die Ricklaufquote ausgegeben. Daraufhin werden die Ergebnisse aus den drei
Iltemgruppen Basis, Aufwand und Einschdtzung nach verschiedenen Inhalten prasentiert und
miteinander in Beziehung gesetzt. Zur Darstellung von Zusammenhangen wurden vereinzelt li-
neare Regressionslinien in die Abbildungen integriert.

Die Antworten der Freitextfelder aus den offenen Fragen wurden kategorisiert und getrennt von
den geflihrten qualitativen Interviews ausgewertet. Die Angaben zu den offenen Fragen dienten
zum Teil der Konkretisierung quantitativ erfasster Aspekte, weshalb diese in unmittelbaren Zu-
sammenhang dargestellt werden. Die Freitextfelder dienten zusatzlich der Entwicklung der Leit-
faden fur die halbstandardisierten Interviews.

Auswertung der qualitativen Einzelinterviews

Die transkribierten und vollstandig anonymisierten Interviews wurden in die Auswertungssoft-
ware MAXQDA 2020 fir eine qualitative Daten- und Textanalyse eingelesen. Hierfiir wurden
zwei separate Auswertungsdatensatze erzeugt, einmal firr die gefiihrten Interviews mit Vertre-
terinnen oder Vertretern der Krankenhausstandorte und einmal fir die geflihrten Interviews mit
den Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern der auf Landesebene beauftragten Stellen.

Das Datenmaterial wurde in Anlehnung an die zusammenfassende und strukturierende Inhalts-
analyse nach Mayring (2015) kodiert. Wahrend mithilfe der aus den Interviewleitfaden deduktiv
entwickelten Hauptkategorien zunachst zentrale Aussagen aus den Einzelinterviews erfasst wur-
den, konnte mit den anschlieBenden induktiv anhand des Interviewmaterials entwickelten Un-
terkategorien das Kategoriensystem prazisiert und das Datenmaterial umfassend interpretiert
werden.

Dieser Auswertungsschritt wurde durch zwei weitere Personen unabhangig mit der Auswer-
tungssoftware voneinander gepriift. Unstimmigkeiten in Bezug auf die Zuordnung von Katego-
rien oder Formulierung der Paraphrasen wurden durch drei Projektmitarbeiterinnen diskutiert.
Eine Entscheidung beziiglich der Zuordnung zu einer Haupt- oder Unterkategorie oder der For-
mulierung einer Paraphrase wurde bei Dissensen immer durch zwei Personen getroffen.

Anschliefend wurden ein Kategorienbaum sowie die Paraphrasen mit zugehérigen Haupt- und
Unterkategorien in eine Excel-Tabelle ausgeleitet. Diese wurden durch die Leitung des Fachbe-
reichs Befragung nachvollzogen.

In Anlehnung an die zusammenfassende und strukturierende Inhaltsanalyse nach Mayring
(2015) wurden fir die Paraphrasen einer Kategorie zentrale Aussagen synthetisiert. Es wurden
solche Textstellen fiir die Ergebnisdarstellung im Bericht gewahlt, die die Erfahrungen der inter-
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viewten Personen veranschaulichen und stellvertretend fiir dhnliche Gesprachsinhalte aus an-
deren Einzelinterviews stehen. Dies bedeutet, dass in der Regel nur ein Zitat als Ankerbeispiel je
Sachverhalt berichtet wird.
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3 Ergebnisse

3.1 Onlinebasierte Befragung

Die Ergebnisse der onlinebasierten Befragung werden nachfolgend getrennt fiir die jeweiligen
Zielgruppen dargestellt.

3.1.1 Krankenhausstandorte

Riicklaufquote und Reprasentativitat

Die GroRBe der Zufallsstichprobe fiir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich zum Erfas-
sungsjahr 2020 betrug 70 Krankenhausstandorte. Davon wurden 42 Krankenhausstandorte fir
das QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren im Auswertungsmodul Implantation (09/4) und
28 Krankenhausstandorte zur Prifung des QS-Verfahrens Implantierbare Defibrillatoren im Aus-
wertungsmodul Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) zufallig gezogen. 2 Standorte soll-
ten auf Grundlage der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich zum Erfassungs-
jahr 2018 fiir das QS-Verfahren Perinatalmedizin im Auswertungsmodul Neonatologie erneut im
gezielten Datenabgleich geprift werden. Damit sollten insgesamt 72 Krankenhausstandorte
zum Erfassungsjahr 2020 Gberprift werden.

Tatsachlich wurden allerdings nur 57 Krankenhausstandorte liberprift. Zwei Bundeslander ha-
ben das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich zum Erfassungsjahr 2020 mit insgesamt 13 zu
prufenden Krankenhausstandorten in den Modulen 09/4 und 09/6 nicht durchgefiihrt. Ein Kran-
kenhausstandort war im Modul 09/4 aus anderen Griinden, die zu einer Nichteinhaltung der
Pruffrist fihrten, und ein anderer im Modul 09/6 aufgrund technischer Probleme nicht validier-
bar.

Es haben 16 von 55 (29,1 %) Krankenhausstandorten der zum Erfassungsjahr 2020 Gberpriften
Krankenhausstandorte im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich (Module 09/4 und 09/6) an
der onlinebasierten Befragung zur Aufwandsschatzung freiwillig teilgenommen. Im gezielten Da-
tenabgleich wurden 2 Krankenhausstandorte (Modul NEO) zum Erfassungsjahr 2020 Uberpriift.
Allerdings hat keiner der beiden Krankenhausstandorte an der freiwilligen onlinebasierten Be-
fragung teilgenommen, weshalb zum gezielten Datenabgleich keine Angaben zum Aufwand vor-
liegen.

Damit ergibt sich eine Riicklaufquote der onlinebasierten Fragebdgen durch die Krankenhaus-
standorte von 28,1 % bezogen auf die im Erfassungsjahr 2020 tatsachlich gepriiften Kranken-
hausstandorte (16 von 57) des Datenvalidierungsverfahrens gemaR § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-
RL. Inwiefern auch tatsachlich alle 57 Krankenhausstandorte (iber die onlinebasierte Befragung
informiert worden sind und sich gegen eine freiwillige Teilnahme entschieden haben, kann an
dieser Stelle nicht nachvollzogen werden. Die 16 Krankenhausstandorte, die an der onlineba-
sierten Befragung teilgenommen haben, werden im Folgenden als ,Umfrage-Sample-KH" be-
zeichnet.
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Von den 16 Krankenhausstandorten, die Angaben zur Aufwandsschatzung libermittelt haben,
ist von 8 Standorten die Uberpriifung in Modul 09/4 angegeben worden und von 7 Standorten
in Modul 09/6. Ein Standort hat angegeben, in beiden Modulen lberprift worden zu sein. Da
allerdings nur ein Standort in der Zufallsstichprobe fiir die gleichzeitige Uberpriifung in beiden
Modulen mit anderen Charakteristika als der, der in der Befragung zwei Module angegeben
hatte, gezogen wurde, geht das IQTIG von einer fehlerhaften Angabe in der onlinebasierten Be-
fragung aus. Aufgrund der getatigten Angaben kann davon ausgegangen werden, dass es sich
am wahrscheinlichsten um einen Standort aus der Uberpriifung des Moduls 09/6 handelt. Da
die Angaben zur Aufwandsschatzung sich nicht inhaltlich auf die gepriuften Module 09/4 und
09/6 beziehen, sondern lediglich in Bezug auf den Aufwand, alle anderen Fragen aber genereller
Natur zum Zweiterfassungsprozess sind, wurde sich dafiir entschieden, die Umfrageergebnisse
dieses Standortes nicht aus der Auswertung auszuschlieRen. In den folgenden Darstellungen
werden die Angaben dieses Krankenhausstandortes daher dem Modul 09/6 zugeordnet.

Somit wurden von den an der onlinebasierten Befragung teilnehmenden Standorten 50 % (n = 8)
im Modul 09/4 Gberprift und 50 % (n = 8) im Modul 09/6. Von allen im Stichprobenverfahren
mit Datenabgleich flir das Erfassungsjahr 2020 gepriften Krankenhausstandorten (n = 55) hin-
gegen wurden 60 % (n = 33) im Modul 09/4 tberprift und 40% (n = 22) im Modul 09/6. In Bezug
auf das Uberprifte Modul erscheint das Umfrage-Sample-KH reprasentativ.

Die zwei im gezielten Datenabgleich flir das Auswertungsmodul NEO gepriften Krankenhaus-
standorte haben nicht an der onlinebasierten Befragung teilgenommen. Daher kénnen fiir den
gezielten Datenabgleich aus Perspektive der Krankenhausstandorte keine Ergebnisse dargestellt
werden. Die nachfolgenden Auswertungen zur Aufwandsschatzung durch Angaben der Kranken-
hausstandorte beziehen sich daher einzig auf das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich.

Die Krankenhaustandorte, die an der onlinebasierten Befragung teilgenommen haben, sind in
Abbildung 1 im Verhaltnis zu allen tatsachlich durch eine Zweiterfassung tberpriiften Standor-
ten (n = 57) sowie im Verhaltnis zu allen Standorten, die aufgrund der Stichprobenziehung oder
im gezielten Abgleich hatten geprift werden sollen (n = 72), dargestelit.

© 1QTIG 2022 26



Anlage zum Beschluss

Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

45

40

35
]
G
T 30
S8
% - B Nicht Gberprift
< Nicht validierbar
£ 20 25 . .
E B Umfrage nicht ausgefillt
~ .
% 15 14 B Umfrage ausgefiillt
c
<

10

> 8 8
[ 2 |
0 2

09/4 09/6 NEO

Abbildung 1: Riicklauf der onlinebasierten Fragebégen durch die tatsdchlich gepriiften Krankenhaus-
standorte pro Modul im Vergleich zu allen Krankenhausstandorten, die hdtten gepriift werden sollen

Von den 57 im Datenvalidierungsverfahren gemals § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL tberpriften
Standorten wurden 14 (24,6 %) durch den Medizinischen Dienst iberpriift und die Ubrigen 43
(75,4 %) durch die Landesgeschaftsstellen. Im Umfrage-Sample-KH wurden 4 Krankenhausstand-
orte (25 %) durch den Medizinischen Dienst und 12 (75 %) durch die auf Landesebene beauf-
tragten Stellen geprift. In Bezug auf die prifende Institution ist der Umfrage-Sample-KH also
reprasentativ.

Zum Erfassungsjahr 2020 wurden insgesamt 806 Akten an 55 Krankenhausstandorten geprift.
Im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich wurden 533 Akten an 33 Standorten flir das Modul
09/4 und 271 Akten an 22 Standorten fur das Modul 09/6 geprift. Die durchschnittliche Akten-
anzahl lag damit im Modul 09/4 bei 16,15 Akten pro Standort und im Modul 09/6 bei 12,32
Akten pro Standort. Im gezielten Datenabgleich zum Erfassungsjahr 2020 wurden insgesamt 40
Akten an 2 Standorten fiir das Modul NEO gepriift. Von den Krankenhausstandorten, die an der
onlinebasierten Befragung teilgenommen haben, lag die durchschnittlich geprifte Aktenanzahl
im Modul 09/4 bei 15,75 pro Krankenhausstandort und im Modul 09/6 bei 12,75 pro Kranken-
hausstandort. Damit erscheint die Aktenanzahl im Umfrage-Sample-KH fiir beide Module repra-
sentativ. Keiner der im Modul NEO gepriiften Krankenhausstandorte hat an der onlinebasierten
Befragung teilgenommen.

Aufwand in Zeiteinheiten

In Abbildung 2 wird die Verteilung des Aufwands fiir die Zweiterfassung in Stunden pro Kran-
kenhausstandort mittels eines Boxplots fiir beide Module gemeinsam und anhand von Boxplots
pro Modul dargestellt.
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Abbildung 2: Verteilung der zeitlichen Aufwdnde fiir die Zweiterfassung pro Krankenhausstandort in
Stunden

Die durchschnittlich fur die Zweiterfassung aufgebrachte Zeit liegt Gber alle Standorte (n = 16)
hinweg bei 28,7 Stunden pro Krankenhausstandort. Der Median liegt mit 21,5 Stunden etwas
niedriger, insbesondere da zwei Standorte mit 75,5 und 80 Stunden statistische Ausreifer dar-
stellen und daher den Mittelwert beeinflussen.

Der Aufwand im Modul 09/4 ist deutlich breiter zwischen den Krankenhausstandorten gestreut
als im Modul 09/6. So reichte die Spanne im Modul 09/4 von 8 Stunden bis 80 Stunden, die
insgesamt fiir die Zweiterfassung aufgebracht wurden. Die Spanne im Modul 09/6 hingegen lag
zwischen 11,5 Stunden und 42 Stunden. Im Mittel wurde fur das Modul 09/4 ein Aufwand von
35,2 Stunden (n = 8) angegeben, wahrend der Aufwand flr das Modul 09/6 im Mittel bei 20,9
Stunden (n = 8) lag. Bei Betrachtung der Medianwerte je Modul kann festgestellt werden, dass
diese deutlich ndher beieinanderliegen, namlich fir das Modul 09/4 bei 21,5 Stunden mit 50 %
der Aufwinde zwischen 19,75 und 45,9 Stunden und fiir das Modul 09/6 bei 19,5 Stunden im
Median und fiir 50 % der Aufwande zwischen 12 und 24 Stunden. Der Minimalwert fiir 20 Uber-
prifte Akten liegt bei 21 und 20,5 Stunden fiir die Module 09/4 und 09/6 entsprechend. Im
Durchschnitt wurden dabei 15,7 Akten fiir das Modul 09/4 und 12,8 Akten fiir das Modul 09/6
pro Krankenhausstandort tUberpriift.

Bei einer separaten Darstellung der Aufwadnde abhangig von der prifenden Institution (auf Lan-
desebene beauftragte Stelle oder Medizinischer Dienst) zeigt sich im Mittel bei den 4 Kranken-
hausstandorten, die durch den Medizinischen Dienst Giberprift worden sind, ein hoherer Zeit-
aufwand pro Krankenhausstandort (X: 36,5 Stunden) als bei den 12 Krankenhausstandorten, die
durch eine auf Landesebene beauftragte Stelle tiberpriift worden sind (X: 26,1 Stunden); (Abbil-
dung 3) Der Unterschied sollte jedoch bei groRen Variationen um die Mitte und einer kleinen
Fallzahl vorsichtig interpretiert werden.
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Abbildung 3: Zeitlicher Aufwand pro Krankenhausstandort in Stunden aufgeteilt nach der diese Standorte
priifenden Institution (dem Medizinischem Dienst und den Landesgeschdiftsstellen)

Arbeitsphasen

Nachfolgend werden zunachst die zeitlichen Zusammenhdnge zu den Arbeitsphasen genauer
betrachtet.

In der Abbildung 4 werden die Angaben zum zeitlichen Aufwand fiir alle teilnehmende Kranken-
hausstandorte dargestellt, mit der Unterteilung auf die drei Arbeitsphasen: Vorbereitung, Vor-
Ort-Uberpriifung und Nachbereitung. Die Krankenhausstandorte sind dem jeweils iberpriiften
Modul zugeordnet. Ebenso wird die Anzahl der Gberpriiften Akten genannt.
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Abbildung 4: Aufwand in Stunden pro Krankenhausstandort mit Unterteilung auf die drei Arbeitsphasen
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Abbildung 4 verdeutlicht, dass bei der Halfte der Krankenhausstandorte die Arbeitsphase Vor-
bereitung die meiste Zeit in Anspruch genommen hat, insbesondere bei den Standorten mit re-
lativ hohen Aufwéanden insgesamt.

In Abbildung 5 werden die drei Arbeitsphasen daher anhand von Boxplots noch einmal genauer
veranschaulicht. Es ergeben sich flr jede Arbeitsphase groRe Variationen zwischen den Stand-
orten.

In die Arbeitsphase Vorbereitung ist mit durchschnittlich 12,7 Stunden Zeitaufwand pro Kran-
kenhausstandort der meiste Zeitaufwand gefallen. Es sind minimal 3,5 und maximal 37 Stunden
an Zeit angegeben worden. Insbesondere drei Standorte wichen mit 26, 31 und 37 Stunden
deutlich von den anderen Standorten ab. Bei der Betrachtung des Median ist zu erkennen, dass
von der Hélfte der Standorte jeweils mehr als 10 Stunden und fiir die andere Halfte jeweils we-
niger als 10 Stunden Zeitaufwand in die Vorbereitung der Zweiterfassung eingegangen sind.

Auf die Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung fielen im Durchschnitt 9,8 Stunden Zeitaufwand
pro Krankenhausstandort. Es sind minimal 4 und maximal 23 Stunden an Zeit angegeben wor-
den. Der Median lag bei 9 Stunden.

Am wenigsten Zeitaufwand ist fiir die Nachbereitung mit durchschnittlich 6,2 Stunden Zeitauf-
wand pro Krankenhausstandort aufgewandt worden. Es sind minimal O und maximal 24 Stunden
an Zeit angegeben worden. Drei Viertel aller Angaben lagen zwischen 0 und 5 Stunden mit einem
Median von 4 Stunden.
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Abbildung 5: Verteilung der zeitlichen Aufwdnde pro Arbeitsphase (moduliibergreifend)

Aufgrund des durchschnittlich hoheren Aufwands der Krankenhausstandorte, die durch einen
medizinischen Dienst iberprift worden sind (vgl. Abbildung 3), wurden die Arbeitsphasen eben-
falls separat in Abhangigkeit von der priifenden Institution betrachtet (Abbildung 6).
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Abbildung 6 Verteilung der zeitlichen Aufwdnde pro Arbeitsphase (moduliibergreifend), aufgeteilt nach
der diese Standorte priifenden Institution (dem Medizinischem Dienst und den Landesgeschdiftsstellen)

Grundlegend ist zu erkennen, dass der Aufwand an den Krankenhausstandorten, die durch den
Medizinischen Dienst geprift wurden, genauso variierte wie an den Standorten die durch eine
Landesgeschaftsstelle gepriift wurden. Allerdings gibt es Unterschiede im Mittelwert wie auch
im Median, welche sich fiir die Arbeitsphasen unterscheiden. Der Median fiir die Arbeitsphase
Vorbereitung unterscheidet sich kaum (MD: 9,5 vs. LQS: 10), aber in der Arbeitsphase Vor-Ort-
Uberpriifung (MD: 12 vs. LQS: 9) und in der Arbeitsphase Nachbereitung (MD: 7,5 vs. LQS: 4).

In der onlinebasierten Befragung wurde sich anhand von Beispielen fiir mogliche Arbeitsschritte
dem Verstandnis einer jeden Arbeitsphasen gendhert, um eine Vergleichbarkeit zwischen den
Krankenhausstandorten abbilden zu kénnen. Dariliber hinaus sollten die Krankenhausstandorte
aber auch fiir die jeweilige Arbeitsphase ihre Arbeitsschritte nennen, um auf diese Weise sich
einerseits dem Verstandnis der Arbeitsphase zu ndhern und andererseits auch Unterschiede zwi-
schen den Krankenhausstandorten feststellen zu kénnen.

Als Beispiel fur die Arbeitsschritte in der Vorbereitung auf die Zweiterfassung wurden vom IQTIG
folgende in einem Ausfillhinweis benannt:

Aktenbereitstellung, logistische Planung, interne Durchsicht der Akten auf
Volisténdigkeit und wichtige Informationen

Von den Krankenhausstandorten wurden diese Arbeitsschritte ebenfalls benannt. Zusatzlich er-
folgten die Angaben Catering und Organisation des Raumes durch einen Standort sowie die IT-
technische Organisation mit Gastzugdngen fiir das KIS durch einen weiteren Standort. Drei
Standorte nannten auch Riicksprachen mit QS-verantwortlichem Oberarzt oder der Fachabtei-
lung.
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Als Beispiel fiir Arbeitsschritte fiir die Vor-Ort-Uberpriifung wurden vom IQTIG folgende in einem
Ausfillhinweis benannt:

Vor-Ort-Uberpriifung inklusive der abschliefenden Ergebnisprdsentation
durch die LQS/MD

In Bezug auf diese Arbeitsphase wurden keine abweichenden Arbeitsschritte durch die Kranken-
hausstandorte angegeben.

Als Beispiel fur Arbeitsschritte in der Nachbereitung wurden vom IQTIG folgende in einem Aus-

fullhinweis benannt:

Prozesse, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Vor-Ort-Uberpriifung
stehen, wie ggf. durch die LQS eingeleitete Mafinahmen (logistischer Auf-
wand zum Abschluss einer Zielvereinbarung). Nicht gemeint sind umfassen-
dere intern angestofsene MafSnahmen. (...) Veranlassung weiterer interner
Mafsnahmen oder die aus einer Zielvereinbarung resultierenden ldngerfristi-
gen Mafinahmen gehéren daher nicht dazu.

Zu dieser Arbeitsphase wurden weitere Arbeitsschritte wie die interne Ergebnismitteilung an
alle Beteiligten, Anstofien von Verbesserungsmafinahmen, Aktenriickgabe, logistischer Auf-
wand, Sichtung und Beantwortung Umfrage sowie Hinweise und Hilfestellung zu vollstdndigen
Dokumentation genannt.

Alle Freitextantworten zu den Arbeitsschritten der einzelnen Phasen sind im Anhang B (Tabelle
3) hinterlegt.

Aktenanzahl

Im nachsten Schritt soll der zeitliche Aufwand eines Standorts in Verbindung mit der Anzahl der
gepriften Akten betrachtet werden. Anders als bei der Ermittlung dieses Zusammenhangs bei
den priifenden Institutionen (siehe Abschnitt 3.1.2) wurde an dieser Stelle nicht nur die Arbeits-
phase Vor-Ort-Uberpriifung, sondern der zeitliche Aufwand fiir alle Arbeitsphasen einbezogen,
da aus den beschriebenen Arbeitsschritten ein Einfluss der Aktenanzahl auf alle Arbeitsphasen
anzunehmen war.

Bei den 16 an der onlinebasierten Befragung teilnehmenden Krankenhausstandorten wurden
n = 228 Akten Gberprift. An 8 Standorten wurden insgesamt 126 Akten fiir das Modul 09/4 tiber-
pruft und an den anderen 8 Standorten waren es 102 Akten fiir das Modul 09/6. Im Durchschnitt
wurden an jedem Krankenhausstandort 14,3 Akten Gberprift, im Median 17. Der durchschnitt-
liche Aufwand der Krankenhausstandorte lag pro Akte bei 2,2 Stunden und im Median bei 1,6
Stunden.

Insgesamt besteht eine hohe Variation zwischen den Krankenhausstandorten, was den zeitli-
chen Aufwand und die geprifte Anzahl an Akten betrifft. Aus den wenigen vorliegenden Daten
(n =8 pro Modul) ist dennoch im Mittel ein steigender Zusammenhang zwischen der Aktenanz-
ahl und dem zeitlichen Aufwand pro Krankenhausstandort in beiden gepriiften Modulen zu er-
kennen (Abbildung 7, Abbildung 8).
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Abbildung 7: Zeitaufwand fiir alle Arbeitsphasen pro Krankenhausstandort in Abhéingigkeit von der Anzahl
der liberpriiften Akten im Modul 09/4

45

40

35

30

o N s
R I Gt :
15

10

Zeitaufwand (Stunden)

5

0
0 5 10 15 20 25

Anzahl Akten im Modul 09/6

Abbildung 8: Zeitaufwand fiir alle Arbeitsphasen pro Krankenhausstandort in Abhéingigkeit von der Anzahl
der liberpriiften Akten im Modul 09/6

Allerdings kann man in beiden Abbildungen auch erkennen, dass die Krankenhausstandorte bei
gleicher Anzahl an gepriiften Akten, z. B. n = 20, erheblich in der aufgewandten Zeit divergieren.
Daher muss angenommen werden, dass es weitere Einflussvariablen gibt neben der Anzahl der
Akten.

Berufsgruppen

Insgesamt haben im Durchschnitt 3,2 verschiedene Berufsgruppen an der Zweiterfassung teil-
genommen (Median = 3); (Anhang B, Tabelle 9), wobei die Personenanzahl nicht erhoben wurde.
Die an der Zweiterfassung am haufigsten beteiligte Berufsgruppe waren die Oberarztin-
nen/Oberérzte (15 von 16 Standorten), QM-Beauftragte/-Mitarbeitende (11 von 16 Standorten)
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und medizinische Controller (9 von 16 Standorten) (Abbildung 9). Neben den vorgegebenen Aus-
wahlmoglichkeiten der Berufsgruppen konnten weitere unter ,Sonstige” hinzugefiigt werden.
Als weitere Berufsgruppen, die am Prozess der Zweiterfassung beteiligt waren, wurden durch
die Krankenhausstandorte Archiv-Mitarbeitende, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der elektro-
nischen Datenverarbeitung (EDV) und Verwaltungsmitarbeitende genannt.
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Abbildung 9: Anteilswerte der Berufsgruppenbeteiligung an den Krankenhausstandorten

In Abbildung 10 wird die Verteilung der zeitlichen Aufwande in Stunden pro Berufsgruppe dar-
gestellt, die jeweils von den 16 Krankenhausstandorten angegeben wurde. Wenn fiir eine be-
stimmte Berufsgruppe kein Aufwand angegeben worden ist, wird dies in der Abbildung als 0
Stunden dargestellt. Den hochsten durchschnittlichen zeitlichen Aufwand mit der Zweiterfas-
sung hatte mit 8,3 Stunden pro Krankenhausstandort die Berufsgruppe Oberérztinnen/Ober-
arzte, gefolgt von den QM-Beauftragten/QM-Mitarbeitenden mit 7,4 Stunden. Pro Berufs-
gruppe wird auch deutlich, dass es erhebliche Variation Uber die Standorte gab.

Bei Betrachtung der Verteilung des durchschnittlichen Aufwands einer jeden Berufsgruppe auf
die drei Arbeitsphasen (Abbildung 11) wird deutlich, dass der meiste Aufwand von fast allen am
Prozess beteiligten Berufsgruppen in die Vorbereitung investiert wurde. Anders ist es beispiels-
weise bei den medizinischen Controllern und Chefarztinnen und Chefarzten sowie Verwaltungs-
mitarbeitern, welche die meiste Zeit mit der Vor-Ort-Uberpriifung verbrachten. Es sei an dieser
Stelle darauf hingewiesen, dass nicht alle Standorte die oben dargestellten Berufsgruppen in die
Zweiterfassung einbezogen haben (Abbildung 9).
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Abbildung 10: Verteilung der zeitlichen Aufwénde pro Krankenhausstandort® fiir die beteiligten Berufs-
gruppen lber alle Arbeitsphasen hinweg

4
W Vorbereitung
3,5
3 m Vor-Ort-Uberpriifung
@
e 2,5 Nachbereitung
>
& 2
ke
% 1,5
2
5 1
©
=
(] 015
> n
0 ._ | —
(3 < < 2 < (2 X N 2 Q <
<& & Nl o 3 O & S N N <
» N2 < > Q 2 N ¢ Q N
\ < & ¢ ¢ \ < ¢ ¢ N
Q & S & & Q & o & B
& & § .8 ) & N Q@ & N
& \ @ <& S & & < Q s
O ) 9 N O & & N
o 5 ® ¢ 3 S © &
& 2 a8 & & N < &
O & N & o @ ¥
© S ¢ 2 © & 2
& \ N N A
& & 8
o ,,b,;@
e
&
X

Durchschnittlicher Aufwand pro Krankenhausstandort je Berufsgruppe

Abbildung 11: Durchschnittliche Aufwénde® der Berufsgruppen in Bezug auf die drei Arbeitsphasen pro
Krankenhausstandort (n = 16)

> Es sind fir jede Berufsgruppe 16 Punkte eingetragen. Wenn die Berufsgruppe bei einem Standort nicht
beteiligt war, ist dies als 0 Stunden eingetragen.

® Die drei S3ulen je Berufsgruppe ergeben den Mittelwert der Berufgsgruppe insgesamt. Dieser ist in
Abbildung 10 eines jeden Boxplots erkennbar.
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Aktenanzahl und Berufsgruppen

Als ein Einflussfaktor auf den Aufwand wurde die Anzahl der zu priifenden Akten, die in Abbil-
dung 7 und Abbildung 8 dargestellt ist, angenommen. Trotz eines im Mittel steigenden Zusam-
menhangs wurden weitere Einflussfaktoren vermutet, da der Aufwand bei gleicher Anzahl an zu
prifenden Akten zwischen den Standorten erheblich divergierte. Bei Betrachtung der angege-
benen Anzahl an beteiligten Berufsgruppen sowie der Verteilung des zeitlichen Aufwands pro
Krankenhausstandort fiir jede Berufsgruppe fiel ebenfalls eine groRe Variabilitdt zwischen den
Krankenhausstandorten auf. Daher wurde folgend gepriift, inwiefern die Anzahl der beteiligten
Berufsgruppen einen Einfluss auf den Aufwand hatte, der pro Akte aufgebracht wurde (Abbil-
dung 12).
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Abbildung 12: Zeitaufwand pro Akte in Abhdngigkeit von der Anzahl der beteiligten Berufsgruppen

So ist zu erkennen, dass bei den Standorten mit dem niedrigsten Aufwand pro Akte im Durch-
schnitt weniger Berufsgruppen beteiligt waren als bei den Standorten mit im Vergleich hohem
Aufwand pro Akte.

MaBnahmen

Auf die Frage, ob im Nachgang an die Vor-Ort-Uberpriifung MaRnahmen angestoRen wurden
oder werden sollen, haben 8 Krankenhausstandorte Mafnahmen, die durch den eigenen Kran-
kenhausstandort angestofien wurden/werden sollen bejaht. Durch 6 Standorte wurde angege-
ben, dass MaRRnahmen durch die Landesgeschdftsstelle/den MD angestofsen wurden/werden
sollen (Abbildung 13).

Wenn dokumentiert wurde, dass Malnahmen durch den Krankenhausstandort eigenstandig an-
gestoRen wurden (n = 8), erfolgte eine Anschlussfrage zur Prazisierung dieser Angabe. Die Frei-
textantworten kdnnen vollumfanglich im Anhang B, Tabelle 6 eingesehen werden. Die Angaben
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wurden mittels qualitativer Analyse folgenden drei inhaltlichen Kategorien zugeordnet: ASA-Do-
kumentation, Schulungen und Optimierung der Dokumentationsstandards.

Durch zwei Krankenhausstandorte wurden MalRnahmen beziiglich einer korrekten ASA-Doku-
mentation angestofRen und durch drei Krankenhausstandorte Schulungen zum korrekten Aus-
fillen der QS-Dokumentation durchgefihrt.

An vier Standorten wurden die Dokumentationsstandards optimiert. In Rahmen dessen wurde
auch haufigen Dokumentationsfehlern nachgegangen und Prozesse angepasst, die zu einer ver-
besserten Dokumentation fiihren.

Gibt es an lhrem Krankenhausstandort MafSnahmen zur Verbesserung der
Dokumentationsqualitdt die im Nachgang an die Vor-Ort-Uberpriifung angestofen
wurden/werden sollen?
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Abbildung 13: Héufigkeit zu geplanten/durchgefiihrten MafSnahmen nach der Zweiterfassung; Mehrfach-
antworten waren mdéglich

Aufwandsreduktion

Die Krankenhausstandorte sind dazu befragt worden, wie der Aufwand, der durch die Zweiter-
fassung entsteht, am geeignetsten reduziert werden kénne, ohne auf einen Abgleich zwischen
QS-Dokumentationsdaten und Patientenakte zu verzichten. 10 Standorte haben darauf eine
Antwort (Freitextfeld) geschrieben, die im Anhang B, Tabelle 5 vollstandig hinterlegt sind. Die
Angaben wurden mittels qualitativer Analyse folgenden inhaltlichen Kategorien zugeordnet: Di-
gitalisierung, Anpassung Priifausmaf3, bessere Vorbereitungsmdéglichkeiten und nicht még-
lich/kein Vorschlag.

Drei Standorte haben die Moglichkeit einer Aufwandsreduktion in der Digitalisierung gesehen.
Hier wurde die Einfiihrung der elektronischen Akte oder die reine Verwendung der digitalen
Akten im Krankenhausinformationssystem (KIS) genannt. Zusatzlich ist als Mdglichkeit fiir eine
Aufwandsreduktion die Verwendung einer entsprechenden Validierungssoftware erwahnt wor-
den.
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Zwei Standorte haben zur Aufwandsreduktion die Anpassung des PriifausmafSes genannt: Dieser
Kategorie konnten zwei Aspekte zugeordnet werden, zum einen eine Reduktion der Datenfel-
der, indem vorgeschlagen wurde, dem Priifer / der Priiferin nur Datenfelder anzuzeigen, die fiir
den konkret zu prifenden Fall tatsdchlich relevant seien. Zum anderen eine Reduktion der zu
Uberprifenden Akten, indem vorgeschlagen wurde, weniger als 20 Akten pro Modul zu prifen.
Dies kénne durch eine Ubermittlung der 20 Vorgangsnummern geschehen, von welchen dann
nur 10 nach dem Zufallsprinzip vor Ort gepriift werden wiirde. Ebenso sollen Krankenhausstand-
orte in hochstens einem Modul pro Jahr gepriift werden.

Von weiteren zwei Krankenhausstandorten wurden bessere Vorbereitungsmdéglichkeiten ge-
nannt, wie eine klare Agenda und Prozessstruktur zur Fallbearbeitung oder die fallweise Aus-
gabe der QS-Dokumentationsdaten vom IQTIG in Form von Excel-Tabellen mit Feldbezeichnun-
gen und Ausfillhinweisen.

Effekt

Die Krankenhausstandorte sind danach gefragt worden, wie wahrscheinlich ihrer Einschatzung
nach die Zweiterfassung der QS-Dokumentationsdaten die Qualitdt der Dokumentation in den
Folgejahren verbessern werde. Die Einschdtzung zum Effekt der Zweiterfassung wurde von drei
Krankenhausstandorten als ,sehr wahrscheinlich” und von 10 Krankenhausstandorten als ,,eher
wahrscheinlich” eingeschatzt. Die anderen drei Krankenhausstandorte schatzten den Effekt als
,eher unwahrscheinlich” ein. Keiner der Standorte gab ,,sehr unwahrscheinlich” an (vgl. Abbil-
dung 14).

Wie wahrscheinlich ist es Ihrer Einschétzung nach, dass die Teilnahme an der
Zweiterfassung der QS-Daten die Qualitdt der Dokumentation in den Folgejahren
verbessern wird?
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Abbildung 14: Auswertung der Frage zur Verbesserung der QS-Dokumentation aufgrund der Zweiterfas-
sung

Es gab die Moglichkeit, weitere Hinweise und Ideen zu dieser Frage in einem Freitextfeld mitzu-
teilen. Insgesamt haben 4 Krankenhausstandorte weitere Einschatzungen dazu genannt, die im
Anhang im Wortlaut aufgefiihrt sind (Anhang B, Tabelle 7). Ein Krankenhausstandort hat als
Grund fir die Einschdtzung ,,eher unwahrscheinlich” mitgeteilt, dass die Dokumentationsquali-
tat im gepriften QS-Verfahren an diesem Standort ohne grofe Abweichungen im Ergebnis war.
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Drei weitere Krankenhausstandorte hatten in ihrer Einschatzung ,,eher wahrscheinlich” gewahlt
und zuséatzliche Aspekte mitgeteilt: Ein Standort argumentiert, dass vermutlich mehr auf Uber-
tragungsfehler geachtet wiirde, obgleich sich Tipp- und Ubertragungsfehler nie ganz ausschlie-
Ren lieRen. Ein weiterer Krankenhausstandort hat angegeben, dass die Motivation zur Doku-
mentationsverbesserung bei konstruktiv durchgefiihrter Uberpriifung durch die auf
Landesebene beauftragte Stelle hdher sei. Der dritte Standort begriindete seine Einschatzung
mit dem Erkennen systematischer Fehler und einer Uberpriifung besonders fehlerbehafteter
Datenfelder.

Nutzen

Die Krankenhausstandorte wurden darum gebeten zu erldutern, was fur ihren Standort der kon-
krete Nutzen einer Zweiterfassung ist. 13 Standorte haben hierzu eine Rickmeldung (Frei-
textantwort) geschrieben, die im Anhang eingesehen werden konnen (Anhang B, Tabelle 8). Die
Angaben wurden mittels qualitativer Analyse folgenden inhaltlichen Kategorien zugeordnet:
Uberpriifung oder Bestdtigung der bisherigen Dokumentationsqualitét und Verbesserungsvor-
schlige bei Abweichung, Kontrolle erh6ht Motivation fiir gewissenhafte QS-Dokumentation, Ge-
legenheit/Zwang die eigene Dokumentation zu (berpriifen, Kontakt mit der auf Landesebene
beauftragten Stelle und kein Nutzen.

Die meisten (n = 8) Antworten fielen in die thematische Kategorie: Uberpriifung oder Bestiiti-
gung der bisherigen Dokumentationsqualitéit und Verbesserungsvorschlége bei Abweichung. Da-
runter wurden z. B. auch das Aufdecken systematischer Fehler sowie Schulung in der QS-Doku-
mentation direkt am Fall genannt. Zwei Krankenhausstandorte sahen keinen Nutzen in der
Zweiterfassung der QS-Dokumentationsdaten und ein weiterer gab an, dass der Nutzen der
Zwang, die eigene QS-Dokumentation zu priifen, sei. Bei zwei weiteren Krankenhausstandorten
war die externe Kontrolle wichtig, um die Relevanz der korrekten QS-Dokumentation zu unter-
streichen und um das Personal fiir gewissenhaftes Ausfiillen zu motivieren. Des Weiteren wurde
von einem Krankenhausstandort die Férderung der Kontakte mit der Landesgeschaftsstelle und
die Moglichkeit zur Rickmeldung von Verbesserungsvorschlagen bei Ausfiillhinweisen, Feldern
oder Qualitatsindikatoren genannt.

Auf die Frage Wie kénnte der Nutzen fiir Inren Krankenhausstandort am geeignetsten erhéht
werden, ohne auf einen Abgleich zwischen QS-Daten und Patientenakte zu verzichten?“ haben 9
Krankenhausstandorte eine Riickmeldung gegeben (Anhang B, Tabelle 9), davon waren drei
ohne Optimierungsvorschlage.

Die anderen Riickmeldungen lieBen sich in die Kategorien Dokumentationsaufwand, konkrete
Arbeitsanweisungen sowie finanzielle Aspekte einteilen.

Zwei Standorte haben vorgeschlagen, den Dokumentationsaufwand und die Dokumentations-
fehler durch bessere Ubertragbarkeit zwischen verschiedenen Softwaresystemen im KIS zu re-
duzieren und dadurch ggf. auch Redundanzen zu vermeiden.
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Zwei weitere Krankenhausstandorte wiinschten sich konkretere Arbeitsanweisungen wie bei-
spielsweise ein direkt im Prifbericht vermerkter Hinweis zur Inhouse-Kommunikation. Ein an-
derer Standort nannte, dass die Kommunikation mit der Landesgeschéftsstelle die Daten- und
Dokumentationsqualitat erhohe.

Ein Krankenhausstandort sprach finanzielle Aspekte an, wie nicht refinanzierte Anforderungen
an die Hauser und die Herausnahme der Krankenhausfinanzierung aus dem Wettbewerb. Diese
Angabe wurde jedoch nicht ndaher ausgefiihrt.

3.1.2 Priifende Institutionen

Riicklaufquote und Reprasentativitat

In der Zufallsstichprobe flir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich zum Erfassungsjahr
2020 wurden fir alle 16 Bundeslander mit 17 auf Landesebene beauftragten Stellen, Kranken-
hausstandorte gezogen. Die auf Landesebene beauftragten Stellen aus zwei Bundesldndern ha-
ben das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich zum Erfassungsjahr 2020 mit insgesamt 13 zu
priufenden Krankenhausstandorten in den Modulen 09/4 und 09/6 nicht durchgefiihrt.

Die auf Landesebene beauftragte Stelle eines Bundeslandes hat die Dateniibermittlung erst
nach der verlangerten Frist des 31. Dezember 2021 an das IQTIG libermittelt, weshalb deren
Angaben fir die Aufwandsschatzung nicht mehr beriicksichtigt werden konnten.

Somit haben 14 von 17 prifenden Institutionen (Landesgeschéftsstellen oder der Medizinische
Dienst bei Beauftragung durch eine auf Landesebene beauftragte Stelle), die fur die Durchfiih-
rung des Stichprobenverfahren mit Datenabgleich oder dem gezielten Datenabgleich gemal § 9
Abs. 3 und 4 QSKH-RL zum Erfassungsjahr 2020 zustandig waren, an der onlinebasierten Befra-
gung teilgenommen. Daraus ergibt sich eine Rlickmeldung aus 13 von 16 Bundesldndern. Die 14
prifenden Institutionen, die an der onlinebasierten Befragung teilgenommen haben, werden im

Ill

Folgenden als ,,Umfrage-Sample-pl“ bezeichnet.

Damit ergibt sich eine Riicklaufquote der onlinebasierten Fragebdgen durch die priifenden In-
stitutionen von 93,3 % bezogen auf die im Erfassungsjahr 2020 tatsachlich priifenden Stellen auf
Landesebene (14 von 15). Die priifenden Institutionen waren damit in der Aufwandsschatzung
fast vollstandig vertreten. Einschrankend kann an dieser Stelle angemerkt werden, dass ein gro-
Res Bundesland zum Erfassungsjahr 2020 keine Riickmeldung zum Aufwand des Datenvalidie-
rungsverfahrens mitgeteilt hatte. Somit ist die Perspektive von den auf Landesebene beauftrag-
ten Stellen gréBerer Bundeslander durch das Umfrage-Sample-pl fiir das Erfassungsjahr 2020
leicht unterreprasentiert.

Von den 14 priifenden Institutionen wurden insgesamt 13-mal Angaben zur Aufwandsschatzung
fur das Auswertungsmodul 09/4 Gbermittelt, 13-mal zum Auswertungsmodul 09/6 und zweimal
zum Auswertungsmodul NEO. Daher kénnen fir den gezielten Datenabgleich, anders als bei den
Krankenhausstandorten, auch Aufwande fir diese Verfahren dargestellt werden.

In einer auf Landesebene beauftragten Stelle erfolgte eine falsche Interpretation der Fragen,
weshalb die quantitativen Angaben zum Aufwand als nicht valide eingestuft werden mussten
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und auch nach Ricksprache nicht geklart werden konnten. Die entsprechenden Angaben zu die-
sem Teil der Gbermittelten Befragung (zum Aufwand in Zeiteinheiten) wurden daher ausge-
schlossen. Von einem Ausschluss der weiteren Angaben wurde abgesehen, da diese eher von
genereller Natur zum Datenvalidierungsverfahren gemald § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL waren.

Insgesamt wurden die onlinebasierten Fragebogen 10-mal durch die auf Landesebene beauf-
tragten Stellen und 4-mal durch den Medizinischen Dienst Gibermittelt. Die Prifinstitutionen des
Umfrage-Sample-pl bilden damit die priifenden Institutionen im Datenvalidierungsverfahren ge-
maRk § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL zum Erfassungsjahr 2020 mit einer Quote der lberpriften
Standorte von % (Landesgeschaftsstellen) und % (Medizinischer Dienst) recht gut ab. Die nach-
folgenden Auswertungen zur Aufwandsschatzung durch Angaben der auf Landesebene beauf-
tragten Stellen und des Medizinischen Dienstes beziehen sich sowohl auf das Stichprobenver-
fahren mit Datenabgleich als auch auf den gezielten Datenabgleich.

Das Umfrage-Sample-plist in Abbildung 15 im Verhaltnis zur Anzahl der auf Landesebene beauf-
tragten Stellen (oder des Medizinischen Dienstes bei Beauftragung), die tatsachlich eine Zwei-
terfassung der QS-Dokumentationsdaten durchgefiihrt haben (n = 14), sowie im Verhéltnis zu
denen, die aufgrund der Stichprobenziehung eine Zweiterfassung hatten vornehmen miissen
(n =17), dargestellt.

18

16

[ERN
»

=
N

W Zweiterfassung nicht durchgefiihrt

=
o

B Umfrage nicht ausgefillt
M Daten nicht valide

B Umfrage ausgefiillt

Anzahl priifende Institutionen

09/4 09/6 NEO

Abbildung 15: Riicklauf der onlinebasierten Fragebdgen durch die priifenden Institutionen (LQS und MD)
pro Modul im Vergleich zu allen auf Landesebene beauftragten Stellen, die fiir das Erfassungsjahr 2020 ein
Datenvalidierungsverfahren gemdfs § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL hdtten durchfiihren miissen

Von den 14 prifenden Institutionen, die an der onlinebasierten Befragung teilgenommen ha-
ben, wurden fiir insgesamt 49 Krankenhausstandorte Angaben zum Aufwand Ubermittelt. Dies
bedeutet, dass fiir 85,0 % (n =49 von 57) der tatsachlich Gberpriften Krankenhausstandorte
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zum Erfassungsjahr 2020 seitens der priifenden Institutionen Angaben fiir die Aufwandsschat-

zung vorgenommen worden sind.”

Aufwand in Zeiteinheiten

Der Zeitaufwand fiir die Datenvalidierung gemaR § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL durch die pri-
fenden Institutionen, den auf Landesebene beauftragten Stellen oder dem durch diese Stellen
beauftragten Medizinischen Dienst, wird nachfolgend zuerst als Gesamtaufwand pro priifender
Institution und anschliefend pro Modul und pro Krankenhausstandort abgebildet. In Abbildung
16 ist der Gesamtaufwand pro prifender Institution fiir alle Module gemeinsam dargestellt und
die jeweilige Anzahl der liberpriften Krankenhausstandorte genannt. Es ist zu erkennen, dass
nur bei manchen prifenden Institutionen ein standortiibergreifender Aufwand angefallen ist.
Ebenfalls wird deutlich, dass es grofle Unterschiede im Gesamtaufwand zwischen den prifenden
Institutionen gibt bei ungefahr gleicher Anzahl an Standorten, sowohl bei den auf Landesebene

beauftragten Stellen als auch dem Medizinischen Dienst.
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Abbildung 16: Gesamtaufwand pro priifende Institution, alle Module

Da verschiedene Institutionen unterschiedlich viele Krankenhausstandorte Uberprift haben,
werden die quantitativen Ergebnisse zum Zeitaufwand nachfolgend pro Krankenhausstandort
dargestellt. Es gab fir prifende Institutionen zusatzlich die Moglichkeit, auch standortibergrei-
fende, also von den Standorten unabhangige, Aufwiande anzugeben. Um diese ebenfalls mit in
die Auswertungen einflieRen zu lassen, die eine priifende Institution insgesamt flr die Prifung

7 Fuir einen der 49 Standorte wurde Aufwand in der Vorbereitung Gibermittelt. Allerdings ist dieser Standort im
Prozess doch nicht validiert worden.
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ihrer Standorte bendtigte, sind die standortunabhangigen Zeitaufwande mit der Anzahl der je-
weils Uberpriften Krankenhausstandorte geteilt und den einzelnen Krankenhausstandorten
gleichmalig zugeteilt worden.

Die durchschnittlich fur die Zweiterfassung aufgebrachte Zeit der prifenden Institutionen
(n =14) liegt pro Uberpriften Standort (n = 49) modullbergreifend bei 17,5 Stunden pro Kran-
kenhausstandort (Abbildung 17). Der Median liegt mit 14,75 Stunden darunter und 50 % der
Aufwande befinden sich zwischen 7,75 und 23,75 Stunden pro Krankenhausstandort. Es gibt mit
64 Stunden im Modul 09/4 einen statistischen Ausreier in Bezug auf den Aufwand fir die Pru-
fung eines Standortes, welcher den Mittelwert beeinflusst.

Im Vergleich der drei gepriiften Auswertungsmodule zeigen sich durchschnittlich etwas niedri-
gere Zeitaufwinde (X = 14,9 Stunden) pro Krankenhausstandort fiir das Modul 09/6 im Ver-
gleich der Zweiterfassung fiir das Modul 09/4 (X = 19,1). Die im gezielten Datenabgleich {iber-
praften zwei Krankenhausstandorte fiir das Modul NEO haben im Mittelwert pro
Krankenhausstandort 20 Stunden Zeitaufwand seitens der priifenden Institutionen in Anspruch
genommen.
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Abbildung 17: Verteilung der zeitlichen Aufwdnde in Stunden seitens der priifenden Institution pro Kran-
kenhausstandort

Der Mittelwert fir die 14 durch den Medizinischen Dienst Gberpriften Krankenhausstandorte
liegt bei 21,5 Stunden pro Krankenhaus, wobei sich 50 % der Angaben zwischen 7 und 31,5 Stun-
den pro Krankenhausstandort bewegen. In Abbildung 18 ist erkennbar, dass auf der einen Seite
die hochsten Aufwande pro Krankenhausstandort durch den Medizinischen Dienst angegeben
wurden, auf der anderen aber auch die niedrigsten. Der Mittelwert fiir die 35 Krankenhaus-
standorte, die durch die auf Landesebene beauftragten Stellen Gberpriften wurden, liegt bei
15,9 Stunden mit 50 % der Angaben zwischen 8 und 22 Stunden pro Krankenhausstandort.
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Abbildung 18: Aufwand pro Krankenhausstandort seitens des Medizinischen Dienstes oder der auf Landes-
ebene beauftragten Stellen

Eine Aufstellung der zeitlichen Aufwande pro Krankenhausstandort nach der priifenden Institu-
tion zeigt groRe Unterschiede zwischen den verschiedenen Institutionen und zeigt ein wesent-
lich anderes Bild als die Gesamtaufwande pro Institution (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Verteilung der zeitlichen Aufwdénde der priifenden Institutionen pro Krankenhausstandort,
moduliibergreifend

Aufgrund der Feststellung einer negativen Korrelation zwischen der Anzahl der Uberpriften
Krankenhausstandorte und dem durchschnittlichen Zeitaufwand der prifenden Institutionen
pro Krankenhausstandort wurde eine lineare Regressionsanalyse vorgenommen, deren Ergeb-
nisse in Abbildung 20 aufgefihrt sind.

© 1QTIG 2022 44



Anlage zum Beschluss

Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

60

o € [ ]

53 50

25

T n

3

5 é 40

53

(]

S § °

2 2 30

£z §

< L e,

2§ 20 ¢ el

TS N R T

S5 S

ac ® e Tt ¢
ol % T e 7

|
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Anzahl Gberprifter Krankenhausstandorte

Abbildung 20: Durchschnittlicher Aufwand pro Krankenhausstandort in Abhdngigkeit von der Anzahl ge-
priifter Krankenhausstandorte

Mit steigender Anzahl der (iberpriiften Krankenhausstandorte sinkt der durchschnittliche Zeit-
aufwand pro Krankenhaus in Stunden. Der negative Steigungskoeffizient betrdgt 3,8 Stunden
weniger Aufwand pro zusatzlich iberpriftem Standort.

Arbeitsphasen

In Abbildung 21 werden die Angaben zum zeitlichen Aufwand, der fiir die priifenden Stellen pro
Krankenhausstandort entstanden ist, mit einer entsprechenden Unterteilung auf die drei Ar-
beitsphasen Vorbereitung, Vor-Ort-Uberpriifung und Nachbereitung in Boxplots dargestellt.

Die Analyse der zeitlichen Aufwande pro Arbeitsphase zeigt eine breite Verteilung der Angaben
pro Krankenhausstandort.
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Abbildung 21: Zeitlicher Aufwand pro Krankenhausstandort mit Unterteilung auf die drei Arbeitsphasen
iber alle Module und priifenden Institutionen hinweg

Der Mittelwert aller Zeitangaben fiir die Arbeitsphase Vorbereitung Gber alle prifenden Stellen
liegt bei 5,3 Stunden pro Krankenhausstandort. Die Angaben verteilen sich dabei zwischen 0 und
40 Stunden pro Krankenhausstandort. Der durchschnittliche Wert fiir die Arbeitsphase Vor-Ort-
Uberpriifung liegt bei 10 Stunden pro Krankenhausstandort mit einer Streuung zwischen 0 und
20 Stunden. Die Angabe von 0 Stunden bei der Vor-Ort-Uberpriifung erklart sich daraus, dass
ein Standort nicht validierbar war. Da jedoch zeitlicher Aufwand in der Vorbereitung getatigt
wurde, sind die Angaben zu diesem Standort nicht ausgeschlossen worden. Bei der Arbeitsphase
Nachbereitung lag der durchschnittliche zeitliche Aufwand der priifenden Institutionen bei 2,2
Stunden pro Krankenhausstandort mit einer Verteilung der Angaben zwischen 0 und 11 Stun-
den.

In Abbildung 22 wird der zeitliche Aufwand, der fir die priifenden Institution entstanden ist, pro
Krankenhausstandort und pro Modul dargestellt. Es ist zu erkennen, dass der zeitliche Aufwand
bei gleicher Anzahl zu priifender Akten fir die prifenden Institutionen sehr unterschiedlich an
den Krankenhausstandorten war. So wurde flr 20 zu priifende Akten an manchen Standorten
insgesamt sehr viel Zeit bendétigt und an anderen Standorten insgesamt deutlich weniger Zeit.
Dieses Phanomen ist sowohl fuir die Module 09/4 und 09/6 als auch fiir das Modul NEO zu er-
kennen.
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Abbildung 22: Aufwand pro iberpriiftem Krankenhausstandort, unterteilt nach Arbeitsphasen und Modul

In der onlinebasierten Befragung wurde sich anhand von Beispielen fiir mogliche Arbeitsschritte
dem Verstandnis einer jeden Arbeitsphasen gendhert, um eine Vergleichbarkeit zwischen den
prifenden Institutionen abbilden zu kdnnen. Darliber hinaus sollten diese aber auch fir die je-
weilige Arbeitsphase ihre Arbeitsschritte nennen, um auf diese Weise sich einerseits dem Ver-
standnis der Arbeitsphase zu ndhern und andererseits auch Unterschiede zwischen den prifen-
den Institutionen feststellen zu kénnen.

Als Beispiel fiir Arbeitsschritte in der Vorbereitung auf die Zweiterfassung wurden vom IQTIG
folgende in einem Ausfiillhinweis benannt:

Termin-Management, Tool-Schulung, Priifhandbuch lesen, (MD-Beauftra-
gung/Auftragsentgegennahme MD)

Weitere Arbeitsschritte, die fiir diese Phase mitgeteilt wurden, waren z. B. Dienstreise-Beantra-
gung, Ubermittlung der Unterlagen an Leistungserbringer, Zusammenstellung der Dokumenta-
tionsbégen, Ausfiillhinweise und Rechenregeln, Zusammenstellung Priifteam (fiir MD) sowie Ter-
minvereinbarung mit teilnehmendem Vertreter der Fachgruppe.

Als Beispiel fiir die Arbeitsschritte der Arbeitsphase Vor-Ort-Uberpriifung wurden vom IQTIG fol-
gende in einem Ausfillhinweis benannt:

Vor-Ort-Uberpriifung inklusive der abschliefenden Ergebnisprdsentation
durch die LQS/MD
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In Bezug auf diese Arbeitsphase wurde einzig die Fahrzeit als weiterer Arbeitsschritt durch die
prifenden Institutionen benannt.

Als Beispiel fiir Arbeitsschritte in der Nachbereitung wurden vom IQTIG folgende in einem Aus-
fUllhinweis benannt:

Prozesse die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Vor-Ort-Uberpriifung
stehen wie Erstellung schriftlicher Riickmeldung fiir Leistungserbringer +
Priifbericht, ggf. eingeleitete MafSnahmen wie Zielvereinbarung (Abschluss
und Uberwachung)

Als weitere Arbeitsschritte wurden folgende genannt: Ubermittlung Ergebnisse an IQTIG, Nach-
kontrolle der Eingaben im Tool und Kldrung der Riickfragen der Krankenhausstandorte.

Alle Angaben (Freitextantwort) zu den Arbeitsschritten der einzelnen Arbeitsphasen sind im An-
hang D, Tabelle 12 hinterlegt.

Aktenanzahl

Im nachsten Schritt ist der zeitliche Aufwand der prifenden Institutionen pro Krankenhaus-
standort in Verbindung mit der Anzahl der gepriiften Akten ermittelt worden. Anders als bei der
Ermittlung dieses Zusammenhangs bei den Krankenhausstandorten (siehe Abschnitt 3.1.1)
wurde an dieser Stelle nur die Arbeitsphase Vor-Ort-Uberpriifung einbezogen, da die anderen
beiden Phasen nicht unmittelbar von der Aktenanzahl beeinflusst werden.

Fur das Modul 09/4 wurden durchschnittlich 16 Akten pro Krankenhausstandort tberpruft, fur
das Modul 09/6 waren es 12,2 Akten und fiir das Modul NEO 20 Akten. In Abbildung 23 (Modul
09/4) und Abbildung 24 (Modul 09/6) wird jeweils der zeitliche Aufwand der Arbeitsphase Vor-
Ort-Uberpriifung in Abhingigkeit von der gepriiften Aktenanzahl dargestellt. Auch fiir den zeit-
lichen Aufwand, der bei den prifenden Institutionen entsteht, konnte ebenfalls — wie bereits
bei den Krankenhausstandorten — keine lineare Korrelation zu der Anzahl der Uberpriiften Akten
nachgewiesen werden.

Fur das Modul 09/4 ist erkennbar (Abbildung 23), dass bei einer gepriiften Aktenanzahl von
n = 20 die aufgewandte Zeit der priifenden Institutionen zwischen 3 und 20 Stunden variiert. Fiir
das Modul 09/6 ist erkennbar, dass der Aufwand bei 20 Akten beispielsweise auch niedriger sein
kann, als wenn nur 8 oder 12 Akten geprift wurden (Abbildung 24). Hier scheinen andere Ein-
flussfaktoren eine Rolle zu spielen als die reine Anzahl der gepriften Akten, die den Aufwand

vor Ort bestimmen.
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Abbildung 23: Zeitaufwand fiir die Vor-Ort-Uberpriifung in Abhédngigkeit von der Anzahl der Akten im Mo-
dul 09/4
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Abbildung 24: Zeitaufwand fiir die Vor-Ort-Uberpriifung in Abhéngigkeit von der Anzahl der Akten im Mo-
dul 09/6
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MaRnahmen

Durch 6 der 14 prifenden Institutionen sind im Nachgang der Zweiterfassung fir 14 von 49
Krankenhausstandorten MalRnahmen angestoRen worden (Abbildung 25). Diese wurden sowohl
durch die auf Landesebene beauftragten Stellen (n = 4) als auch durch den Medizinischen Dienst
(n = 2) initiiert. Dabei handelte es sich um 5 Besprechungen und 5 Begehungen sowie 4 sonstige
nicht naher spezifizierte Mallnahmen.

Haben Sie an einem dieser Krankenhausstandorte im Nachgang an die Vor-Ort-
Uberpriifung weitere MafSnahmen zur Verbesserung der Dokumentationsqualitdt
angestofsen?

40
35
30
25
20
15

10

0
0

Ja, schriftliche Ja, Besprechung. Ja, Begehung. Ja, sonstiges. Nein.
Zielvereinbarung.

Anzahl Krankenhausstandorte

Abbildung 25: Héufigkeit durchgefiihrter Mafinahmen an gepriiften Standorten nach der Zweiterfassung,
Mehrfachantworten waren méglich

Aufwandsreduktion

Zur Eruierung moglicher Ansatzpunkte fir eine Reduktion des zeitlichen Aufwands wurden die
prifenden Institutionen dazu befragt, wie der Aufwand, der fiir diese durch die Zweiterfassung
entsteht, am geeignetsten reduziert werden kénne, ohne auf einen Abgleich zwischen QS-Do-
kumentationsdaten und Patientenakte zu verzichten. 8 auf Landesebene beauftragte Stellen
und ein Medizinischer Dienst haben hierzu ndhere Angaben (Freitextfeld) gemacht, die im An-
hang hinterlegt sind (Anhang D, Tabelle 13). Die Angaben wurden mittels qualitativer Analyse
folgenden inhaltlichen Kategorien zugeordnet: Anpassung Priifausmaf, Tooloptimierung, Perso-
nal, Verbesserung der QS-Bégen, Digitalisierung, Standardisierung der Prozessabldufe und nicht
méglich.

In Bezug auf eine Anpassung des Priifausmafies wurde vorgeschlagen, dass die Anzahl der Da-
tenfelder und zu tGberprifenden Akten reduziert werden kdnne. Insbesondere bei aufwendigen
Modulen wie beispielsweise 09/4 und 09/6 solle iiber das Mengengerist nachgedacht werden
bzgl. der Anzahl der zu priifenden Falle und oder der zu priifenden Datenfelder. Eine Systematik
fur Dokumentationsfehler lieRe sich meist nach dem Abgleich von vier bis fiinf Akten erkennen.
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Aus diesem Grund wiirde die Uberpriifung von 10 Akten pro Standort auch ausreichen. Alterna-
tiv konne die Prifung bei Standorten mit Dokumentationsfehlern angepasst werden und damit
Uber 10 Akten hinausgehen (vgl. Anhang D, Tabelle 12).

Genannt wurde auch, dass sich durch die Anwesenheit von qualifiziertem Personal seitens der
Krankenhausstandorte, die insbesondere mit der Dokumentation vertraut seien, der Aufwand
aufseiten der prifenden Institutionen reduzieren wiirde (Personal). Ein hoher Personalaufwand
seitens der Leistungserbringer wiirde den zeitlichen Aufwand der priifenden Institutionen redu-
zieren. Umgekehrt wiirde sich der Aufwand der prifenden Institutionen erhéhen, wenn seitens
der Leistungserbringer kein qualifiziertes Personal zur Verfliigung stehe (vgl. Anhang D, Tabelle
12).

Der Kategorie Verbesserung der QS-Bégen wurde die Angabe zugeordnet, dass sich durch eine
Prazisierung der Datenfelder und Ausflllhinweise eine Datenvalidierung vermeiden lassen
kénne und Datensatzitems besser auf Prozesse in Krankenhausern abgestimmt werden miss-
ten. Auch der Aspekt der Digitalisierung wurde in Zusammenhang mit einer moéglichen Auf-
wandsreduktion genannt. Die Einflihrung eines Onlineverfahrens zum Datenabgleich wiirde ent-
sprechende An- und Abreisezeiten obsolet werden lassen. Der Kategorie Tooloptimierung
wurden Aussagen in Zusammenhang mit der Anwendung der Zweiterfassungssoftware, die
durch das IQTIG zur Verfligung gestellt wird, zugeordnet. Genannt wurde eine bessere Handha-
bung in Bezug auf abhangige Datenfelder und Plausibilisierungsprifungen sowie eine Anord-
nung der Datenfelder im Tool entlang des Aufbaus von Patientenakten. Durch eine priifende
Institution wurde vorgeschlagen, im Vorfeld mit den Standorten festzulegen, in welchen Doku-
menten welche Angaben zu finden seien und fiir die Suchzeit ein Zeitlimit festzulegen (Standar-
disierung der Prozessabldufe). Manche nannten aber auch, dass eine Reduktion des Aufwands
nicht méglich sei. Insbesondere die Vor- und Nachbereitungszeiten lieBen sich hier nicht we-
sentlich reduzieren, da eine gute Vorbereitung letztlich die Vor-Ort-Uberpriifung vereinfache
(Anhang D, Tabelle 12).

Verwendung des Zweiterfassungstool

Antworten auf die Frage, ob zusatzlich zum IQTIG-Tool weitere Hilfsmittel eingesetzt wurden,
sind in Tabelle 1 dargestellt. Durch drei priifende Institutionen wird das Tool vor Ort nicht ein-
gesetzt, sondern erst im Nachgang an die Zweiterfassung mit Daten gefiillt. Vier priifende Insti-
tutionen haben sowohl das Tool verwendet als auch zusatzlich eine Papierdokumentation vor-
genommen. Eine priifende Institution hat als ,,sonstiges” angegeben, zuséatzlich zum Tool die QS-
Dokumentationsbogen, Ausldsekriterien und OPS-Kodes verwendet zu haben. Damit haben 7
prifende Institutionen das Tool vor Ort ohne eine doppelte oder im Nachgang erfolgende Do-
kumentation der Daten verwendet.
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Tabelle 1: Zusdtzlich zum Zweiterfassungstool eingesetzte Hilfsmittel durch die priifenden Institutionen

Haben Sie zusatzlich zum IQTIG-Tool weitere Hilfsmittel eingesetzt?

Antwortmoglichkeit Fragebogen Anzahl
Nein* 6
Ja, in Papierform mit anschlieBender Ubertragung in das Tool (nach dem Vor- 3
Ort-Termin).

Ja, Eintragung in das Tool vor Ort und zusatzliche Dokumentation als Back-up- 4

Losung in Papierform.

Sonstiges 1

*Nein bedeutet, es wurde ausschlieBlich mit dem Zweiterfassungstool des IQTIG gearbeitet.

Aufgrund der Annahme, dass eine doppelte Dokumentation bei der Vor-Ort-Uberpriifung, also
durch zusatzliche Dokumentation in Papierform oder ausschlieRliche Dokumentation in Papier-
form mit anschlieBender Ubertragung ins Tool zeitaufwendiger ist als der alleinige Einsatz des
Zweiterfassungstools vor Ort, wurde eine Analyse der Zeitaufwande fir die Arbeitsphasen Vor-
Ort-Uberpriifung und Nachbereitung in Abhingigkeit von der Tool-Benutzung vorgenommen.
Die Arbeitsphase Vorbereitung wurde fiir diese Analyse nicht berticksichtigt, da der Aufwand zur
alternativen Tool-Nutzung nicht in dieser Arbeitsphase anfallt.

Die Antwortkategorien nein (also ausschliefliche Tool-Nutzung) und sonstiges (Tool-Nutzung
und z. B. Nutzung von Ausfiillhinweisen) wurden zusammengezahlt. Tatsachlich finden sich fur
Krankenhausstandorte, bei deren Prifung ausschlielich in Papierform durch die prifenden In-
stitutionen zweiterfasst wurde und die Ubertragung in das Tool erst im Anschluss erfolgte, hé-
here Aufwande. Der Mittelwert lag bei 21,8 Stunden pro Krankenhausstandort (Abbildung 26).
Der Aufwand derer, die erst im Anschluss die Werte in das Tool tibertrugen, war hoher als in der
Gruppe, die ausschlieRlich mit dem Tool dokumentierten (X = 12,9 Stunden), sowie héher im
Vergleich zu der Gruppe, die zusatzlich Werte in Papierform als Back-up-Losung dokumentierte
(X = 8,8 Stunden). Es konnte festgestellt werden, dass die priifenden Institutionen mit der Back-
up-Losung am wenigsten Aufwand hatten.
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A Ja, in Papierform mit anschlieBender Ubertragung in das Tool (nach dem Vor-Ort-Termin).

& Nein + Sonstiges

Ja, Eintragung in das Tool vor Ort und zusatzliche Dokumentation als Back-up-Losung in
Papierform.

Abbildung 26: Aufwénde in den Arbeitsphasen Vor-Ort-Uberpriifung und Nachbereitung in Abhéngigkeit
von der Tool-Nutzung

Effekt

Die priifenden Institutionen sollten angeben, wie sinnvoll ihrer Einschatzung nach die Zweiter-
fassung sei, um die Qualitat der Dokumentation an den jeweiligen Standorten zu verbessern.
Die Einschatzung zum Effekt der Zweiterfassung wurde von 5 priifenden Institutionen als ,,sehr
sinnvoll” eingeschatzt und von weiteren 5 als ,,eher sinnvoll“. Drei priifende Institutionen emp-
fanden den Effekt als ,,eher nicht sinnvoll” und eine Priifinstitution als ,,iberhaupt nicht sinnvoll“
(Abbildung 27).

Es gab die Moglichkeit, weitere Ausfliihrungen zu dieser Frage in einem Freitextfeld mitzuteilen.
Insgesamt 8 auf Landesebene beauftragte Stellen haben weitere Einschdtzungen dazu genannt,
die im Anhang im Wortlaut aufgefiihrt sind (Anhang D, Tabelle 14).

Ill

Eine prifende Institution hat als Grund fir die Einschatzung ,,liberhaupt nicht sinnvoll” mitge-
teilt, dass die Zweiterfassung zur Validierung der Qualitdt des Datenpools nur sinnvoll ware,
wenn die Stichprobe statistisch ausreichend gro8 ware, um Riickschliisse auf den Gesamtdaten-
pool zu ermdoglichen. Bei den drei priifenden Institutionen, die in ihrer Einschatzung ,,eher nicht
sinnvoll” gewahlt haben, wurde beispielsweise genannt, dass der Aufwand und Nutzen nicht
ausgewogen seien sowie aufwandsarmere Methoden wie Prazisierungen in den Ausfillhinwei-
sen und automatisierte Datenfeldiibernahmen oder eine niedrigere Aktenanzahl notwendig
seien. In einer dieser Freitextantworten wurde darauf hingewiesen, dass das Gesprach Uber die

Qualitatssicherung und die Relevanz valider Daten am wichtigsten sei.
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Inwieweit ist eine Zweiterfassung der QS-Daten sinnvoll, um die Qualitdt der
Dokumentation an den jeweiligen Standorten zu verbessern?
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Abbildung 27: Einschétzung der priifenden Institutionen zur Sinnhaftigkeit der Zweiterfassung der QS-Do-
kumentationsdaten mit dem Ziel einer Verbesserung der Dokumentation

Von den prifenden Institutionen, die eine Einschatzung als ,,eher sinnvoll“ gewdhlt hatten,
nannten zwei in ihrer Freitextantwort als mogliche Aspekte einer Verbesserung das Erkennen
systematischer Dokumentationsfehler sowie eine Verbesserung der Kontakte zu den Leistungs-
erbringern. Weitere zwei priifende Institutionen, die Angaben im Freitextfeld machten und die
Zweiterfassung als ,,sehr sinnvoll“ eingeschitzt hatten, fiihrten an, dass die Uberpriifung als
SchulungsmaBnahme diene und auf diesem Wege die Dokumentation verbessere.

Eine Betrachtung der prifenden Institutionen nach Aufteilung in die auf Landesebene beauf-
tragten Stellen und den Medizinischen Dienst kann der Abbildung 28 entnommen werden. Es ist
zu erkennen, dass die Antworten ,Eher nicht sinnvoll“ und ,,Uberhaupt nicht sinnvoll“ aus-
schlieBlich von den auf Landesebene beauftragten Stellen ausgewahlt wurden (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Einschdtzung der Landesgeschdftsstellen und des Medizinischen Dienstes zur Sinnhaftigkeit
der Zweiterfassung der QS-Dokumentationsdaten mit dem Ziel einer Verbesserung der Dokumentation

Nutzen

Die auf Landesebene beauftragten Stellen wurden darum gebeten zu erldutern, was aus ihrer
Sicht der konkrete Nutzen einer Zweiterfassung ist. Diese Frage wurde nicht an den Medizini-
schen Dienst adressiert. Die auf Landesebene beauftragten Stellen sollten eine Einschatzung
dazu aus ihrer Perspektive fiir unterschiedliche Adressaten/Aspekte nennen, namlich den Nut-
zen

= fiir die Landesgeschaftsstellen (n = 8 von 10)

= fUr die Krankenhausstandorte (n = 10 von 10)

= fiir die Pflege/Weiterentwicklung der QS-Verfahren oder einen (n = 8 von 10)

= sonstiger Nutzen (n =3 von 10)

Die Angaben wurden mittels qualitativer Analyse inhaltlichen Kategorien zugeordnet. Die Frei-
textantworten kénnen im Anhang in vollem Umfang eingesehen werden (Anhang D, Tabelle 15).

8 der 10 prifenden Stellen auf Landesebene haben eine Riickmeldung zu dem ,Nutzen ihrer
Geschéftsstelle” (Freitextantwort) vermerkt. Dabei wurde von allen die Kontaktpflege und Kom-
munikation mit den Krankenhausstandorten genannt. Zusatzlich wurde von einzelnen Ge-
schéftsstellen das Kennenlernen der Dokumentationsroutinen und Erkenntnisse zu Fallkonstel-
lationen erwdhnt.

In Bezug auf den ,, Nutzen fir die Krankenhausstandorte” wurden folgende thematische Katego-
rien angesprochen: Identifikation von Dokumentationsproblemen, Verbesserung Dokumentati-
onsqualitdt, Darstellung der Wichtigkeit der erhobenen Daten und kein Nutzen. Am haufigsten
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wurde die I/dentifikation von Dokumentationsproblemen (n = 5) und die Verbesserung der Doku-
mentationsqualitdt (n = 3) genannt. Uberdies wurde als weiterer Nutzen fiir die Krankenhaus-
standorte auch die Vermittlung der Wichtigkeit der erhobenen Daten beschrieben (n = 2).

In Bezug auf den ,Nutzen fir die Pflege/Weiterentwicklung der QS-Verfahren” haben die meis-
ten eine Identifikation von Verstdndnisproblemen, wie z. B. das Erkennen problematischer Da-
tenfelder und Ausfiillhinweise, sowie Vorschldge fiir die Spezifikationsénderung z. B. durch An-
passung von Items genannt. Vereinzelt wurde mitgeteilt, dass sich dieser Nutzen ggf. nur bedingt
ableiten lieRe und ein Austausch der Geschaftsstellen oder Stakeholderanalysen effektiver seien
kdnnten.

Unter ,,sonstigem Nutzen” wurden Erkenntnisgewinne genannt, wie das Abschatzen der Validi-
tat der erhobenen QS-Dokumentationsdaten oder das Aufzeigen der Alltagstauglichkeit der Da-
tenfelder.

Auf die Frage Wie kénnte der Nutzen durch diese Art der Uberpriifung am geeignetsten erhéht
werden, ohne auf einen Abgleich zwischen QS-Daten und Patientenakte zu verzichten? haben 7
prifende Institutionen eine Riickmeldung gegeben (nur Landesgeschéftsstellen), von welchen
eine jedoch ohne Optimierungsvorschlag geblieben ist (Anhang D, Tabelle 16).

Als Themen wurden dabei zweimal die Digitalisierung angesprochen, im Sinne von einer Online-
durchfiihrung der Zweiterfassung, und zweimal die Verbesserung der Spezifikation, die als Ur-
sache fiir die Dokumentationsfehler gesehen wird. Einzeln wurden auch die Anpassung des ge-
zielten Abgleichs genannt, mit der gezielten Uberpriifung erst nach 2 Jahren, der Wegfall von
Sanktionen sowie die Méglichkeit, im Einzelfall auf die Vor-Ort-Uberpriifung zu verzichten.

3.2 Qualitative Einzelinterviews

Von November 2021 bis Januar 2022 wurden insgesamt 10 Interviews gefiihrt. Davon wurden 8
mit Vertreterinnen und Vertretern der prifenden Institutionen, welche ausschlieBlich aus den
auf Landesebene beauftragten Stellen bestanden, gefiihrt und 2 mit Vertreterinnen der Kran-
kenhausstandorte. Alle Interviewten haben entweder die Module 09/4 oder 09/6 Uberpruft
(LQS) oder wurden in diesen geprift (KH).

In den folgenden Abschnitten 3.2.1 und 3.2.2 werden zunachst generelle Charakteristika der in-
terviewten Personen (IP) berichtet. Danach werden die Themen, die in den Interviews aufge-
kommen sind und von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern als wesentlich fiir den Aufwand
und Nutzen bei der Zweiterfassung erachtet wurden, berichtet. Die Ergebnisse der Interviews
werden getrennt fur die zwei Akteure, die Landesgeschaftsstellen und Krankenhausstandorte,
aufgefihrt.

Aus dem Interviewmaterial haben sich mehrere Kategorien ergeben, die vorwiegend deduktiv
und erganzend induktiv gebildet wurden. Im Folgenden werden die einzelnen Kategorien zu-
sammengefasst. Die Oberkategorien fiir beide Akteure, die Krankenhausstandorte und die Lan-
desgeschaftsstellen, sind mit Ausnahme der Aufwandsreduktion, die sich zusatzlich fiir die Lan-
desgeschaftsstellen ergab, gleich: Charakteristika der Befragten, bisheriger Ablauf der
Zweiterfassung, entstandener Aufwand in den Arbeitsphasen der Zweiterfassung, Effekt auf eine
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verbesserte Dokumentation und Nutzen fiir verschiedene Akteure sowie getroffene MafSnah-
men, Verbesserungsvorschlage als Zukunftsaspekte und weitere Themen.

3.2.1 Krankenhausstandorte

Charakteristika der Interviewten

Die interviewten Personen der Krankenhausstandorte waren beide aus der Berufsgruppe des
Medizincontrollings und hatten bereits vorherige Erfahrung mit der Zweiterfassung in anderen
QS-Verfahren. Beide Krankenhausstandorte wurden durch eine auf Landesebene beauftragte
Stelle Gberpriift, einmal im Modul 09/4 und einmal im Modul 09/6. Bei einem Standort wurden
20 Akten Gberprift und bei dem anderen 5 Akten. Bei einem Krankenhausstandort waren 6 ver-
schiedene Berufsgruppen an der Zweiterfassung beteiligt, bei dem anderen 3.

Bisheriger Ablauf der Zweiterfassung

Informationsiibermittlung zur Zweiterfassung

Die interviewten Personen der Krankenhausstandorte wurden gefragt, ob sie im Vorfeld der
Uberpriifung genug Informationen zum Datenvalidierungsverfahren (wie beispielsweise Hinter-
grund, Ablauf, Ziel) seitens der Landesgeschaftsstelle erhalten hitten. Beide Krankenhausstand-
orte gaben an, im Voraus Informationen vonseiten der Landesgeschéftsstellen erhalten zu ha-
ben, wie beispielsweise, dass die Prifung aufgrund einer Zufallsauswahl stattfinde und die
Standorte nicht aufgrund einer Auffalligkeit gepruft wirden:

Ja, ich wusste worum es geht, weil ich es schon einmal mitgemacht habe. Fiir
mich war dann einfach wichtig zu wissen, ist es jetzt wieder, ist es eine Auf-
félligkeitspriifung oder ist es halt lediglich eine Priifung dessen, ja des Zufalls,
oder dass wir auch zufallsausgewdhlt sind, das war fiir mich wichtig. (1P2.1,
Pos. 8)

Es wurde allerdings auch deutlich, dass nicht alle Prozessschritte klar waren und sich auch Miss-
verstiandnisse ergeben kdnnen, da ein Standort beispielsweise die Ubermittlung der zu priifen-
den Datenfelder im Vorfeld erwartete:

[...] in einer dieser Mails kam dann ein Hinweis, dass wir ein Infoblatt bekom-
men, in dem dann die bei der Validierung einbezogenen Datenfelder aufge-
listet sind. Und dieses Infoblatt war nicht dabei, da haben wir dann explizit
bei der LQS nachgefragt und haben dann aber die Information erhalten: Ja,
das, was ich lhnen geschickt habe, war alles. Und das war im Grunde eigent-
lich nur dieses Blatt, in dem man dann die einzelnen Félle mit den anonymen
Vorgangsnummern und mit unseren internen Fallnummern dann darstellen
musste. (IP2.2, Pos. 17)
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Berufsgruppen

Es waren insbesondere Oberarztinnen und Oberarzte und das Medizincontrolling in die Zweiter-
fassungsprozess involviert. Das Medizincontrolling war unter anderem fir die Koordination der
Prifung zustadndig, da es grundlegende Aufgaben mit Bezug zur Dokumentation von QS-Daten
innehatte:

Meine Aufgabe und die Aufgabe meiner Mitarbeiterinnen, der medizinischen
Dokumentaren, das ist im Grunde natiirlich die Pflege von unseren ganzen
Softwaresystemen, die Ubermittlung der Daten, die Durchfiihrung der Struk-
turierten Dialoge, Schulungen, Riicksprachen und so weiter, Datenplausibili-
sierungen und dhnliches. (IP2.2, Pos. 5)

An einem Krankenhausstandort war zusatzlich ganztagig noch ein Mitarbeiter aus dem Quali-
tatsmanagement anwesend:

Und das QM ist einfach dabei, dass ich als Medizincontrolling noch mal einen
Zeugen habe, weil es méglicherweise auch Differenzen mit den Klinikern ge-
ben kann und ich da einfach einen Zeugen haben mdéchte. (1P2.1, Pos. 4)

Die drztliche Anwesenheit fiir die Vor-Ort-Uberpriifung wurde als besonders wichtig erachtet,
weil es je nach iberpriftem Modul sehr medizinisch-fachlich werden kann und die gleiche Qua-
litat der fachlichen Betreuung nicht durch das Medizincontrolling gewéahrleistet werden kann:

Und natiirlich bei uns im Hause ist so und so ist es ja auch vorgeschrieben,
dass die Kliniker fiir den QS-Bogen verantwortlich sind und die Angaben, ich
bin ja lediglich beiléufig in Anfilihrungsstrichen tédtig als Koordinatorin, aber
fiir die medizinisch inhaltliche Verantwortung sind die Chefdrzte oder deren
QS-Beauftragte aufgefordert und so ist es bei uns auch organisiert. (IP 2.1,
Pos. 4)

Die Einbeziehung der Chefarztinnen und Chefarzte soll zusatzlich die Verantwortung fiir die Do-
kumentation verdeutlichen:

[...] die Chefs diirfen dazu kommen gerne, sind immer von uns aus eingeladen,
weil sie ja letztendlich die Verantwortlichen sind. Und deswegen ist mir, auch
war ich da auch froh, dass der Chef in der Abteilung mit dazu kam, er war
nicht die ganze Zeit dabei, aber letztendlich muss er den Kopf dafiir hinhalten

und dann soll er einfach wie auch immer im Boot sein. (IP2.1, Pos. 6)
Aber auch Archiv-Mitarbeitende kénnen in den Prozess eingebunden sein:

Also das Archiv, ich fange an mit dem Kleinsten an, ist unerldsslich, weil die
eben die Krankenakten besorgen, soweit sie nicht schon digital sind, ohne die
kommen wir also gar nicht weiter. (IP2.1, Pos. 4)

QS-Dokumentationsprozess

In den Interviews wurden auch immer wieder Prozesse, die im Zusammenhang mit der Doku-
mentation von QS-Daten stehen, deutlich. Diese erschienen wichtig, um auch Einblicke in die
unterschiedlich gehandhabten Prozesse zur QS-Dokumentation aufzuzeigen. Teilweise werden
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Angaben in den QS-Bogen automatisch Gbertragen, teilweise miissen sie aus papiergebundenen
Dokumenten libertragen werden:

Ja, also, es ist so, dass manche Angaben im QS-Bogen automatisiert erfiillt
werden, manche Angaben erheben wir, wir haben Dokumentationsbogen,
der jetzt im Bezug auf Schrittmacheroperation, also Schrittmacherimplanta-
tion oder Defiimplantation ausgefiillt wird und wo unsere Assistenzéirzte
schon bestimmte Daten einfach eintragen sollen in den Dokumentationsbo-
gen, der im Moment noch papiergebunden ist, nicht in den QS-Bogen. (IP2.1,
Pos. 16)

Der Dokumentationsprozess scheint zudem auch abhéangig von den jeweilig zu dokumentieren-
den Modulen zu sein. Beispielsweise fiihrte das Medizincontrolling eines Standortes aufgrund
der hohen Fehleranfalligkeit in den kardiologischen Verfahren selbst Plausibilitatsprifungen
durch. In anderen Modulen hingegen sei dies nicht n6tig und Daten kdnnten auch durch Doku-
mentationskrafte in den QS-Bogen Ubertragen werden:

[...], wir machen ja hier in der Abteilung Medizincontrolling schon immer ei-
gentlich Plausi-Checks, tiberpriifen, also die Indikatoren werden schon (iber-
priift, dadurch insbesondere die auffilligen Félle und wenn man dann die auf-
félligen Fdlle anguckt, dann merkt man ja schon, wenn irgendwas falsch
erfasst wird. Aber jetzt zum Beispiel bei einem Modul wie Pneumonie [...], da
kann also jetzt wirklich eine gute Dokumentationskraft wiirde ich jetzt mal
sagen 95 oder 98 Prozent aller Felder selber anhand der Akte nachvollziehen
und selber ausfiillen. (IP2.2, Pos. 47-49)

Es wurde von einem Krankenhausstandort darauf verwiesen, dass auch die Dokumentations-
software hinderlich sein kann, da nicht nachvollzogen werden kann, auf welche Person entspre-
chend fehlerhafte Eintrage zurlickgehen. Hierdurch kdnnte nicht gezielt geschult werden. Erst
im Quartalsgesprach mit der Oberéarztin kdnnte eruiert werden, wer am Dokumentationsprozess
beteiligt war:

[...], die QS-B6gen als solches lassen sich nicht inhaltlich abfragen, das ist ja
auch ein bisschen schade und ja, das ist sehr schwierig, wir haben das zwar
auch im Dokumentationstool, wo wir einige Daten schon unterjéhrig abfra-
gen kénnen oder sehen kénnen, aber die Prozesse kann ich ja nicht sehen.
Also ich kann nicht sehen, ob die Oberdrztin jetzt Kérpergrofie/Gewicht selbst
eingetragen hat oder ob es jemand, ob es schon automatisiert drin war, das
kann ich nicht sehen. Ich kann zwar sehen, wer den letzten Bogen als, wer den
Bogen als letzte angepackt hat, aber nicht, wer die Frage ausgefiillt hat und
schon gar nicht abfragen. Und das macht das natiirlich ein bisschen schwie-
riger, das zu liberwachen [...]. (IP2.1, Pos. 26)
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Aufwand

Insgesamt wurde der Aufwand fiir den Zweiterfassungsprozess als ein zusatzlicher Aufwand ein-
geschatzt, der aber auch als gerechtfertigt und verhaltnismaRig gesehen wird:

Also ich denke im Vergleich zum Gesamtaufwand, den wir bei der externen
QS dann halt betreiben, war das eigentlich absolut (iberschaubar. Also das
wdre jetzt, wenn wir nicht durch die vielen anderen Priifungen gerade so re-
lativ am Limit gewesen wdren, héitte man das locker flocker noch irgendwie
weggesteckt. (IP2.2, Pos. 97)

Vorbereitung

Der Aufwand fiir die Vorbereitung der Uberpriifung wird hauptsachlich durch das Medizincon-
trolling gesteuert und insgesamt als die Phase mit dem héchsten anfallenden Aufwand einge-
schatzt.

In der Vorbereitungsphase wird das Krankenhauspersonal tiber die anstehende Priifung aufge-
klart und in den entsprechenden Prozess eingearbeitet:

[...] Also wir haben uns da wirklich, obwohl es nur 5 Fille waren, sehr aufwen-
dig vorbereitet. [...] wir haben dann vor dem Vororttermin selber versucht die
Fdélle zu validieren. [...]. (IP2.2, Pos. 21)

Ja, also, der Aufwand ist so hoch, allein schon wenn ich jetzt gucke, die Erkld-
rung des Verfahrens vorher [...] und dann der Aufwand, all diese Dinge zu le-
sen und nachzuhalten, ist enorm grofs [...]. (IP2.1, Pos. 10)

Weiter wurden durch beide Krankenhausstandorte Vorprifungen der Akten vorgenommen.
Eine Abstimmung mit den Oberarztinnen und Oberarzten erschien besonders wichtig. Auf diese
Weise sind bereits in der Vorbereitungsphase Fehldokumentationen identifiziert und Dokumen-
tationsschwierigkeiten aufgedeckt worden. Beiden Krankenhausstandorten war es wichtig,
nicht unvorbereitet in die Uberpriifung zu gehen, sondern ggf. auch schon eigene Ideen fiir Ver-
besserungen zu entwickeln:

Und ich habe natiirlich auch vor dem eigentlichen Priifungstermin mit der
Oberdrztin die Félle schon besprochen, um auch dann zu sehen, was kénnen
wir denn schon ableiten an Verbesserung. Um das auch vorher einfach schon
zu thematisieren und da nicht so unvorein- oder unvorbereitet zu sein in dem
Gespréich und einfach fiir uns schon zu gucken, was kénnen wir ableiten.
(IP2.1, Pos. 8)

Vor-Ort-Uberpriifung
Eine gute Vorbereitung auf die Zweiterfassung seitens der Krankenhausstandorte reduziert
den Aufwand bei der Vor-Ort-Uberpriifung fiir die auf Landesebene beauftragten Stellen:

Der fachliche Austausch macht Sinn und ist fiir die LQS viel effizienter und fiir
uns auch. Wenn wir alle viel sprechen und wirklich intensiv diskutiert haben
mit 5 Fdllen, waren wir dann in 2 Stunden durch. Hétte ich aber jetzt die LQS
wirklich in einen Raum reingesperrt und so: Jetzt fummelt euch mal durch die
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Akte. Da wdre die wahrscheinlich 5-6 Stunden beschdftigt gewesen. [...]. So
konnten wir sofort alles zeigen. Das war eigentlich auch ein Vorteil der langen
Vorbereitung, wenn man sofort weifs, wo man dann in der Akte suchen kann
und suchen muss. (IP2.2, Pos. 91)

Das Abschlussgesprach am Ende der Vor-Ort-Uberpriifung wurde als sehr wichtig erachtet.
Dadurch kénnen direkte Nachfragen gestellt werden. Aus Sicht eines der beiden Krankenhaus-
standorte muss dieses Gesprach zum Prozess gehdren und ist nicht durch ein schriftliches Ver-
fahren zu ersetzen:

[...] das Abschlussgespréch muss unbedingt dabei sein [...] weil man dann ja

auch halt wirklich direkt nachfragen kann, das eine oder andere eben gera-

derticken kann, direkt Nachfragen und so weiter. Ein rein schriftliches Verfah-

ren halte ich nicht fiir sehr produktiv in dem Bereich. Es gibt ja ganz viele

Missverstdndnisses von beiden Seiten aus. (IP2.2, Pos. 94)

Nachbereitung

Zum Nachbereitungsprozess zahlten die Interviewteilnehmenden die Kommunikation der Prif-
ergebnisse mit der Pflegeleitung, der Geschaftsfiihrung und den Chefarztinnen und Chefarzten.
Dabei werden gleichzeitig Verbesserungsansatze die sich aus dem Zweiterfassungsprozess fir
eine korrekte Dokumentation ergeben haben, kommuniziert:

Also das Ergebnis, man muss das mal zumindest jetzt kompakt an Geschdfts-
fiihrung und kaufmdnnische Direktion, [...], dann mal kommunizieren |[...].
Und dann muss das ja dann weiter kommunizieren, wie dann eben Bégen
auszufiillen sind, auf was zu achten ist, wie man dann gegebenenfalls die Do-
kumentation anpasst. (IP2.2, Pos. 32)

Ein Krankenhausstandort bezeichnete den Nachbereitungsprozess bei sich als aufwendig, da die
Dokumentationsprozesse in der aktuellen Umstellung auf eine elektronische Erfassung noch
nicht routiniert erfolgen:

Die Nachbereitung ansonsten ist eben halt aufwendig, [...], also wir sind ge-
rade im Ubergang der Digitalisierung und manchmal sind die Daten da und
manchmal sind sie nicht da und ich musste recherchieren, warum sind sie
nicht da, wird das nicht zuverldssig ausgefiillt, wieder mit dem Pflegedirektor
sprechen, noch mal hier bitten um zuverldssiges Ausfiillen und so weiter, das
ist jetzt so eins der Beispiele im Nachprozess, wo natiirlich dann auch wieder
Stunden verloren gehen. (IP2.1, Pos. 20).

Effekt

Als Effekt der Zweiterfassung wurde eine verbesserte oder sich zukiinftig verbessernde Doku-
mentation angeflihrt. Beide Krankenhausstandorte sahen einen Effekt der Priifung oder Auswir-
kungen der identifizierten Dokumentationsprobleme. Der Effekt kann vornehmlich als Transfer-
effekt verstanden werden, da die abgleitenden Verbesserungsmallnahmen des gepriiften
Moduls Effekte fiir weitere QS-Module haben:
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IP2.1: Ich betrachte jetzt das Modul 9/6 eigentlich als beispielhaft fiir die an-
deren 9er-Module und wir konnten dann bei dieser Priifung dann feststellen,
dass wir sehr viele Baustellen an unterschiedlichen Bereichen haben und die
sich dann garantiert in éhnlicher Form durch die anderen Module durchzie-
hen.

IQTIG: Genau, das wdire so ein bisschen die Frage, das haben Sie da mitein-
fliefSen lassen? [Anmerkung IQTIG: Gemeint ist hier der Aufwand, der fiir die
Nachbereitung angegeben wurde]

IP2.1: Ja. (IP2.1, Pos. 21-22)

Transfereffekte werden beispielsweise dadurch angestrebt, dass Dokumentationsprobleme und
VerbesserungsmaRnahmen allen Fachabteilungen vorgestellt werden, um auch eine verfahrens-
Ubergreifende gute Dokumentation zu erzielen:

In den Quartalsgespréichen hat jede Fachabteilung ihre halbe Stunde und da
gibt es immer einen allgemeinen Teil, den alle héren, und da berichte ich na-
tiirlich (ber die Priifung, [...] was dabei raus gekommen ist und auch natiirlich
liber die Verbesserungsmafinahmen und so versuche ich [...] den Kollegen in
der Klinik einfach nah zu bringen, dass es positiv sein kann [...]. (IP2.1, Pos.
42)

Nutzen

Die interviewten Personen nannten unterschiedliche Dimensionen des Nutzens. Grundsatzlich
wurde seitens der beiden Standorte die Zweiterfassung und eine damit zusammenhéangende
Rickmeldung beflirwortet, zumal fiir eine interne Priifung keine Zeit sei und so von der externen
Priifung profitiert wiirde:

Das ist schon nicht schlecht, wenn man mal aus einer anderen Position auf
eigene Daten guckt mit einem anderen Hintergrund, auch wenn es nur intern
wdre, aber intern schaffen wir es halt nicht, weil die Zeit nicht da ist, dann
muss halt jemand von aufien kommen, der sagt: Ihr miisst jetzt gucken, und
dann muss man halt gucken. (IP2.1, Pos. 24)

Und da haben wir zumindest jetzt hier bei uns im Haus, da ist niemand in der
Lage, das in diese Tiefe zu (iberblicken, ob wirklich alles korrekt ausgefiillt ist.
(IP2.2, Pos. 49)

Aufdecken von Fehldokumentationen

Beide Krankenhausstandorte bekraftigten die Nitzlichkeit der Zweiterfassung durch die Identi-
fikation fehlerhafter Dokumentationen, die ohne eine externe Uberpriifung nicht aufgefallen
waren. Beispielhaft wurde auf Datenfelder verwiesen, die einen gewissen Toleranzbereich in
den Qualitatsindikatoren zulassen und deren Fehldokumentationen daher nicht aufgefallen wa-
ren:
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Das wiire [...] nicht aufgefallen. Das wéire uns héchstens intern aufgefallen,
wenn wir dann die Fdlle liberpriift hitten. Aber solange das alles noch in der
Range oder im Intervall liber einem Jahr oder unter einem Jahr gewesen wdre,
wdre das ja nie im Leben auffillig gewesen. (IP2.2, Pos. 59)

Eine andere Vertreterin der Krankenhausstandorte berichtete aber auch, dass Dokumentations-
fehler ggf. auch ohne die Zweiterfassung auffallen wiirden, wenn mehr zeitliche Ressourcen be-
stiinden:

Ja, vielleicht wdre es aufgefallen, wenn man mehr Zeit hétte, miteinander zu

reden. (IP2.1, Pos. 27-28)

Durch die Uberpriifung zeigte sich an einem Standort, dass krankenhausintern unterschiedliche
Vorstellungen dariber bestehen, wie ein bestimmtes Datenfeld auszufillen ist. Durch die iden-
tifizierten Dokumentationsfehler nur weniger Akten wurde festgestellt, dass in diesem Fall der
Dokumentationsprozess vorab bereits dauerhaft falsch erfolgt war und damit systematisch feh-
lerhaft:

[...] bei dem Gespriich bei der Vor-Ort-Priifung, [...], wenn der Oberarzt sagt

dann: Ach, das hab ich bis jetzt immer anders gesehen, ach so ist das gemeint.

Dann weif ich, dass er es ja immer falsch macht, weil er gar nicht weif3, er

weif8 ja gar nicht, dass er einen Fehler macht, und kommt deswegen halt gar

nicht auf die Idee, da halt nachzugucken. Und das ist halt grundsdtzlich, das

ist uns sehr aufgefallen bei diesen Modulen, die sind dann doch medizinisch

sehr diffizil. (1P2.2, Pos. 44-46)

Erkenntnis zur Relevanz
Die Zweiterfassung fiihrte an einem Krankenhausstandort dazu, dass den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern die Relevanz korrekt zu dokumentierender QS-Daten noch einmal verdeutlicht

wurde:

[...] weil der Prozess der Dokumentation léduft ja in der Klinik, das heifst, die
Klinik muss einmal verstehen, worum es dabei geht, das heifdt, sie muss auch
verstehen, dass so was gepriift wird, und muss auch verstehen, dass sie in der
Priifung, sag ich mal in Anflihrungsstrichen, den Kopf hinhalten miissen. Nur
dieses Wissen fiihrt ja auch zu einer Verldsslichkeit im Dokumentationspro-
zess und deswegen sehe ich das als so hoch aufzuhdngen. (IP2.1, Pos. 6)

Bei manchen Krankenhausmitarbeitenden fehle dieses Wissen. Daher sorge die qualitatsbeauf-
tragte Person dieses Krankenhausstandorts dafiir, Hintergriinde ebenfalls durch krankenhaus-
interne Anstrengungen auch auRerhalb der Zweiterfassung zu erklaren:

Also oft wissen zum Beispiel die Assistenzdrzte oder die Pflege wissen gar
nicht, warum diese Daten denn eingefordert werden. [...] Und wenn man den
dann erkldrt, was es fiir eine Bedeutung hat und was es fiir Probleme geben
kann, wenn wir es nicht machen, dann ist da schon eine gewisse Motivation
da. (IP2.1, Pos. 34)
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Fur den anderen Krankenhausstandort war die Relevanz korrekt zu dokumentierender QS-Daten
auch ohne Zweiterfassung deutlich:

Also, ich denke die Relevanz war im Grunde eigentlich schon vorher bekannt,
aber letztendlich war es dann doch schockierend. (IP2.2, Pos. 60-61)

Erkenntnis zur Optimierung

Die Zweiterfassung flihrte an beiden Krankenhausstandorten zu der Einsicht, Dokumentations-
prozesse optimieren zu missen. Diese Erkenntnis ergab sich an beiden Krankenhausstandorten
bereits durch die Vorbereitung auf die Vor-Ort-Uberpriifung. Ein Krankenhausstandort verwies
zudem darauf, dass Dokumentationsverbesserungen nicht nur wegen der Anforderungen zur
Qualitatssicherung, sondern auch dariiber hinaus von Relevanz sind:

Und dadurch, dass wir natiirlich geguckt haben, vorher schon und gesehen
haben, es gibt Probleme, war da schon so ein Aha-Erlebnis fiir die Oberdrztin
da und wenn dann eben halt die Priifung auch konstruktiv lduft, ist es einfa-
cher, das anzunehmen. (IP2.1, Pos. 60)

Die haben wir selber validiert und da gibt es dann einfach Punkte [...] wo ich
einfach denke, dass wir da unsere Dokumentation verbessern miissen und
zwar nicht wegen der QS, sondern wirklich aus Patientensicht und im Sinne
der Patientensicherheit. (IP2.2, Pos. 24)

Weiter bestand die Erkenntnis darin, dass einzelne Werte besser und sorgfaltiger dokumentiert
werden missen, was insbesondere die kardiologischen Module betraf. So wurde beispielsweise
ein Optimierungsbedarf darin gesehen, entsprechende Werte an zentralen Stellen in der Akte
zu dokumentieren, damit diese bei der Ubertragung in den QS-Bogen schneller gefunden und
nachvollzogen werden kdnnen:

Aber es geht zum Teil so wild durch die Akten, das muss verbessert werden.
An einer zentralen Stelle in der Akte dokumentiert werden, dass man es leicht
findet und nachvollziehen kann. (1P2.2, Pos. 37)

Ein Optimierungsvorschlag bestand fir einen Krankenhausstandort darin, krankenhausintern
die QS-Bégen nach einem abgeschlossenen Verfahrensjahr zu sichten, um Prozessverbesserun-
gen nach erfolgter Zweiterfassung zu erkennen:

Also der Nutzen war einfach, noch mal nach den abgeschlossenen QS-Bégen,
nach dem abgeschlossenem Verfahrensjahr noch mal sowohl von der Kli-
nikseite, von der Oberdirztin, als auch dann durch das Einbeziehen von meiner
Person, noch mal auf diesen Prozess zu gucken und dort einfach eine Prozess-
verbesserung zu erkennen und dann zu versuchen, die anzustofsen. (I1P2.1,
Pos. 50-53)
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MaRnahmen

Die Erkenntnisse zu Optimierungen miindeten bei den Krankenhausstandorten in konkreten
MaRnahmen. Als MaRnahmen wurden meist regelmaRiger Informationsaustausch oder Ande-
rungen von Ablaufen in der Dokumentation genannt.

An einem Krankenhausstandort wird das Krankenhauspersonal daher im Rahmen bestehender
Termine informiert und es wird geprift, an welchen Stellen die Dokumentation optimiert wer-
den koénnte:

Ich versuche, den Arzten keine zusétzlichen Termine zu bescheren nach Még-

lichkeit, sondern gehe dann eben halt in die Friihbesprechung oder in die

Nachmittagsbesprechung und stelle dann die Dinge vor, kurz und knackig.

(IP2.1, Pos. 34)

Die interviewte Person des anderen Krankenhausstandorts berichtete dariiber, dass Fallzusam-
menfihrungen kiinftig immer vonseiten des Medizincontrollings tiberprift werden:

Also die Fallzusammenfiihrung liberpriifen wir jetzt immer, egal in welchem
Modul, weil die einfach fehleranfdllig sind. (IP2.2, Pos. 73)

Ebenso erschienen Anderungen von Abldufen in der Dokumentation als eine sinnvolle MaRk-
nahme. Die Vertreterin eines Krankenhausstandortes berichtete davon, dass unmittelbar nach
der Zweiterfassung ein Formular zur OP-Dokumentation angepasst werden sollte, was sich bis
zum Zeitpunkt des Einzelinterviews allerdings nicht realisieren lieR. An dieser Stelle wird auch
deutlich, dass nicht alle Vorhaben immer direkt umgesetzt werden kénnen:

Also, bei diesem Formular, also hier hat sich ein Problem aufgetan, die Um-
setzung eines neuen Formulars ist angestofSen, aber aufgrund des Zeitman-
gels aller Beteiligten noch nicht umgesetzt. (IP2.1, Pos. 34)

Ein Krankenhausstandort betonte zudem, dass die konstruktive Zusammenarbeit mit der Lan-
desgeschaftsstelle die Motivation in Bezug auf mogliche Dokumentationsverbesserungen er-
hoht, wodurch an dieser Stelle die Bedeutsamkeit der Arbeit der Landesgeschaftsstellen bei der
Zweiterfassung noch einmal hervorgehoben wird:

[...] der sehr klinikorientiert war [Anmerkung IQTIG: gemeint sind hier die Prii-
fer der Landesgeschdftsstelle], mit den Problemen, die wir hier im Alltag sind,
vertraut war und insofern einfach auch eine Priifung auf Augenhéhe und ein
konstruktives Gespréich durchgefiihrt hat. Jetzt im zweiten Gespréich waren
zwei Mitarbeiter der QS X® da und da war auch wieder ein sehr konstruktives
Gesprdch. [...] Das Ziel soll ja sein, dass man gemeinsam auf Probleme guckt
und sie verbessert im Rahmen des Zyklus der Verbesserungsméglichkeiten,
und da ist ein konstruktives Verhalten unheimlich wichtig. (IP2.1, Pos. 36)

8 Die entsprechende Landesgeschiftsstelle wurde mit einem X anonymisiert.
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Zukunftsaspekte

In den Einzelinterviews wurden einige Zukunftsaspekte genannt, die Verbesserungsmaoglichkei-
ten oder auch die Beibehaltung der Bestandteile des jetzigen Verfahrens betreffen und im Fol-
genden berichtet werden.

Kommunikation

Beibehalten werden solle nach Meinung einer interviewten Person demnach der gemeinsame
Austausch mit den Priifenden, welcher mit der Landesgeschaftsstelle als sehr wertvoll erachtet
wurde. Denn durch die konstruktive Priifung sei es fiir den Krankenhausstandort einfacher, Ver-
besserungen in der Dokumentation zu erkennen und Optimierungsvorschlage anzunehmen.

Ich kenne das natiirlich jetzt auch aus, jetzt natiirlich zum Beispiel der medi-
zZinische Dienst, den ich kenne im Sinne von Einzelfallpriifung, Strukturpriifung
und so weiter und da gibt es, das ist personengebunden, wie sich jemand in
so einem Gesprdch verhdlt. Es gibt natiirlich auch Leute, die meinen, sie wiiss-
ten alles besser, und da wiirden wir vielleicht schlechter abschneiden, was
nach meiner Meinung nicht das Ziel ist. (IP2.1, Pos. 36)

Es wurde auch auf die Schwierigkeit des Verstandnisses von Richtlinien hingewiesen, deren Aus-
sagen aufwendig aufbereitet und intern kommuniziert werden missten. Konkrete Verbesse-
rungsvorschlage wurden neben dem Verweis auf den daraus resultierenden Aufwand seitens
des Krankenhausstandorts an dieser Stelle aber nicht genannt und betreffen nur indirekt das
Datenvalidierungsverfahren:

[...] andere Richtlinien, zum Beispiel die ASV-Richtlinie, mit der wir uns gerade
beschdftigen, und die Sprache die dort genutzt wird, die ist derartig unver-
stdndlich fiir die Kliniker, dass es schon klinikintern Moderatoren braucht, die
so zu sagen die Kliniker und die Richtlinie zusammenbringen und auch immer
wieder bei der Stange halten. [...] Es ist von den Klinikern in der Hektik des
Alltags auch nicht zu verlangen diese Sprache zu verstehen, dafiir braucht es
einfach Moderation. Und das ist letztendlich eine Aufgabe in der Klinik je nach
dem wo man es angesiedelt hat, die externe Qualitéitssicherung, an den QS-
Koordinatoren oder beim QM, aber es braucht diese Moderation. (IP2.1, Pos.
62)

Schulungsmafnahmen

Regelmalig jahrlich stattfindende Gbergeordnete Webinare oder Schulungen wurden durch ei-
nen Krankenhausstandort als Idee eingebracht. Diese wurden bereits durch die prifende Lan-
desgeschaftsstelle ausgerichtet und als hilfreich empfunden. Es wurde vorgeschlagen, diese ent-
weder durch das IQTIG oder die Landesgeschaftsstellen zukiinftig durchzufiihren. So kdénne
anhand von Beispielen aus der Datenvalidierung besser erkannt werden, an welchen Stellen ins-
besondere auf die Dokumentation geachtet werden miisse oder wie entsprechende Ausfiillhin-

weise zu verstehen seien:
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Oder was ich auch eigentlich immer sehr hilfreich fand, das findet aber nicht
regelmdfig jéhrlich statt, aber so alle 2 oder 3 Jahre. Unsere LQS macht We-
binare oder friiher eben nur Vor-Ort-Seminare mit Ergebnissen aus der Da-
tenvalidierung und da kann man dann wirklich sagen, bestimmte Themen
werden bei vielen Krankenhausstandorten falsch ausgefiillt. Wenn man Aus-
fillhinweise falsch versteht oder dhnliches [...] man kriegt dann immer einen
ganz, ganz guten Uberblick, auf was man achten muss. [...] Und ich wiirde es
wirklich sehr schéitzen, wenn entweder die LQS oder IQTIG oder sonst eine
Institution, [...] solche Erkenntnisse aus der Datenvalidierung dann wirklich
breit streuen wiirde. Ganz klassische Schulungen mit anonymisierten Beispie-
len, zum Beispiel wie geantwortet wird im Strukturieren Dialog oder so. Oder
aus der Datenvalidierung wiirde ich wirklich sehr, sehr gut und wertvoll hal-
ten. (IP2.2, Pos. 82)

Eine andere Idee ist es, Dokumentationsaspekte beispielsweise in einer Art Peer-Review-Verfah-
ren zwischen den Krankenhausstandorten zu schulen. Der entsprechende Krankenhausstandort
hat ein solches Verfahren in einem anderen Zusammenhang als nitzlich empfunden. Als vorteil-
haft wurde eine anonymer und nicht Konsequenzen behaftetes Verfahren gesehen:

Grundsdtzlich so Peer-Review-Verfahren [...] Das ist ja dann wirklich sehr
wertvoll, weil das hat keinerlei negative Konsequenzen, das war auch ano-
nym und nicht veréffentlicht und so weiter. (IP2.2, Pos. 80)

Digitalisierung

Ein Krankenhausstandort erachtete eine digitale Priifung ohne personliches Gesprach oder mit
lediglich schriftlichem Bescheid als nicht sinnvoll. Das personliche Gesprach sei im Qualitatsver-
besserungsprozess zentral, um ein Verstandnis seitens des Krankenhauses zu erzeugen:

[...] weil einfach an diesem persénlichen Gespréich viel mehr I6sbar ist, das ist
ja, in einer digitalisierten Form, wird das eigentlich noch mehr entfremdet,
[...]. Also jetzt sagen wir mal in einem reinen Schriftverkehr so wie ich es ja
auch bei Medizinischem Dienst kenne, dann schicken wir da alle Sachen hin
und dann kriegt man entweder ein ja oder nein und man versteht es auch
nicht und muss gucken, was man macht, [...]. Und wenn es eben halt ja auch
um einen Qualitétsverbesserungsprozess geht, dann ist hier schon persénli-
ches Gesprdich gut, [...]. (IP2.1, Pos. 65-66)

Demgegeniber sah der andere Krankenhausstandort keine Probleme in der digitalen Durchfiih-
rung der Priifung, schlief8t aber das persdnliche Gesprach auch in dieser Form mit ein. Einschran-
kend wurde darauf verwiesen, dass nicht alle Krankenhausstandorte digitalisierte Akten hatten.
Es wurde betont, dass der Aufwand fiir den Krankenhausstandort gleich ware, fiir die Landesge-
schaftsstelle ggf. aber die wegfallenden Fahrzeiten eine Zeitersparnis bedeuten konnten:

Also ich wiirde sagen, das wdre gleich [Anmerkung IQTIG: Die Frage war, ob
eine rein digital durchgefiihrte Zweiterfassung genauso effektiv sei]. Also [...],
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es mag das eine oder andere Krankenhaus geben, das noch keine digitali-
sierte Akte hat, aber ansonsten miisste man das eigentlich immer machen
kénnen. Klar wiirde ich persénlichen Kontakt immer ganz gut, aber man kann
dann den persénlichen Kontakt (iber Telefon oder dhnliches auch sehr, also
vor allem wiirde halt natiirlich zumindest fiir die LQS sicherlich 3 Stunden
Fahrt [wegfallen], [...] Personen kamen von der LQS, die waren Minimum mit
Hinweg, Riickweg Minimum 3 Stunden unterwegs [...] das ist schon mal ein
ganzer Arbeitstag. (1P2.2, Pos. 85)

Erweiterung von Plausibilisierungen

Als ein weiterer Aspekt fiir eine zukiinftig gute Dokumentation wurde von beiden Krankenhaus-
standorten eine noch umfassendere Plausibilisierung in den QS-Bégen vorgeschlagen. Es wur-
den in dem Zusammenhang fehlende Warnmeldungen oder nicht verstandliche Ausfillhinweise
angemerkt:

Also ich denke das war ein grundsdtzliches Thema, das die Datenvalidierung
halt auch betrifft, teilweise bietet es ja auch die entsprechende QS-Software-
industrie an. Also ich wiirde es einfach gut finden, wenn es mehr Plausibilisie-
rungen in den Bégen gdbe. [...]. (IP2.2, Pos. 100)

Weitere Themen

Weitere Themen, die in den Einzelinterviews aufgebracht wurden und nur zum Teil in Bezug zur
Zweiterfassung stehen, werden an dieser Stelle kurz erwahnt. Diese Themen umfassen Unklar-
heiten/Bedenken, zeitliche und personelle Ressourcen und Vergiitung:

= Gegenlber einer regelmaRigen Zweiterfassung duRerte ein Krankenhausstandort Bedenken
dahingehend, ob die identifizierten Dokumentationsfehler irgendwann offengelegt werden
und damit negative Konsequenzen fiir das Krankenhaus bringen kdnnten oder gar einen
schlechten Ruf.

= Weiter wurde geduBert, dass ein besserer Qualitatszyklus im Krankenhaus umgesetzt werden
kénnte, wenn entsprechendes Personal oder Arbeitszeiten aufgestockt wiirden.

= Zusatzlich wurde von einem Krankenhausstandort auch eine nicht hinreichende Verglitung
genannt.

3.2.2 Priifende Institutionen

Charakteristika der Interviewten

Alle 8 interviewten Personen waren Vertreterinnen oder Vertreter der Landesgeschaftsstellen.
Es haben sich keine Vertreterinnen oder Vertreter des Medizinischen Dienstes zu einem Einzel-
interview bereit erklart. Die interviewten Personen der Landesgeschaftsstellen setzten sich wie
folgt zusammen: 3 aus Landesgeschaftsstellen mit einer niedrigeren Anzahl (n = 2) an Gberprif-
ten Krankenhaustandorten, 3 aus Landesgeschaftsstellen mit einer mittleren Anzahl (n = 3-4) an
Uberpriften Krankenhaustandorten und 2 aus Landesgeschaftsstellen mit einer héheren Anzahl
(n=7-8) an Uberpriiften Krankenhaustandorten. Von den befragten Personen hatten 7 bereits
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langjahrige Erfahrung im Bereich der Zweiterfassung, fiir eine weitere Person war die Zweiter-
fassung zum Erfassungsjahr 2020 die erste.

Bisheriger Ablauf der Zweiterfassung

Einige Landesgeschéftsstellen nahmen im Vorfeld der Zweiterfassung tiefergehenden Kontakt
mit den Krankenhausstandorten auf, um die Hintergriinde zu erkldren oder auch mitzuteilen,
wer vom Krankenhauspersonal anwesend sein sollte, wie beispielsweise ein QS-erfahrener Arzt:

[...], ich telefoniere am Anfang halt mit denen und erklére das erst mal, wa-
rum wir kommen und was liberhaupt der ganze Hintergrund ist, weil das ein-
facher ist, als denen den Brief zu schreiben, den kriegen sie dann im Nach-
gang, das ist immer einfacher. [...]. (IP1, Pos. 9)

Also das wird von unserer Seite bereits bei dem Terminmanagement kommu-
niziert an den Krankenhausstandort, dass wir in der Regel einen QS-Verant-
wortlichen Arzt brauchen vor Ort, der sich mit der Dokumentation auskennt
und wir machen dann das ist sozusagen dann die eine Voraussetzung, das
kann dann wie gesagt Modul Dekubitus natiirlich eine Pflegekraft, Fachkraft
sein und dazu brauchen wir dann in der Regel zum Abschluss, weil wir dann
noch mal eine kleine Auswertung machen dann den entsprechenden Chefarzt
der Klinik, den das betrifft, oder dann der Pflegedienstleitung, sodass wir
dann auch gleich bestimmte MafSnahmen, wenn erforderlich ist, festlegen
kénne, die dann im Nachgang verschriftlicht werden. (P4, Pos. 23)

Manchmal wurden im Vorfeld aber auch durch den Krankenhausstandort krankenhausinterne
Ansprechpartner fiir die Qualitatssicherung schriftlich mitgeteilt, andere Krankenhausstandorte
haben selbst entschieden, wer vor Ort anwesend sein sollte:

Nein, nein. Jedes Haus hat das so festgelegt. Manche haben einen Chefarzt
sozusagen zur Verfiigung gestellt, andere haben einen Assistenzarzt, andere
haben den Arzt, der sozusagen fiir die QS hauptverantwortlich ist. Also da die
gesamte Bandbreite. (IP2, Pos. 22)

Die Anwesenheit von arztlichem Personal ist fiir die meisten Landesgeschéftsstellen wichtig und
hangt insbesondere auch von dem gepriiften Modul ab:

Also auf jeden Fall, der der dokumentiert am besten eben auch ein drztlicher
Kollege, das hdngt so ein bisschen von den Verfahren ab. Jetzt in dem Verfah-
ren, was wir jetzt dieses Jahr hatten 09/4, das ist ein Verfahren, wo es eigent-
lich ohne Arzte nicht geht. Weil da werden so spezielle Fragen gestellt, da
habe ich auch ein Negativbeispiel: [...], da kam keiner, da war nur aus dem
Qualitdtsmanagement, aus dem Verwaltungsbereich jemand da und der hat
sich extrem schwer getan dann die Dinge zu finden in der Akte. Und wenn er
sie gefunden hat, war ihm nicht klar, welchen Wert er denn da jetzt dann
nennen soll. Also das war schon schwierig. Also da wdre das schneller und
préziser abgelaufen, wenn da der Arzt da vor Ort gewesen wdre. (IP5, Pos.7)
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Die Prozessgestaltung der Zweiterfassung seitens des Krankenhausstandorts war durchaus un-
terschiedlich, insbesondere was die Vorbereitung und Vor-Ort-Uberpriifung inklusive der bereits
0. g. Besetzung des Personals anging. Dabei reichte das Spektrum von Krankenhausstandorten,
die sich groRe Miihe gaben, bis hin zu Situationen, in denen aufgrund mangelnder Kommunika-
tion die Vor-Ort-Uberpriifung abgebrochen und das Lenkungsgremium einbezogen werden
musste:

Durch die Klinik hatten wir verschiedene Prozesse, wir haben das Lenkungs-
gremium miteingebunden, wir haben an der Stelle einen Abbruch der Daten-
validierung vorgenommen, weil keine Kommunikation stattfand. [...] (IP3,
Pos. 31)

In einem Haus habe ich praktisch die Konstellation vorgefunden, die hatten
das in Papierakte und praktisch in ihrem Klinikinformationssystem plus je-
mand, der sich da gut auskannte, in einem zweiten Haus ist mir ein Rechner
dahingestellt worden, was sehr gut war, denn ich hatte ja nur einen Rechner
zur Verfiigung und ansonsten CDs, die hatten jeden Fall aus CD gebrannt und
anonymisiert, das ist furchtbar miihselig, wenn man sich dann einzeln alleine
durch die Dateien durchklicken muss, um die Datei zu finden, wo die Informa-
tion steht, die man unbedingt sucht. (IP8, Pos. 24)

Der Prozess der Zweiterfassung seitens der Landesgeschaftsstellen war so gestaltet, dass in den
meisten Fillen zwei Personen die Validierung vornahmen, von denen eine Person Arztin oder
Arzt ist. Durch die Priifung auf Augenhoéhe soll auch eine Vertrauensbasis geschaffen werden.
Bei einem der befragten Landesstellenvertreter wurde die arztliche Vertretung seitens eines
Mitarbeiters des Medizinischen Dienstes wahrgenommen. Diese Zusammenarbeit wurde als gut
und effektiv empfunden:

[...], dadurch, dass der MID oder die Mitarbeiter des MDs, die uns da begleiten,
die sich ja irgendwie je nach Priifung unterschiedliche Personen hauptamtlich
tdtig sind, sind die ja auch verfiigbar. Das war mit Arzten von den Fachkom-
missionen friiher in der Vergangenheit schwieriger, weil die ja freigestellt
werden mussten in irgendeiner Form. Die Zusammenarbeit jetzt klappt da
wunderbar, die Abstimmung, wer was tut in dem Prozess, ist kommuniziert
und ja das klappt eigentlich einigermaf8en gut. (IP4, Pos. 11)

Ich denke das wird auch in anderen Landesarbeitsgemeinschaften sein, dass
man sich das aufteilt. Die eine Person macht dann, dann ist der Aufwand nicht
50 hoch, aber wir machen das zu zweit, teilen uns diese Priifung auf, weil dann
ist man auf der sicheren Seite, wenn dann mal jemand krankheitsbedingt aus-
fdllt, dass die Termine trotzdem stattfinden kann. (IP4, Pos. 35)

Auf die Frage, ob die Krankenhausstandorte den Sinn und Zweck der Zweiterfassung verstehen,
haben die befragten Personen der Landesgeschéftsstellen dies fiir die meisten Standorte besta-
tigt. Obgleich es hilfreich war, am Anfang zu erldutern, dass der Standort per Zufall ausgewahlt
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wurde und nicht wegen einer Auffalligkeit. Es wurde auch berichtet, dass die Krankenhausstand-
orte dankbar fir Verbesserungspotenziale sind oder die Gelegenheit nutzen, sich Gber weitere
Aspekte auszutauschen:

[...] die wissen, worum es geht mittlerweile, und sind natiirlich auch entspann-
ter, wenn es eine Stichprobe ist, als wenn es ein gezielter Datenabgleich ist.
Also wenn man eine anlassbezogene Priifung hat, aber die sind durchaus da-
ran interessiert nicht nur sich zu verbessern. (IP4, Pos. 86)

Es ist eher so, dass die am Anfang gar nicht wissen, wieso wir dorthin fahren.
Ich glaube, das liegt aber auch daran, dass die Richtlinie nicht so, wahrschein-
lich nicht so bewandert sind. Wenn wir aber erzéhlen, wieso wir da sind, kann
das Haus das sehr gut nachvollziehen und ist da auch sehr offen und auch
selber quasi sehr gespannt, was da rauskommen wird. (IP6, Pos. 18)

Allerdings gab es auch auf der anderen Seite des Spektrums Krankenhausstandorte, die der Prii-
fung eher skeptisch bis ablehnend gegeniibertraten. So hat eine Landesgeschaftsstelle die Er-
fahrung gemacht, dass auch ,eine eingeschrankte Bereitwilligkeit, das System zu verstehen”
(IP3, Pos. 5), bestehen kann. Eine weitere Landesgeschaftsstelle duerte die Schwierigkeit des
Verstandnisses je nach vorliegendem Prozess, wie beispielsweise bei Vorliegen einer automati-
sierten Ubernahme der Dokumentation:

[...] bei anderen Héusern war da oder manchmal war weniger Einsicht auch,
aber das ist dann aber dem Prozess geschuldet, weil manche Eingaben wer-
den gar nicht mehr manuell gemacht, sondern die werden automatisch gene-
riert. [...] Und da stellt sich dann natiirlich schon eine Klinik die Frage, warum
kommt jetzt hier jemand und validiert sozusagen die Dateneingabe, wenn
diese gar nicht mehr manuell vorgenommen worden ist, sondern automatisch
generiert. (IP2, Pos. 13)

Aufwand

Der Aufwand wurde in Bezug auf die drei Arbeitsphasen thematisiert und fir die prifenden In-
stitutionen als unterschiedlich in den einzelnen Phasen eingeschatzt. Eine Landesgeschaftsstelle
merkt beispielsweise an, dass der Aufwand gefiihlt hoher liegen kénne, da das Verfahren nur
einmal im Jahr stattfinde:

Also mit diesen 4 Zweiterfassung, die wir durchgefiihrt haben, ist es rein zah-
lenmdpfig eigentlich wiederrum ein geringer Aufwand. Gefiihlt ist es grofSer
Aufwand, weil man macht es halt nur einmal pro Jahr und dann muss so ein
ganzes also ein ganzer Apparat irgendwie ins Rollen bringen, aber rein rech-
nerisch ist es ja gering. Es kommt einem ziemlich viel vor, glaube ich, |[...]. (IP7,
Pos. 82)
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Vorbereitung

Der Aufwand in der Vorbereitungsphase ergab sich durch unterschiedliche Arbeitsschritte. Im
Wesentlichen gehoérten der Terminfindungsprozess dazu, der sich fiir das Erfassungsjahr 2020
jedoch aufgrund der pandemischen Lage erschwert gestaltete, sowie das Ubersenden von Infor-
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mationen an die Krankenhausstandorte, die Beantwortung von Fragen, das Einarbeiten in das

Zweiterfassungstool sowie die Vorbereitung der bendtigten Papierunterlagen:

Ich muss einen Termin machen, ich muss das Tool mir sozusagen entweder
sozusagen aneignen oder ich mache diese Schulung mit, die Sie ja auch an-
bieten und deswegen sage ich komme ich an der Stelle nicht drum hin diesen
Aufwand zu betreiben und in der Regel ist es dann so, dass es mehrere ma-
chen. (IP4, Pos. 35)

Der Aufwand fir die Vorbereitung wird als unabhangig von der Anzahl der zu prifenden Akten

gesehen. Die Vorbereitungsphase wird jedoch als sehr wichtig empfunden, damit man vor Ort

optimal vorbereitet ist und bei Fragen addquat antworten kann. Hierzu zahlte auch die Vorbe-

reitung mit dem Handbuch des IQTIG zur Zweiterfassung:

Manche Landesgeschaftsstellen haben anstelle des Einsatzes des Zweiterfassungstools vor Ort

Vielleicht haben Sie an den Zahlen gesehen, dass egal welches Modul wir ge-
priift haben die Vor- und die Nachbereitung identisch ist, und da spielt jetzt
auch keine Rolle, ob Sie jetzt 20 Akten haben oder weniger Akten haben, der
Aufwand ist letztlich der gleiche. (IP4, Pos. 35)

Die Vorbereitung ist wichtig, damit man sich mit dem Tool auseinanderge-
setzt hat, damit man weifs, was man da fragt, was kommen kann. [...] von
daher finde ich die Vorbereitungsphase da ganz wichtig, damit man vor Ort,
wenn Fragen auftauchen, dann auch entsprechend addquat antworten kann,
was jetzt die Dokumentationsbégen sag ich jetzt mal angeht. (IP5, Pos. 19)

die Datenfeldzweiterfassung in Papier vorgenommen. Hierzu wurde das Handbuch ausgedruckt,

was als zusatzlicher Aufwand gesehen wird:

Also es ist schon ein grofSer Aufwand, besonders, wenn man dann ja auch die
ganzen Drucke machen muss, fiir die héindische Zweiterfassung. Also wir ge-
hen nicht mit zwei Tools los, sondern einer mit einem digitalen Tool und der
andere mit der Akte, also nicht mit der Akte aber mit einem Papier quasi auf
dem Ordner. Das ist schon mal viel Zeit auf wie viel Papier das drauf geht.
(IP6, Pos. 31)

Eine Landesgeschéftsstelle betonte, dass der Arbeitsaufwand fiir die Vorbereitung sehr hoch sei

in Bezug auf das Ergebnis des Prozesses, aber auch in Bezug auf den einzuhaltenden Daten-

schutz:

Fiir das, was letztlich hinten rum rauskommt, ist der Aufwand relativ grofs,
was jetzt die Masse angeht, [...] also je nachdem wie viele gezogen werden
und davor finde ich den Aufwand schon sehr hoch, auch die Vorbereitung,
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Nachbereitung, auch die Gesprdche im Vorfeld, wenn von der Klinik Nachfra-
gen kommen, wenn auch Skeptiker dabei sind [...] und dann muss man wieder
von Datenschutz die Sachen raussuchen, mit wer darf wo rein schauen. Und
das ist schon aufwendig, dann dafiir, dass es nur ein Standort mit einer Ab-
teilung ist. (IP1, Pos. 17)

Vor-Ort-Uberpriifung
Der GroRteil des Aufwands fiir die Vor-Ort-Uberpriifung ist aus Sicht einiger Landesgeschéfts-
stellen aufgrund der angefallenen Fahrzeiten zum Krankenhausstandort entstanden:

Wir miissen ja auch dorthin fahren, dort parken kénnen. Je nachdem wie
lange es dann dauert, ist es halt schon eine immense Zeit. (IP6, Pos. 31-34)

Darlber hinaus wird der Aufwand fiir die Anfahrtszeiten von einer Landesgeschaftsstelle auch
als durchaus nicht gerechtfertigt empfunden, wenn die prifende Anzahl an Akten niedrig ist:

Das ist natiirlich sehr aufwendig. [...]. Und wenn man das dann flir zwei Per-
sonen sieht, die dann getrennt anreisen, auch dann teilweise fiir 10 Fdille,
dann ist es halt schon nicht gerechtfertigt an der Stelle, wiirde ich sagen. (IP6,
Pos. 40)

Der Aufwand vor Ort, welcher gemal} einer Landesgeschiftsstelle den Hauptteil ausmacht,
wurde allerdings auch als angemessen beurteilt, insbesondere auch, weil er sich daraus ergibt,
dass jeweils 2 Personen vor Ort sind:

Also ich denke mal schon es war angemessen. Also ich meine [...] der Haupt-
teil, war ja schon der Teil vor Ort und ist dann vor allem so, weil wir immer zu
zweit gewesen sind. Das haben wir auch immer so gemacht im Sinne auch
des Vier-Augen-Prinzips, [...] vor allem wenn es mal, [...] irgendwie strittig
wird, dann ist es gut, wenn wir jetzt mit zwei Menschen da gewesen sind im
Sinne des Vier-Augen-Prinzips und das natiirlich die Arbeitszeit entsprechend
gleich verdoppelt. (IP7, Pos. 22)

Als ein anderer Faktor, der einen Einfluss auf den Aufwand bei dieser Arbeitsphase hatte, wurde
die Organisation der Akten und die diesbeziigliche Vorbereitung vonseiten des Krankenhaus-
standorts genannt:

Das unterscheidet sich natiirlich auch dadurch, erstens wie viele Félle man
hat und natiirlich wie gut das Haus aufgestellt ist, [...] es gibt sogar welche,
die haben sich schon drauf vorbereitet, die haben dann so quasi Kleberchen
gemacht, fiir jedes Datenfeld was irgendwo zu finden ist. Sie wussten nattir-
lich nicht welche Datenfelder es sind, die wir am Ende brauchen, aber so was
gibt es. Aber dann gibt es auch natiirlich Sachen, wo alles an einer anderen
Stelle eingeheftet ist und ja das deutlich schwieriger wird und das frisst dann
auch natiirlich Zeit. (IP6, Pos. 31-34)

Dariber hinaus war der Aufwand auch davon abhéangig, wie der Prozess der Vor-Ort-Priifung
organisiert war, also ob die Patientenakten digitalisiert waren und durch die Akten gefiihrt
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wurde oder die Werte selbststandig gesucht werden und wie viele Datenfelder gepriift werden

mussten:

Also das ist wirklich, hdngt zu einem GrofSteil wirklich an [...] dem Knowhow
des Personals, was entsprechend darauf zuriickgreifen kann. Also wenn es der
Arzt war, der auch die QS befiillt hat, dann weif3 der ganz genau, wo er nach-
gucken muss. Und wenn Sie einen fachfremden oder externen Kollegen daha-
ben, dann hat er es natiirlich ungemein schwerer. (IP2, Pos. 62-65)

Herausforderungen vor Ort bestehen auch durch unterschiedliche angewandte IT-Systeme, ob

der Fall als PDF abliegt und wie die Reihenfolge der Scans aus der urspriinglichen Akte ist:

[...] jedes Haus ein anderes Dokumentationssystem hat [...] da gibt es zig ver-
schiedene Programme, Krankenhausinformationssysteme, die unterschied-
lich aufgebaut sind und es gibt eine unterschiedliche Intensitét, wie man Do-
kumente dort archiviert. Die meisten haben da zum Beispiel ihre Akten schon
weitestgehend digitalisiert bzw., wenn der Patient entlassen wird, wird noch-
mal alles komplett als PDF abgelegt in unterschiedlichen Unterdateien und
Ordnern [...] Also allein das Offnen, Schlief3en, hin und her, [...] die Reihenfolge
in welcher Tabelle steht welche Zahlenreihenfolge, das, was die Héuser krie-
gen, das, was wir dann mitnehmen, um das dann abzuarbeiten, wie ist das
abgebildet. Okay und dadurch ergibt sich dann der grofse Aufwand vor Ort
[...]. (IP8, Pos. 24)

Eine andere Landesgeschaftsstelle betonte hingegen, dass sich eine gewisse Priifroutine entwi-

ckelt hat, wodurch sogar auch den Krankenhausstandorten gewisse Hilfestellungen gegeben

werden kann, bestimmte Werte zu finden. Wichtig sei auch, dass man sich im Zweiterfas-

sungstoo

| gut auskenne:

[...] wir haben in der Regel Papierakten und aber auch elektronisch die Daten
vorliegen. Und da ist es natiirlich so, dass man dann irgendwann eine gewisse
Routine hat und der Klinik da vielleicht eine Hilfestellung geben kann, wo sie
gucken kann, um den entsprechenden Wert auch zu finden. Ja, also so was,
also das ist jetzt iiber die Abfrage hinaus vielleicht noch einfach gewisse Hil-
festellung geben. (IP2, Pos. 39)

Wichtig seien auch gute Kenntnisse in der Anwendung des Zweiterfassungstool des IQTIG, was

eine gew

isse Anwenderroutine voraussetzt:

Wichtig ist es, dass man mit dem Tool sich auskennt. Aber dadurch, dass wir,
das ist ja so ein Saisongeschdift wie bei uns auch, einmal im Jahr damit arbei-
tet, braucht man wieder eine gewisse Einarbeitung, um dann sich an das Tool
zu gewobhnen. Bei der vierten Datenvalidierung weifs man es schlechtweg,
dann funktioniert es super gut. (IP5, Pos. 42)
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Diejenige Landesgeschiftsstelle, die gemeinsam mit dem Medizinischen Dienst die Prifung vor
Ort durchgefiihrt hat, schatzte den Aufwand als gleichgeblieben ein im Vergleich zu vorherigen
Vor-Ort-Uberpriifungen:

Ne, der Aufwand erhéht sich nicht. Der Prozess ist gleichgeblieben. Das ist,
wir haben jetzt wie gesagt die Arzte oder Arztinnen vom MD, vorher hatten
wir aus der Fachkommission, die Aufgabenverteilung sind gleichgeblieben,
die Priifung in die Patientenakten erfolgt durch den Arzt und ich oder die Kol-
legin tippen das dann ein in das Erfassungstool, das Sie uns zur Verfiigung
stellen. (IP4, Pos. 16)

Nachbereitung

Die Ergebnisse der Priifung werden in manchen Bundeslandern im Anschluss an die Priifung be-
sprochen, manchmal erfolgt die Mitteilung ausschlieRlich schriftlich im Nachgang oder sowohl
vor Ort als auch noch einmal schriftlich in Form eines Feedbackberichts. In den Feedbackberich-
ten wird neben allgemeinen Informationen (iber die erfolgte Priifung noch mal erwahnt, fir
welche Datenfelder Handlungsbedarfe festgestellt wurden, worin das Problem lag und welche
konkreten Verbesserungen angestoRen werden kdénnen:

Es ist sogar so, wir schreiben kurz: Wer hat die Priifung durchgefiihrt? Wie
viele Akten wurden gepriift? Sind alle Akten vorhanden gewesen, die zu prii-
fen waren? Was haben wir fiir eine Ubereinstimmungsrate erreicht? Und
dann kommen wir im Weiteren dazu zu sagen, sage ich jetzt mal, wenn die
Ubereinstimmungsrate bei 95 Prozent liegt, kénnte man ja theoretisch den
Feedbackbogen schliefSen, das machen wir aber nicht, sondern sagen dann
bezogen auf einzelne Datenfelder haben wir halt folgenden Handlungsbedarf
festgestellt und dann benennen wir die Datenfelder, schreiben, wo das Prob-
lem war, und dann beschreiben wir ganz konkret, was zu verbessern ist. (P4,
Pos. 123)

Aufwandsreduktion

Der Arbeitsaufwand in der Arbeitsphase Vorbereitung wird als wesentlich fur die Aufwandsre-
duktion in der Arbeitsphase Vor-Ort-Uberpriifung gesehen und wird daher als nicht wesentlich
reduzierbar erachtet.

Die meisten Potenziale fiir Aufwandsreduktion werden bei der Arbeitsphase Vor-Ort-Uberprii-
fung an folgenden Stellen gesehen: Anfahrtszeiten, Priifausmals und Tool-Optimierung.

Insbesondere Flachenldander wiinschen sich die Mdoglichkeit eines videobasierten Verfahrens,
weil fur sie ein grolRer Teil des Aufwands auf Fahrzeiten fallt. Allerdings wurden auch Herausfor-
derungen einer moglichen digitalen Durchfiihrung des Verfahrens genannt, wie Datenschutzas-
pekte oder die digitale Priifung von rein Papier gefiihrten Akten:

© 1QTIG 2022 75



Anlage zum Beschluss
Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

Ja, also X° ist ja ein relativ grofies Land und ein grofier Anteil des Aufwands
ist Fahrstrecke. [...] diese vier Stunden wiirden dann einfach wegfallen, wenn
man das videobasiert machen kann. Das hat aber auch gewisse technische
Probleme, wenn es nur eine Papierakte gibt, wie will ich die dann videomdfig
kontrollieren, [...]. Da muss man aber gucken, sind die Datenleitungen sicher,
das ist natiirlich alles was man da so gucken muss Datenschutz, aber das sind
so vier Stunden, die einem echt Aufwand bringen, die gar kein Nutzen haben.
(IP5, Pos. 84)

Zum Prifausmal gab es entweder Vorschlage, die die Aktenanzahl betrafen oder die mit der
Anzahl und Auswahl der Datenfelder zu tun hatten. Es wurde eine Reduktion der Aktenanzahl
angedacht:

[...] aber summarisch denke ich, wenn man die Aktenzahl reduziert, wére
manch - ja Ldnglichkeit - die dann auch bei den Abgleichen entsteht weg.
Also ab Akte 15 zieht es sich dann unheimlich fiir alle Beteiligen, weil klar es
kommt dann nichts Neues grofs mehr raus, die wissen, was sie falsch gemacht
haben, oder es ist doch alles richtig. (IP1, Pos. 20)

Andere Landesgeschéftsstellen hingegen waren der Ansicht, dass die aktuelle Aktenanzahl zu
bewadltigen ist, und sahen hier keinen Ansatzpunkt fir eine Aufwandsreduktion:

Also, bei diesem, in dem einen Haus hatten wir vielleicht nur 10 Akten oder
noch weniger sogar gehabt, das waren dann schon sehr sehr wenig, wo ich
mich gefragt habe, macht das iiberhaupt noch Sinn, so eine kleine Stichprobe
liberhaupt zu lberpriifen, aber gut, mehr geht auf keinen Fall als 20. Ich
glaube, es ist eine verniinftige Obergrenze auch bei so umfinglicheren Sach-
gebiet wie den Defis. Ja ob man jetzt von 20 auf 15 reduziert, ja rein rechne-
risch ist weniger Aufwand, aber wenn man 15 geschafft hat, kann man auch
20 Akten schaffen. Wobei manchmal die letzten 5 dann sportlich waren. (IP7,
Pos. 80)

Zu den Datenfeldern wurde berichtet, dass der Aufwand fiir die Anzahl der zu Uberpriifenden
Datenfelder gerechtfertigt sei, da Datenfelder gepriift werden, die relevant fiir die Indikatorbe-
rechnung sind. Eine Reduzierung hatte zur Folge, dass man entscheiden misste, welche Quali-
tatsindikatoren wichtiger sind. Andere haben die Abfrage von administrativen Daten als inhalts-
leer und zusatzlichen Aufwand gesehen. Es wurde zudem haufig angemerkt, dass die Anzahl und
Konstellation der Datenfelder von QS-Verfahren zu QS-Verfahren stark variieren kann und dass
die gepriften Module 09/4 und 09/6 viele Datenfelder enthalten haben:

Ja also, es ist ja schon mal sinnvoll, dass praktisch nur relevante Felder auf-
gehen auch, dass die Abfragelogik ja auch hinterlegt ist, [...]. Und wenn man
es einschriinken wollte, miisste man sagen, man schrinkt es auf nur be-
stimmte Qualitdtsindikatoren ein, deren Felder zu iiberpriifen sind, dann

% Das entsprechende Bundesland wurde mit einem X anonymisiert.
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miisste sich entscheiden, welche Qualitétsindikatoren wichtiger als andere
sind, und wer mag das jetzt entscheiden? (IP7, Pos. 75-77)

Die Toolanpassungen der letzten Jahre haben den Aufwand reduziert, wie z. B. durch die bereits
hinterlegten Daten, die nicht nochmal separat eingepflegt werden missen.

Ne, es ist also ich muss sagen mal analog an Sie beziehungsweise an die Kol-
legen im IQTIG, das Tool ist mit den Jahren besser geworden, deutlich besser
geworden und insofern nimmt uns das eine Menge ab. (IP4, Pos. 35)

Einige Landesgeschaftsstellen nutzen zusatzlich oder anstelle des Tools bei der Vor-Ort Priifung
eine gedruckte Papierversion, weil die Ansicht des Tools auf einem Laptop unpraktisch sei:

Weil man erstens nie weif3, ob das Tool, also mit dem Computer kann ja im-
mer was passieren. Man kann ja hinfahren, der startet nicht, der macht gar
nichts. Wir wollten aber auch nicht, dass da zwei Leute sitzen, weil das hatte
ich ja auch schon mal bei den Feedbacks zum Tool gesagt, dass zum Beispiel
oben und unten die Balken sehr grof3 sind, sodass selber von den Feldern nicht
sehr viel Ansicht bleibt, auf so einem kleinen Laptop. Also man sieht dann
vielleicht drei vier Felder und dann muss man sich durch die Gegend scrollen,
weil die Reihenfolge, die wir ja abfragen oder die vorgegeben ist, ist ja nicht
die, die dann auch uns gesagt wird. (1P6, Pos. 43-46)

In Bezug auf die Aufwandsreduktion fiir die Arbeitsphase der Vor-Ort-Uberpriifung war von ei-
ner Landesgeschaftsstelle bereits in der onlinebasierten Befragung genannt worden, dass es
sinnvoll sei, den Krankenhausstandorten im Vorfeld mitzuteilen, welche Datenfelder tGberpriift
werden und welche Referenzdokumente dafiir verwendet werden, um auf diese Weise den Zeit-
aufwand des Suchens in den Akten nach entsprechenden Werten zu reduzieren:

IP6: [...] Und so verhiilt sich das teilweise mit Angaben und dann wird natiir-
lich ldnger gesucht oder dann vielleicht zwei Angaben gefunden, wo man sich
dann entscheiden muss, welches nehmen wir denn jetzt. Dann fragen wir
auch das Haus ,,Welchen Wert wollen Sie nehmen?“, weil das entscheiden wir
an der Stelle nicht. Das frisst natiirlich teilweise auch viel Zeit [...]. Aber es ist
leider nicht so, dass immer an derselben Stelle quasi dieser Wert steht und
dann geht das grofse Gesuche los oft. [...].

IQTIG: Das heifdt jetzt noch mal, mit Spielregeln [Anmerkung IQTIG: Der Vor-
schlag , Spielregeln” stammt aus der onlinebasierten Befragung] meinen Sie,
im Vorfeld schon mitgeteilt, zu welchem Datenfeld welches Referenzdoku-
ment verwendet werden soll, oder wie kann ich es genau verstehen?

IP6: Ja genau, vielleicht dass man sich in den ersten paar Akten quasi an-
schaut, so ist es wahrscheinlich, und dann sagt man okay: wenn wir diese
Angabe hier nicht finden sollten, dann kénnten sie noch in Papier X gucken,
aber wenn sie es dann nicht finden, dann sagen wir, der ist halt nicht da. Da-
mit das einfach nicht so viel Zeit in Anspruch nimmt. Weil dann schaut man
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auch irgendwo anders rein, wahrscheinlich findet man es auch per Zufall aber
manchmal halt auch nicht und dann hat man auch viel Zeit quasi dafiir inves-
tiert. (IP6, Pos. 58-63)

Eine Reduktion des Aufwands in der Arbeitsphase Nachbereitung wird als nicht méglich oder vor
allem als nicht sinnvoll empfunden:

[...] wir schreiben tatséichlich 3 bis 4 Seiten Protokoll, wo dann, wenn dann
auch wirklich systematische Fehler waren, auch Dinge dann fiir den Struktu-
rieren Dialog, [...] dass die Fachausschiisse auch wissen, okay wo miissen wir
ansetzten, wo miissen wir gegebenenfalls Sachen nachhaken, wo miissen sie
uns noch was schicken? Und dadurch wird der Nachbereitungsaufwand auch
ganz grof3, aber das finde ich auch wichtig, weil sonst ist die Effektivitdt ja
gleich null. (IP1, Pos. 34)

Effekt

Gemal den Landesgeschaftsstellen besteht vonseiten der lberpriiften Krankenhausstandorte
eine Offenheit in Bezug auf die Priifung. Insbesondere auch die Bereitschaft, die Dokumentation,
wenn erforderlich, zu verbessern, da die Krankenhausstandorte nicht erneut gepriift werden
mochten:

[...] ich habe da eigentlich keine Gespriche, wo sich da jemand verweigert,
bis jetzt gehabt, sondern, dass dankbar angenommen wird [...] weil die ein-
fach auch interessiert daran sind, dass sie nicht im nédchsten Jahr gepriift wer-
den, sondern generell eigentlich nicht gepriift werden, weil das ganz klar er-
kannt wird, dass das Mehraufwand fiir die Kliniken bedeutet. (1P4, Pos. 67)

Also bis jetzt war es immer so, dass ich das immer ein positives Feedback be-
kommen habe. [...]. Und wenn sie mit ihrem Problem wahrgenommen wer-
den, hat so ein Verfahren etwas mehr Effektivitdt. (IP5, Pos. 57)

Eine tatsachliche Verbesserung der Dokumentation sei jedoch auch von anderen Faktoren ab-
hingig wie Personalwechsel und Anderung von Strukturen in den Abteilungen:

[...]. Wir diirfen ja nicht vergessen, dass die Effektivitét nicht so ist, wie wir
uns das wiinschen, das dann da eine Person sitzt, die das dann richtigmacht
und dann lduft’s. Sondern das ist ja dann ein tagtdgliches neu dran erinnern
und Personalwechsel und Strukturen dndern sich und Abteilungen schlief3en
oder werden zusammengelegt. (IP1, Pos. 83)

Einige Landesgeschéaftsstellen bestatigten, dass verbesserte Dokumentationseffekte vor allem
in den jeweils Gberpriften Modulen am deutlichsten sind, da teilnehmende QS-beauftragte Kli-
niker und Klinikerinnen entsprechend fir ihr eigenes QS-Verfahren zustandig sind:

[...] fiir die einzelne Verfahren sicherlich am deutlichsten. Vor allem, wenn
man dann eben die qualitdtssicherungsbeauftragten Kliniker im Gesprdch
hat, die sind ja jeweils auch fiir ihr eigenes Modul nur zusténdig. (IP7, Pos. 42)
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Transfereffekte auf andere QS-Verfahren wurden von einigen Landesgeschaftsstellen nicht aus-
geschlossen. Dieser sei allerdings auch vom Verfahren abhangig. Bei softwaretechnischen Ver-
anderungen wiirde aber darauf geachtet, dass diese auch fiir alle QS-relevanten Module umge-
setzt wird:

[...] da ist es dann nicht so, dass er sich nur Dinge anguckt, die nur das Modul
09/6 anbelangt oder 09/4, und da gucken wir natiirlich schon, dass wir dann
die Dinge, die sind in der Regel softwaretechnisch so eingerichtet, dass sie
dann auch fiir beide Module oder alle fiinf, sechs, die wir da eben haben, ver-
dndert werden miissten. (IP4, Pos. 78-79)

Einige Landesgeschaftsstellen betonten hinsichtlich eines verfahrensiibergreifenden Transferef-
fekts, es sei wichtig, dass teilnehmendes Personal hausiibergreifend verantwortlich ist und da-
mit Synergieeffekte flir andere Bereiche erkennt:

Also deswegen ist es wichtig, dass nicht nur die Abteilung dasitzt, also der
Arzt, sondern dass da einer, bei uns ist es der Gesamtverantwortliche mit
sitzt. Er hat ja einen Gesamtblick auf die Klinik. Und der kann dann schon, der
sieht dann schon, man kann bestimmte Dinge von dem Leistungsbereich auf
einen anderen Leistungsbereich (ibertragen. Sei es ein zentraler Dokumenta-
tionsbogen oder einen Teil in der elektronischen Erfassung, also das ist auf
jeden Fall da. (IP5, Pos. 81)

Eine interviewte Person einer Landesgeschaftsstelle bestatigte aus ihren Erfahrungen heraus,
dass die Uberpriifung eines Verfahrens auch positive Auswirkungen auf die Dokumentation in
anderen Verfahren hatte, was durch die zustandigen QS-Verantwortlichen gewahrleistet wurde:

Ganz sicher, weil, wie ich Ihnen ja gesagt habe, die QS-Verantwortlichen auch
am Tisch sitzen. Die wissen ja auch, wenn es in diesem Jahr ist, kann es im
ndchsten Jahr ein anderes Verfahren sein mit der gleichen Intensitét und ent-
sprechend seriés und addquat setzt man es da natiirlich auch um. [Frage
IQTIG: [...] meinen Sie, es kénnte Transfereffekte geben?] Ja, diesen Fall ha-
ben wir schon 6fter gehabt, da ging es meistens um die Andsthesie. (IP2, Pos.
88-91)

Durch die Identifizierung von Dokumentationsfehlern erkennen die Standorte langerfristig, dass
eine Verbesserung der Dokumentation auch zur Verbesserung des Gesamtprozesses der Quali-
tatssicherung fihrt:

[...], aber eben hinten Dinge rauskommen, die mehr mit ja bessere Zusam-
menarbeit, besseres Verstdndnis fiir das ganze Verfahren, Nachvollziehbar-
keit von Anliegen auch von uns als Stelle, die dann hinterher das Stellungnah-
meverfahren durchfiihrt, dass letztlich mit einer guten Dokumentation die
Schleife nach hinten einfach geringer ist, also wenn ich ordentlich dokumen-
tiere, habe ich hinterher weniger Auffilligkeiten, habe weniger Anfragen im
Stellungnahmeverfahren, habe nach hinten raus weniger Arbeit, wenn ich
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von vornerein mehr Arbeit investiere in eine ordentliche Dokumentation. Die-
ses Verstdndnis zu erwecken, das kriege ich nur hin, indem ich die Akten kon-
trolliere und dann zeige, hier ist systematisch was falsch, ihr macht es richtig,
aber schreibt es falsch auf und solche Dinge. (IP1, Pos. 49)

Manche Landesgeschaftsstellen tragen aktiv zu standortiibergreifenden Transfereffekten bei,
indem sie Informationsschreiben an alle Krankenhausstandorte versenden oder Ergebniskonfe-
renzen mit Erkenntnissen der Zweiterfassung halten:

[...] wir nutzen ja auch unsere Ergebniskonferenzen, um auf solche Dinge
nochmal einzugehen oder im Stellungnahmeverfahren, im kollegialen Ge-
sprich, wenn das also sehr héufig auftritt und wiederholt dort Probleme ge-
boten haben, dann wird das sehr deutlich thematisiert [...] (IP8, Pos. 55)

Nutzen

Beim Thema Nutzen wurde versucht, Aspekte aus der onlinebasierten Befragung zu vertiefen
und zu erganzen. Dabei wurde noch einmal auf die verschiedenen abgefragten Perspektiven
eingegangen, namlich der Nutzen fir die auf Landesebene beauftragten Stellen, der Nutzen fiir
die Krankenhausstandorte, der Nutzen fir die Verfahrenspflege und das Aufwand-Nutzen-Ver-
haltnis insgesamt.

Nutzen fiir die auf Landesebene beauftragte Stellen

Fir die meisten auf Landesebene beauftragten Stellen erwies sich die Kontaktpflege als ein Nut-
zen. Durch das Kennenlernen der Gegebenheiten vor Ort sei es moglich, tiefere Einblicke in die
Strukturen zu erhalten und den personlichen Kontakt zu starken:

[...] letztendlich komme ich bei der Datenvalidierung ja an Strukturen, [...] die
ich so im Alltag natiirlich wenig an Telefon kriege, [...] also man kriegt An-
sprechpartner, die man vielleicht anders nicht so schnell erreicht, weil die
sonst einfach so im Klinikalltag integriert sind, dass sie mit uns wenig zu tun
haben. (IP1, Pos. 58)

Durch den Einblick in organisatorische Prozesse vor Ort kénnen Fehlerquellen nachvollzogen
und Verbesserungen eher angestoRen werden:

Die Zweiterfassung ist dahingehend natiirlich eine gute Méglichkeit, dadurch,
dass wir natiirlich die organisatorischen Prozesse dort hautnah quasi erleben.
Man kann ja dann gut nachvollziehen, wo eine Fehlerquelle ist, und dann
auch quasi darauf stofSen, dass da was auf jeden Fall was verbessert werden
sollte. (IP6, Pos. 104)

Eine Priifung ohne Austausch mit dem Krankenhauspersonal wurde vereinzelt als Verlust erach-
tet. Denn gerade der Austausch vor Ort bringt neben der Kontaktpflege auch den Nutzen, dass
zum Beispiel eine rein schriftliche Kommunikation erspart wiirde. Zusatzlich wurde der Vorteil
darin gesehen, dass wahrend des Gesprachs auch spontan der Oberarzt oder Chefarzt an der
Besprechung teilnehmen kénnen:
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Naja also die Gespréiche vor Ort, ob ich die nun digital fiihre oder vor Ort
flihre, das Gesprdch bleibt ja das gleiche. Was immer wieder ganz gut ist,
dass man eben, wenn man in der Klinik ist, also das hat ein Fiir und Wider,
dann kommen auch immer mal wieder, kommt ein anderer Oberarzt rein, da
kommt der Chefarzt rein, nur um sich das mal anzugucken. Dann hat man
schon auf einmal die ganze Abteilung gesehen und mit denen auch mal ein
kurzes Wort gesprochen. Das wird unter Umstdnden bei so einer digitalen
Veranstaltung natiirlich nicht sein. [...]. Da muss man abwdgen, was ist jetzt
wichtiger, der Zeitgewinn oder der Verlust der Kontakte. (IP5, Pos. 89)

Es wurde hingegen von einer Landesgeschéftsstelle aber auch betont, dass eine Kontaktpflege
mit den Krankenhdusern auch durch andere Prozesse gewadhrleistet wiirde und nicht an dieses
Verfahren gebunden sei:

Also Kontaktpflege ist ja vielschichtig und das ist jetzt praktisch ein Aspekt.
Wir [...] machen ja regelmdflig zu Beginn des Jahres unsere Informationsver-
anstaltungen, [...] Also eigentlich jeder Anlass, wo man die Menschen mal von
Angesicht zu Angesicht sieht, ist da fruchtbar fiir beide Seiten und da ist die
Zweiterfassung ein Puzzlestein dafiir. (IP7, Pos. 47)

Nutzen fiir die Krankenhausstandorte

Aus Sicht der Landesgeschaftsstellen besteht der Nutzen der Zweiterfassung fiir die Kranken-
hausstandorte im Aufdecken von (systematischen) Dokumentationsfehlern und einer Verbesse-
rung der Dokumentation, aber auch darin, dass sie sehen, wo sie gut dokumentieren:

[...] es gibt welche, die systematisch fehldokumentieren, weil sie etwas ein-
fach nicht verstanden haben, [...] insofern wiirde ich den Aufwand als sinnvoll
halten, dass sie doch immer fiir sich was rausziehen, was dann sinnvoll ist.
(IP1, Pos. 17)

Ja, das ist natiirlich fiir die Hduser auch sehr sehr unangenehm, wenn wir da
andauernd Fehler finden, die sich dann teilweise sogar, im Zweifel sogar
durch den ganzen Datenpool ziehen und da ist es halt schon so, dass man,
dass die da, glaube ich, einen sehr grofsen Nutzen rausziehen. (IP6, Pos. 106)

Einen weiteren Nutzen sahen die Landesgeschéftsstellen in der gemeinsamen Zusammenarbeit,
die es ermdoglicht, gemeinsam kritisch zu beurteilen, wie die Dokumentation im Verfahren ver-
bessert werden kann. Ebenso wurden Nachhaltigkeit und Auswirkungen auf Strukturen und
Kommunikationswege genannt sowie ein Verstandnis flr die QS-Dokumentation. Die Kranken-
hausstandorte wiirden den Prozess auch nutzen, selbst identifizierte Probleme anzusprechen,
um dann Prozesse besser aufeinander abzustimmen:

Oder aber dass die Kliniken selber auch mitgeteilt haben ,wir haben hier jetzt
ein grofies Problem gehabt, da haben wir Daten nicht libertragen oder o-
der...” [...] das war nochmal wichtig, um hier nach zu schulen und [...] die In-
strumente besser aufeinander abzustimmen. Jetzt, also das nutzen sie dann
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auch, da haben sie auf jeden Fall was von, das sehen sie auch so. (IP3, Pos.
131)

[...] was das Versténdnis fiir die QS-Dokumentation, fiir die Verfahren, fiir die
einzelnen Datenfelder anbelangt, bis hin zur einer verbesserten Dokumenta-
tion, die in der Folge dann eintritt. (IP4, Pos. 115)

Derart tiefe Erkenntnisse (iber manche Probleme waren auf anderem Wege, ohne die Zweiter-
fassung, nicht aufgefallen:

[...] So etwas zum Beispiel kénnen Sie auch nur in einem Datenvalidierungs-
prozess (iberhaupt erst eruieren. Also sonst stéfSt da auch niemand drauf we-
der aus der Klinik und geschweige jetzt aus den einzelnen Fachabteilungen,
weil die gar nicht den Bedarf sehen sonst. (IP2, Pos. 91)

Fiir Krankenhauser sei der Prozess daher lehrreich. Sie profitieren davon, weil sie Erkenntnisse
gewinnen, worauf zu achten ist, um die Datenqualitat langfristig zu verbessern. Die Zweiterfas-
sung kann daher auch als Schulungsmafinahme vor Ort betrachtet werden:

[...] am Ende einer solchen Sitzung, die ja liber mehrere Stunden geht, also
auch fiir die Kliniken lehrreich ist, also ich habe es eigentlich, wenn es gut
gelaufen ist, jedes Mal so erlebt, dass am Ende gerade die Kliniker danke sag-
ten, weil sie einfach dann gelernt haben und das Gefiihl hatten, die haben fiir
das ndchste Erfassungsjahr was mitgenommen, worauf sie achten miissen,
um von sich aus die Datenqualitét zu verbessern. Das war jetzt nicht nur eine
Kontrolle und ein Abgleich, sondern durchaus auch immer im Grunde eine
Schlungsmafinahme letztendlich vor Ort. Ich denke schon, dass die meisten
Hduser davon profitiert haben. (IP7, Pos. 11)

Es wurde auch darauf verwiesen, dass sich Fehldokumentationen sowohl zum Vorteil und als
auch zum Nachteil eines Krankenhausstandorts auswirken kdnnen. Der Nutzen fiir den Standort
bestehe darin zu wissen, dass eine gute Dokumentation auch zu guten Ergebnissen fuhre:

Und dann haben wir tatsdchlich natiirlich auch, das, was ich gerne auch, wo
ich gerne darauf hinweise, ist das eine fehlerhaft Dokumentation sowohl na-
tiirlich zum Nachteil als auch zum Vorteil gereichen kann, wenn es um die
Ergebnisse geht. Und da sollte man auch nochmal draufgucken, gerade, wenn
es zum Nachteil gereicht, dass man einfach eine korrekte Dokumentation hat,
hat man in der Regel auch gute Ergebnisse. Und diese Erkenntnis nehmen
viele vor Ort dann nochmal mit. (IP4, Pos. 83)

Fiir eine andere Landesgeschaftsstelle hingegen besteht in der Zweiterfassung keinerlei unmit-
telbarer Nutzen flr den Krankenhausstandort, weil keine Neuberechnung erfolge und insgesamt
zu viel Zeit vergehe, bis Erkenntnisse gewonnen wiirden:
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Da frage ich mich: ,Welche Bedeutung hat das jetzt fiir das Haus zundchst
erstmal unmittelbar?” Keine, weil es wird nicht neu berechnet, wenn die Feh-
ler gemacht haben, erfolgt keine Neuberechnung, das bleibt so, wie es ist.
[...]. (IP8, Pos. 69)

Nutzen fiir die Verfahrenspflege
Der Prozess der Zweiterfassung wurde durch eine Landesgeschaftsstelle als ,,schoner PDCA-Zyk-
lus”“ (Plan, Do, Check, Act) beschrieben, der dazu fiihrt, dass die Dokumentation geprift wird

und Riickmeldungen zu Problemen kommuniziert werden:

Also das hatte ich ja schon gesagt, die Datenqualitdit zu priifen, eine Riickmel-
dung zu bekommen zu solchen Problemen beispielsweise, wie sie, die Leis-
tungserbringerperspektive und die Probleme, die sie vereinzelt haben mit
Items, um sie dann wieder an Sie zuriickzugeben, das ist fiir mich, das ist ein
schéner PDCA-Zyklus. (1P3, Pos. 120)

Als einen weiteren Aspekt zum Nutzen fiir die Verfahrenspflege beschrieben einige Landesge-
schaftsstellen, dass die Krankenhduser selbst noch mal Optimierungsvorschldage und Hinweise
zu Datenfeldern geben, sodass die auf Landesebene beauftragten Stellen diese an das IQTIG
weiterleiten kann. Das werde auch sehr stark genutzt. Zudem nutzen auch die Krankenhauser
das Gesprach vor Ort, um Erkenntnisse zum QS-Bogen anzumerken, weil sie wissen, dass diese
von der auf Landesebene beauftragten Stelle aufgenommen und weitergeleitet werden, wohin-
gegen ohne das Gesprach diese Punkte nicht kommuniziert wiirden:

Krankenhduser geben uns auch nochmal Dinge mit, wo sie sagen die Doku-
mentation, wie sie aufgebaut ist, oder wo Datenfelder nicht eindeutig defi-
niert sind, also, dass wir tatséichlich auch was mitnehmen kénnen und das wir
quasi an Sie weiterleiten kénnen. Das wird auch sehr stark genutzt mittler-
weile, das war in der Vergangenheit nicht so, aber da sind die teilweise auch
gut vorbereitet. (IP4, Pos. 86)

Beobachtungen von immensen Abweichungen bei bestimmten Datenfeldern konnten dazu fiih-
ren, dass Datenfelder als nicht zuverldssig erklart und ausgesetzt werden miissten oder nicht fir
die Berechnung herangezogen werden sollten:

[...] sie miissten ja auch aus den anderen Bundesléndern, aus diesen Daten-
pool ja dann draus irgendwie die Konsequenz draus ziehen auf Bundesebene
auch, wir unterstellen dann quasi den anderen, dass sie es auch so schlecht
haben. Dann ist dieses Datenfeld einfach nicht zuverléssig. Und dann miisste
man das entweder aussetzen und nicht mehr fiir die Berechnung benutzen
oder halt mit einem besonderen Handlungsbedarf vielleicht doch schneller
dndern als innerhalb von x Jahren. (IP6, Pos. 121-124)

Es wurde jedoch auch darauf verwiesen, dass die Nutzung der Ergebnisse aus der Zweiterfassung
fir die Verfahrenspflege aufgrund der langen Zyklen der Verfahrenspriifung von 10 Jahren nicht
geeignet sei. Dies wiirde durch eine Art Feedbacksystem durch das KIS schneller erreicht wer-
den:
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Wenn die Datenvalidierung quasi wirklich dazu genutzt werden soll, die QS-
Bégen, die Spezifikation zu verbessern, dann wiirde ich das eher mit diesen
Feedbacksystemen machen, mit dem direkten Feedbacksystem, (iber KIS-Her-
steller, weil man da natiirlich dann diese Datenvalidierung, die dann einmal
in 10 Jahren stattfindet zum Beispiel im Bereich NEO, dann weifs man ja dann
erst deutlich spdter, was da vielleicht in Argen ist, als wenn man das dann mit
anderen Kontrollschleife fiir sich macht, die zeitnah ist. (IP6, Pos. 111)

Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

Die Zweiterfassung wird mehrheitlich als sinnvoll angesehen, da eine korrekte Dokumentation
die Basis fir die Qualitatssicherung darstellt. Es gab jedoch unterschiedliche Meinungen zum
Aufwand-Nutzen-Verhaltnis. Manche Vertreterinnen und Vertreter sahen den Aufwand und
Nutzen der Zweiterfassung als ausgeglichen bzw. den entstehenden Aufwand als gerechtfertigt
fir den Nutzen. Auch wenn die Zweiterfassung am Ende niitzlich sei, ware es wichtig, dass es
ein Bewusstsein bei den Entscheidern (iber den Aufwand gabe:

Also ich wiirde das Verfahren der Zweiterfassung als ungeféhr 50/50 bezeich-
nen, also insbesondre dann, wenn es Hduser gibt, die Probleme haben. Wenn
jemand sehr gut organisiert ist und sie miissen das machen, dann funktioniert
auch die Datenvalidierung fix, die Besprechung ist kurz und sie kriegen das
Ergebnis mitgeteilt, das sie sich erwarten haben. Also insofern wdére es im
Grunde genommen nochmal eine Bestdtigung der guten Qualitdt und im an-
deren Fall ein Hinweis auf nicht so gute (Dokumentations-)Qualitidt mit dem
Verweis, es etwas besser zu machen. Insofern wiirde ich sagen, Aufwand und
Nutzen, glaube ich, sehen sich in etwa in der Waage. (IP3, Pos. 182)

[...] ich finde es nicht sinnvoll vor dem Hintergrund, was wir alles an Arbeit
haben, aber das Verfahren an sich, aber ich finde den Aufwand so imments,
aber ich weifs nicht, an welcher Stellschraube man drehen kénnte. Es wdire
schén, wenn man eine Mdglichkeit finden wiirde, wie man den Aufwand re-
duzieren kénnte, aber den Nutzen wiirden sie sagen ist schon da, auch wenn
man in nicht immer in Zahlen messen kann. (IP1, Pos. 60-63)

Allerdings wurde auch erwahnt, dass man nicht den Nutzen ohne Aufwand haben kénne und
sich daher auch auf einen gewissen Aufwand verstandigen muisse:

Man kann jetzt sagen, man verzichtet darauf, auf die ganzen MafSnahmen
und dann verzichtet man aber auch auf den Nutzen entsprechend. Oder man
ldsst es, man mdchte diesen Nutzen auch weiterhin haben, dann wiisste ich
jetzt nicht, wie man es wirklich anders gestalten kénnte. Also es ist so: Man
comittet sich dazu und sagt, wir wollen das haben, dann machen wir es und
weil wir davon (iberzeugt sind, es macht Sinn. Oder man stellt fest, es macht
alles irgendwie gar kein Sinn, und dann Iésst das bleiben. Aber ich finde jetzt
vom Aufwand her, es ldsst sich ja machen in der, also bislang zu mindestens.
(IP7, Pos. 59)
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Eine andere Landesgeschéftsstelle sah den Nutzen der Zweiterfassung hoher als in der statisti-
schen Basispriifung und eine andere wiederum sogar héher als das Stellungnahmeverfahren:

[...] aber summarisch kann ich sagen, ich finde dieses Verfahren sehr viel sinn-
voller als jetzt zum Beispiel diese statische Basispriifung, also ich glaube, das
am Ende hier oft rauskommt ,,ach, ja stimmt“ und wenn es nur 2,3 Kleinigkei-
ten sind [...]. (IP1, Pos. 17)

Ist der Aufwand vielleicht einzeln betrachtet hoch, hat aber einen viel h6heren
Nutzen aus meiner Sicht als das Stellungnahmeverfahren, wo alles auf dem
Schriftwege abgewickelt wird und ich nicht genau weif3, wie das aufgenom-
men wir im Krankenhaus, was ich hier aber genau sehe, da ich wie ich schon
geschrieben ein Feedbackbericht erstelle mit vereinbarten MafSnahmen, da
ist dann fiir mich greifbarer, das sehe ich. (IP4, Pos. 115)

MaRnahmen

Im Abschnitt ,Bisheriger Ablauf der Zweiterfassung” wurde bereits auf die Feedbackberichte der
Landesgeschiftsstellen verwiesen, die im Nachgang an die Vor-Ort-Uberpriifung ibermittelt
werden. Manche Geschiftsstellen (ibermitteln in dem Zusammenhang auch eine Ubersicht zu
bereits vereinbarten Manahmen:

[...] zudem eben noch mal einen Feedbackbericht, wo wir dann nochmal ver-
schriftlichen, wo die Probleme lagen, bei welchen Datenfeldern, warum, wes-
halb, weswegen dort es zu einer Abweichung gekommen ist. Nicht bei jedem
einzelnen, sondern schwerpunktmdpfig. Wir setzen dann einen Schwerpunkt
und dann gibt es eben noch einmal, wo wir sagen Vereinbarung folgender
Mafinahmen und das teilen wir dem Haus ebenso mit und damit fahren wir
eigentlich ganz gut. (IP4, Pos. 64)

Zielvereinbarungen

Manche auf Landesebene beauftragten Stellen schliefen mit den Standorten im Anschluss an
die Vor-Ort-Uberpriifung insbesondere bei groRen Dokumentationsproblemen schriftliche Ziel-
vereinbarung:

[...] wenn wir merken, dass es eben halt in einem bestimmten Feld wirklich so
ein Dokumentationsproblem gibt, dann empfehlen wir, dann machen wir eine
Zielvereinbarung beziiglich Schulung zur Dokumentation. (IP5, Pos. 46-49)

Einige Landesgeschaftsstellen iberpriften auch die Einhaltung der getroffenen Zielvereinbarun-
gen. Die Standorte wurden z. B. aufgefordert, quartalsweise ihre Ergebnisse zu ibermitteln und
zu berichten, was angestofRen wurde und wie sich die Qualitat verbessert hat, oder auch Schu-
lungsnachweise wie Prasentationsinhalte oder Handlungspfade den auf Landesebene beauf-
tragten Stellen zuzuschicken. Im folgenden Strukturierten Dialog wurde dann gepriift, ob sich
das Ergebnis verbessert hat:

Also letztlich dass die uns versichern, dass sie die Daten noch mal durchgu-
cken, also jetzt von Jahr 2021, wenn das systematische Dinge sind, dass wir

© 1QTIG 2022 85



Anlage zum Beschluss
Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

einfordern, dass sie uns quartalweise Ergebnisse liefern, was sie da gemacht
haben und wie sich die Qualitit verbessert hat, Nachweis (iber Schulungen,
[...] oder Aufstellen von ja wie so Handlungspfaden [...]. (IP1, Pos. 38)

Wenn viele Fehler identifiziert werden, werden von manchen Landesgeschaftsstellen Vor-
schlage gemacht, die dann im Fachausschuss diskutiert werden:

Also letztlich, wenn wir vor Ort merken, dass da viel falsch ldufig, mache ich
Vorschlédge und die werden dann immer im Fachausschuss diskutiert und
letztlich dann dem Standort oder dem Haus zurtickgespielt. (IP1, Pos. 40)

Besprechungen

Ein Interviewpartner der auf Landesebene beauftragten Stellen wiirde eher von Besprechungen
als von MaRBnahmen reden. Nach der Ubermittlung der Auswertungsergebnisse erfolge lediglich
eine Besprechung der Ergebnisse, was zum Routineverfahren gehore:

Also diese Besprechung, dieses Wort MafSnahme ist wirklich zu hoch gegrif-
fen. Es ist einfach nur eine Besprechung der Ergebnisse. Also, dass man den
Kliniken da Auswertung zukommen Iéisst und dass es da dann entsprechend
noch Fragen gibt und das ist die Besprechungsform. [...] eher Routineverfah-
ren [...] bei Bedarf, wenn die Kliniken das wiinschen, dann rufen sie nochmal
an und lassen sich einzelne Werte erklédren, also so. (IP2, Pos. 80-82)

Im Gesprach werden Hinweise gegeben, an welcher Stelle die korrekte Dokumentation geschult
werden sollte, oder Vorschlage zu Optimierungen gemacht. Das Gesprach vor Ort sollte grund-
satzlich zur Zweiterfassung dazugehoren und dazu genutzt werden, die Dokumentation zu ver-
bessern und zu fordern:

[...] das ist jetzt die Frage Bewertung und Qualitétsférderung und wenn wir
schon vor Ort sind, sollten wir die beiden Dinge zusammenbringen und nicht
nur sagen ,lhre Ubereinstimmungsrate ist gruselig”, sondern sollten dann
auch das Gesprdéch vor Ort nutzen, um im Prinzip das Ganze zu beférdern und
eine verbesserte Dokumentation zu erzeugen. (P4, Pos. 71)

Denn schon beim gemeinsamen Durchgehen der Akten werden bei Fehlern auch direkt Loésungs-
ansatze aufgezeigt, wie das Heranziehen von Ausfiillhinweisen oder das nochmalige Zeigen des
Tools, da die Krankenhaduser auch wissen mochten, was kiinftig besser gemacht werden kann:

Ja, also im Nachgang habe ich es nicht gemacht, aber tatséchlich wéhrend-
dessen, ich meine dass so wirklich dann gemeinsam mal dann einfach mal die
Ausfiillhinweise vielleicht mal aufgemacht habe und gezeigt habe, ,Schauen
Sie, da steht so und so drin” oder dass einfach auch die Tools praktisch noch
mal [...] in die Hand gegeben werden konnten, dass sie wussten, wo sie nach-
gucken kénnen [...] Das, also solche, wirklich durch das gemeinsame Durch-
gehen der Akten und dann auch dem Nachschauen, woran lagt den jetzt der
Fehler, [...] Und daraus ist ja immer dann gleichzeitig ja der Lésungsansatz zu
sehen. (IP7, Pos. 34)
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Lenkungsgremium
Insgesamt wurde das Lenkungsgremium von den Landesgeschéftsstellen selten einbezogen und
eher, wenn wirklich eine Notwendigkeit bestand:

[...] und wenn man eben merkt, man kommt (iber diesen kollegialen Charak-
ter, den ich sehe in dem Datenabgleich auch, nicht weiter, dann ist das abso-
lut hilfreich, wenn das Lenkungsgremium einschreitet und das dann auch auf
Geschdftsfiihrerebene zu besprechen ist. (IP4, Pos. 101)

Ein stufenweises Vorgehen sei daher folgerichtig:

Also, wenn wir das in Stufen machen, dass man eben sagt, es gibt den geziel-
ten Datenabgleich und man macht das in der Stufe zwei, dann finde ich das
an der Stelle richtig, weil wir miissen einfach an der Stelle den Gesamtprozess
betrachten. (IP4, Pos. 100-101)

Eine Landesgeschaftsstelle merkte allerdings in diesem Zusammenhang an, dass standardisierte
MaRnahmen eher nicht beflirwortet werden, weil die Dokumentationsfehler an den Kranken-
hausstandorten unterschiedlich seien in ihrer Bedeutung und Relevanz:

Die Frage ist, will man das so festschreiben, in dem Sinne von ,Wenn ihr 10
Auffélligkeiten gefunden habt, dann miisst ihr das so und so machen”, dann
wiirde ich sagen, nein, aber dass wir die Freiheit haben weitere MafSnahmen
einzuleiten, [...] halte ich [...] fiir sinnvoll, [...] Aber halt nicht instrumentali-
siert, also [...] das halt ich fiir nicht so sinnvoll, weil es manchmal auch gerade
Kleinigkeiten sind, das sind ja keine Dinge, die jetzt gravierend oder selten
gravierende Folgen haben. (IP1, Pos. 43)

Zukunftsaspekte

In den Einzelinterviews wurden einige Themen genannt, bei denen zukiinftige Anderungen der
Zweiterfassung im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich oder der Zweiterfassung im geziel-
ten Datenabgleich ansetzen kénnten.

Standardisierter Ablauf

Da sich der Prozess der Zweiterfassung bei den Landesgeschéftsstellen je nach gepriiftem Kran-
kenhausstandort unterschiedlich gestaltete, wurden diese dazu befragt, ob sie sich zukiinftig
einen standardisierten Ablauf wiinschten. Eine Standardisierung wurde meist als hilfreich erach-
tet, sollte aber eher landesgeschaftsstellenindividuell sein, insbesondere auch, weil die Kranken-
hausstandorte unterschiedlich organisiert seien und die Prozesse zudem vom Leistungsbereich
abhangig sind:

[...] wie kann so eine Vorgabe aussehen, also, wenn dann muss es in die Richt-
linie gepackt werden, das wdre dann, glaube ich, doch zu hoch aufgehdngt.
Ich denke mal, dass mit erfahrenen QMlern in den jeweiligen Hdusern und
entsprechend in den Landesgeschdiftsstellen, wenn die miteinander eine ge-
wisse Arbeitsebene sich (iber die Jahre praktisch erarbeitet haben, dann
klappt das auch, dann kann man da so auch umgehen. (IP7, Pos. 19)
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[...], ich halte nichts davon, weil es sehr, Sie knnen nicht Universitdtskliniken
mit einer kleinen 200-Betten-Klinik vergleichen, wo alles viel organisiert ist
und in dem kleinen machen viele alles, und ich denke, dass muss die LQS ent-
scheiden beziehungsweise die LAG und da haben die meisten ja auch eine
ganze Erfahrung, dass sie wissen, wen benétige ich zur Priifung [...]. (IP3, Pos.
22-28)

Vorgeschlagen wurde von einer Landesgeschaftsstelle, den Zeitaufwand fiir die Suche der Da-

tenfelder in der Akte zu limitieren:

[...] kann ja sein, dass man es in beiden Dokumenten nicht findet und dann
das Haus immer noch sagt , ich méchte weiter suchen”. Dann kann man auch
sagen ,okay komm, das waren jetzt, Sie haben jetzt 30 Sekunden reinge-
schaut, dann suchen Sie noch zwei Minuten”. Das man vielleicht drei Minuten
pro Feld sagt. Aber nur damit sich das halt nicht in die Ldnge zieht. (IP6, Pos.
58-63)

Stichprobenverfahren

Im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich gemaR § 9 Abs. 4 QSKH-RL wurden in der Regel bis
zu drei Leistungsbereiche geprift. Dabei sollten innerhalb eines Zeitraums von 10 Jahren alle
Leistungsbereiche einmal geprift worden sein. In den indirekten Verfahren wurden pro Bundes-
land und pro Leistungsbereich jeweils 5 % der Krankenhausstandorte gezogen, mit jeweils 20 zu
prifenden Akten je Krankenhausstandort. Die Interviewten sind danach gefragt worden, inwie-
fern das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich gedndert werden kdnnte oder ob es andere
Auslosekriterien geben sollte. Ein vollumfassender Vorschlag fiir eine Erneuerung der Methode
ist durch keinen Interviewpartner gemacht worden. Manche Landesgeschaftsstellen waren mit

der bisherigen Methode zufrieden:

Ich bin da recht leidenschaftslos, weil ich denke, es ist eine Kriicke, damit man
irgendwas hat, dann sag man, gut, dann machen wir das alle 5 oder 10 Jahre.
Esist ja jetzt auch mitgetextet in der Richtlinie, dass es diese anlassbezogenen
Stichproben gibt, das heifdt, diejenigen, die ohnehin problematisch waren,
werden sowieso noch mal nachkontrolliert. Ne, ich denke auch es ist richtig,
dass alle irgendwann mal drin sind, um gepriift zu werden. Ne, ich habe kei-
nen besseren Vorschlag, ist okay. (IP3, Pos. 160)

Durch andere wurden einzelne Aspekte in Bezug auf den Prifrhythmus oder die Anzahl der zu
prifenden QS-Verfahren genannt. Die Anzahl der zu prifenden QS-Verfahren wurde beispiels-
weise von einer Landesgeschaftsstelle als angemessen erachtet, weil dadurch Vergleichsmog-
lichkeiten geschaffen seien. Weder eine Erhéhung noch Reduktion der QS-Verfahren pro Jahr
sollte vorgenommen werden:

Zweij jst gut, damit kommen wir klar, aber ich wiirde es nicht ausweiten, aber
ich wiirde auch nicht weniger nehmen, weil bei uns wdre es so, wenn wir nur

noch einen Leistungsbereich nehmen, habe ich noch ein Haus, dann habe ich
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gar keinen Vergleich mehr, so habe ich, ich sage jetzt mal, ich habe den Auf-
wand fiir zwei, aber dann habe ich wenigstens ein bisschen Vergleich. Das ist
noch mal wichtig, weil wir hatten ja im Vorjahr nur Neonatologie, nur einen.
Ja, da hatte ich null Vergleich, da hatte ich einen Standort, oder vielleicht auch
zwei, aber der eine hatte geschlossen. [...] Also zwei Leistungsbereiche wiirde
ich schon beibehalten. (IP1, Pos. 86-94)

In Bezug auf den Priifrhythmus erfolgte beispielsweise der Hinweis, dass der 10-Jahres-Abstand
zu lang und damit ineffektiv sei. Das Stichprobenverfahren misse eher fiir jedes Verfahren jedes
Jahr erfolgen, was zugleich als nicht leistbar gesehen wurde:

Man miisste eigentlich mehr Verfahren pro Jahr machen, aber das ist wieder
Aufwand und natiirlich 10 Jahres lang. Und da hat sich sehr viel getan, in der
Medizin getan, hat sich der Bogen unter Umstdnden verdndert, haben sich
viele andere Parameter verdndert, dass man auch keine Vergleichsmdglich-
keit eigentlich hat, zwischen mal einer Validierung vor 10 Jahren. Also fiinf
Jahre widre schon schén. (IP5, Pos. 100)

Ja gut, das ist natiirlich so gesehen nicht wirklich effektiv, also es miisste jetzt,
um es konsequent zu Ende zu denken, miisste es eigentlich fiir alle Verfahren
etablieren, aber ich glaube das wird, dann wird es nicht mehr leistbar, also
wahrscheinlich ist es auch ein Kompromiss. Also konsequent zu Ende gedacht
miisste man sagen, man milisste jedes Verfahren, in jedem Verfahren jedes
Jahr eine Datenvalidierung im Stichprobenverfahren durchfiihren. (IP7, Pos.
63)

Alternativ wurde vorgeschlagen, die Fristabstande fir QS-Verfahren mit geringen Auffélligkeiten
in den Qualitatsindikatoren zu verlangern und fiir QS-Verfahren mit vorhandenen Auffalligkeiten
zu erhdhen:

IP5: Oder man kénnte sagen, Verfahren, die stabil laufen, die kann man ldn-
ger erst mal nicht kontrollieren und Verfahren, wo man merkt, da ist Unruhe
drin und da laufen die Dinge immer noch nicht so rund, da eine hdufigere
Frequenz, also dass man das davon abhdngig macht.

IQTIG: Stabil laufen beziehen Sie dann auf was?
IP5: Auf relativ wenig Auffdlligkeiten.

IQTIG: In Bezug auf Ql oder AK?

IP5: Auf Ql.

IQTIG: Also wenn dort, jetzt muss ich noch mal nachfragen. In Bezug auf Qls,
fiir die angegeben worden sind, dass Dokumentationsfehler vorlagen?

IP5: Also ich habe eigentlich ein ganz gutes Beispiel, und zwar nehme ich im-
mer die ambulant erworbene Pneumonie. Die hat mal ganz schlecht begon-
nen und ist jetzt eigentlich auf einem sehr hohen guten Niveau. Da wiirde ich
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sagen, da kann man ldnger Fristenabstdnde machen. Aber jetzt in einem Be-
reich der jetzt gerade neu ist, zum Beispiel NET oder auch jetzt DEFI, weil sich
da auch immer wieder was tut, neue Verfahren, dazu kommt, dass man da
einen kiirzeren Abstand nimmt. Und wenn man merkt, dass jetzt zum Beispiel
in der ambulant erworbenen Pneumonie die Werte wieder schlechter werden,
dass die Kliniken, ich sag jetzt mal schludern, dann miisste man da wieder die
Ziigel anziehen. (IP5, Pos. 103-110)

Alternativ zum jetzigen Auslosekriterium des Zufalls wurde vorgeschlagen, einen Teil von Kran-
kenhausstandorten entlang bestimmter Kriterien auszuwahlen, z. B. anhand von bereits im Stel-
lungnahmeverfahren festgestellten Dokumentationsfehlern oder Standorten mit wiederholten
rechnerischen Auffalligkeiten in der Statistischen Basispriifung. Neben der kriteriengebundenen
Auswahl kénne beispielsweise auch ein kleiner Anteil per Zufallsstichprobe ermittelt werden.
Gegebenenfalls sollten auch nicht diejenigen auRer Acht gelassen werden, die ,,unauffallig” sind:

[...]. Die unauffilligen kénnten ja unter Umsténden unauffdllig sein, weil sie
gut dokumentiert haben, sag ich jetzt mal so in Anfiihrungsstrichen. Und des-
wegen sollte man die nie aufSer Acht lassen. Aber man sollte dann auch ge-
rade die sich angucken, die vermehrt Probleme haben. Vor allem wenn man
auch weifs, sie haben oft Dokumentationsprobleme angegeben, dass man
dann da vielleicht vermehrt auch hingeht. [...] wiirde ich sagen, man nimmt
einen kleinen Teil Zufallsstrichprobe und einen gréfieren Teil kriterienbezo-
gen. (IP5, Pos. 94 und 97)

[...]. Aber es gibt tatsdichlich zwei Anldsse, die ich gerne mal in die Diskussion
einbringen wiirde. Der eine Ansatz ist eine gewisse, dadurch, dass wir eine
hohe Verstetigung bei der statistischen Basispriifung haben, kénnte man
auch hier Anléisse errechnen, die dann die Basis bilden fiir einen gezielten Da-
tenabgleich, also wenn ein Auffilligkeitskriterium zwei Jahre hintereinander
auffdllig ist oder drei Jahre zum Beispiel [...], dann kénnte das auch ein Anlass
sein fiir einen Datenabgleich. Das ist die eine Basis, die wir nutzen kénnen.
Die andere Basis ist, dass wir auch bei den Stellungnahmeverfahren bei den
Qualitdtsindikatoren ja héufig Dokumentationsfehler feststellen und auch
hier sich aus meiner Sicht anbietet, gerade Wiederholungstdter in den geziel-
ten Datenabgleich mit einzubeziehen. Das wdren die beiden Basen, die wir
noch nutzen kénnten, [...]. (IP4, Pos. 107)

Andere Interviewpartner fanden die Zufallsstichprobe in Ordnung, schlugen jedoch eine Uber-
arbeitung der daraus folgenden Konsequenzen vor:

Also Zufallsstichprobe ist in Ordnung. Nur halt die Konsequenzen, die aus die-
ser Datenvalidierung gezogen werden, miissten irgendwie noch ein bisschen
liberarbeitet werden. Entweder dieses, dass der Gesamtdatenpool dann ir-
gendwie infrage gestellt wird, oder dann auch der gezielte Datenabgleich.
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Kann man machen, sollte aber dann verspditet sein, dann hat das Haus we-
nigstens da irgendwie einen grofsen Benefit mitgenommen. [...]. (IP6, Pos.
127)

Gezielter Datenabgleich

Als Anderungsvorschlag zum gezielten Datenabgleich wurde am hiufigsten genannt, den Priif-
abstand des gezielten Datenabgleichs zu vergroRern, damit die Krankenhausstandorte eine
Chance haben, Prozesse zur Verbesserung der QS-Dokumentation umzusetzen, sodass die dar-
aus folgende Verbesserung im gezielten Datenabgleich ersichtlich wird. Eine Landesgeschafts-
stelle gab auch zu bedenken, dass nach der zweiten Priifung und bei keiner Verbesserung ggf.
auch lGber andere Konsequenzen nachgedacht werden kdnne:

Das ist fiir uns halt nicht zielflihrend, dann erheben wir ja fast den gleichen
Stand wie bei der urséichlichen Datenvalidierung. Und da muss es dann halt
so sein, dass natiirlich auch das Haus eine Chance hat darauf zu reagieren,
dass man dann quasi dieses eine Jahr aussetzt und dann schaut. Dann hat
man ja auch genug Zeit gehabt irgendwas zu bewegen. Dann erkennt man ja
auch die Entwicklung. Aber so ist das (iberhaupt nicht zielfiihrend der gezielte
Datenabgleich. Eine gute Idee, aber zu friih. (IP6, Pos. 86)

[...]. Deswegen miisste ich eigentlich im zweiten Jahr gucken, weil dann sich
da was getan haben muss. Und wenn sich dann nichts getan hat, dann sollte
man dann vielleicht auch ein bisschen strikter werden sogar. [...]. Ja, dass man
ihnen dann auch sagt, wenn ihr jetzt, vielleicht so ein gestuftes Verfahren bis
hin dann auch wirklich zu Abschlédgen. lhnen dann sagt , also, wenn ihr das
nicht hinkriegt richtig zu dokumentieren beziehungsweise eure Daten richtig
riiber zu bringen, hat das Konsequenzen”. Deanonymisierung vor dem Len-
kungsgremium, dann Androhung von Abschldgen bei, also das find ich schon.
Weil ohne richtige Dokumentation steht und fdllt unser Verfahren. (IP5, Pos.
116-118)

Allerdings wurde durch eine andere Landesgeschaftsstelle vorgeschlagen, den Zeitraum eher zu
verkirzen, um den Krankenhausstandorten schneller eine Riickmeldung zu Verbesserungen zu
geben. Grundséatzlich wird ein Zusatznutzen in einer erneuten Uberpriifung gesehen, welche
aber zeitnaher erfolgen misse:

[...], die Datenvalidierung war im Sommer [...] und wir haben dann mit Daten
des gleichen Jahres, in dem wir die Priifung durchgefiihrt haben, [...] eine
Stichprobe gezogen und haben dann daran noch mal eine Priifung durchge-
fiihrt, nach all den Kriterien, die wir vorher ja auch hatten. Wichtig war uns
mdéglichst friihzeitig den Kliniken noch mal, oder andersrum den Kliniken
wurde ja gesagt also: , Jetzt macht Hausaufgaben, sieht zu, dass ihr eure Do-
kumentation auf die Reihe bekommt, in einem Vierteljahre- halben Jahr kom-
men wir nochmal und schauen uns das an.” Dann muss man natiirlich einen
gewissen Puffer einrechnen, dass die liberhaupt ihre Schulungen oder Struk-
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turen veréndern kénnen, den haben wir immer dann dadurch Rechnung ge-
tragen, dass wir die Daten aus so Richtung Oktober/Ende November/Dezem-
ber gezogen haben und dann irgendwie im Januar angeschaut haben [...], um
zu gucken, greifen die MafSnahmen, die eingesetzt wurden oder die entwi-
ckelt wurden? [...], ich finde es fiir die Akzeptanz besser, und fiir alle Beteili-
gen, alle wollen, dass die Daten richtig sind, dass sie richtig dokumentiert
sind, also sollte man sich Prozesse iiberlegen, um das zu liberpriifen, die
schneller funktionieren. [...]. (IP3, Pos. 164)

Eine weitere Landesgeschaftsstelle sah Gberhaupt keine Notwendigkeit fir einen gezielten Da-
tenabgleich, da die Krankenhauser mit Sicherheit Veranderungen fiir eine verbesserte Doku-
mentation anstofRen:

Also wenn da jetzt ein Haus kommt, Sie haben nur eine 70-Prozent-Uberein-
stimmung und das geht auch der Geschdftsfiihrung zu, da kann ich fiir unsere
Héuser mit ziemlicher Sicherheit sagen, wird es zu Verdnderungen kommen,
dass es dann im Folgejahr besser wird. Also da gibt es kein Haus, was dann
sagt, der Status quo kann bleiben. (IP2, Pos. 149)

Statt eines gezielten Datenabgleichs wurde auch vorgeschlagen, bei festgestellten Dokumenta-
tionsfehlern durch das Stichprobeverfahren mit Datenabgleich mit dem Krankenhausstandort in
Kontakt zu bleiben und die abgesprochenen MaRnahmen zu tiberprifen. Auf diese Weise sei ein
gezielter Datenabgleich nicht notwendig und generell zu aufwendig:

[...]. Ich glaube eher, dass man den Kontakt hdlt, dass man mit denen noch-
mal redet, aber ich glaube, dass die, das nochmalige Hingehen bei allen nicht
viel Freude erweckt. Und ich glaube, dass der Aufwand da zu grof$ ist, um im
ndchsten Jahr nochmal dahinzugehen. [...], dass ich es dann sinnvoller finde,
dass dann Mafsinahmen eingeleitet werden, die dann pro Standort entschei-
dend sind, aber die jetzt nicht ldnderiibergreifend oder standortiibergreifend
definiert werden kénnen. [...], ich fiirchte, dass die das, was man dann ange-
sprochen hat, sowieso dndern, und dann gehe ich dahin und habe hinterher
zwanzig Akten, wo alles (bereinstimmt, und das ist so viel Aufwand drum
herum, also ich glaube, man kriegt das im Kontakt eher hin. (IP1, Pos. 74-80)

Datenfelder

Einige Aspekte zu den zu Uberprifenden Datenfeldern wurden bereits in der Kategorie Auf-
wandsreduktion thematisiert, da die Anzahl der Datenfelder auch mit einem hohen Aufwand
verbunden wurde. An dieser Stelle werden Zukunftsaspekte in Bezug auf eine mogliche Redu-
zierung der Anzahl der Datenfelder genannt sowie weitere Hinweise in Bezug auf die zuklnftige
Gestaltung der Datenfelder berichtet.

Durch eine Reduktion der Datenfelder bote sich beispielsweise die Moglichkeit, mehr Falle oder
Krankenhausstandorte zu prifen. Eine Landesgeschaftsstelle schlug vor, z. B. die zu Uberprifen-
den Datenfelder auf Qualitatsindikatoren mit besonders schlechten Ergebnissen zu reduzieren
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oder eher auf Felder zu fokussieren, bei denen die Daten nicht plausibel seien. Ein anderer Vor-
schlag belief sich darauf, bei aufwendigeren Modulen nicht alle indikatorrelevanten Datenfelder
zu Uberpriifen, sondern hier eine Konzentration auf Datenfelder vorzunehmen, die im Struktu-
rierten Dialog aufgefallen sind oder rechnerisch auffallig waren:

[...]. Und dann ist glaube ich noch ein wichtiger Aspekt die Auswahl der
Menge, also der Felder, die wir (iberpriifen, auf relevante Felder zu schauen.
Dann kann durchaus, wenn wir da weniger Felder haben, kbnnen auch durch-
aus mehr Kliniken besucht werden oder eben mehr Fille geguckt werden, je
nachdem. [...]. (IP5, Pos. 125)

Ja, ich denke mal bei den Datenfeldern wiirde sich das reduzieren lassen, ge-
rade ja auch die Priifung vor Ort. Und da miissen wir vielleicht (iberlegen, das
milisste man vielleicht priifen, dass man sagt, man nimmt vielleicht, ich sage
jetzt mal als Beispiel nur die Qualitétsindikatoren, die besonders schlechte Er-
gebnisse aufweisen oder Stichwort besonderer Handlungsbedarf, oder man
nimmt eben dort ein Gradmesser. Indem man sagt, die Ergebnisse miissen im
Schnitt soundso viel erreicht haben und wenn soundso viel Krankenhduser da-
runterbleiben, dann sind das, sollte man das priifen, [...]. (IP4, Pos. 111)

Ebenso wurde eine Optimierung der Datenfelder und Ausfillhinweise im Fragebogen angeregt:

Genau, Ausfiillhinweise liegen manchmal vor und manchmal liegen sie nicht
vor. Und manch sind gut und helfen weiter und es gibt aber auch welche, da
habe ich den Eindruck, die stehen da drin, damit das Feld gefiillt ist, [...], oder
sie sind ganz schwer verstdndlich. [...]. Also die Datenvalidierung féngt bei mir
bei dem Gestalten der Fragebégen an. (1P3, Pos. 148-155)

Ein dhnlicher Vorschlag wurde von einer anderen Landesgeschaftsstelle eingebracht, namlich
die Datenfelder, die im Vorfeld in Berichten aufgrund von Dokumentationsfehlern aufgefallen
sind, zu Uberarbeiten:

[...], kann man nicht dann aus QSEB oder friiher war das QSKH mit den Be-
richten, die dazu libermittelt werden, die Ergebnisse, die zum, Strukturierter
Dialog Ihnen vorliegen, kann man dort nicht gewisse Analyse schon vorneh-
men und sagen, okay hier sind Dokumentationsfehler hdufig aufgetreten,
hier miissen wir uns noch mal die Ausfiillhinweise die Bezeichnung des Daten-
feldes genau angucken, bevor wir dann nochmal eine Zweiterfassung ma-
chen. Also praktisch in diesem Umfang und kommen dann auch zu einem éhn-
lichen Ergebnis? (IP8, Pos. 64)

Digitalisierung

Wie schon unter der Kategorie Aufwandsreduktion erwahnt, beflirworteten vor allem Landes-
geschaftsstellen aus Flachenlandern mit hohen Anfahrtszeiten eine Digitalisierung des Zweiter-
fassungsverfahrens. Manch andere Landesgeschaftsstellen lehnten diese jedoch ab, da der per-
sonliche Kontakt als wichtig eingeschatzt wird. Daher solle die Entscheidung bei den
Landesgeschaftsstellen liegen, ob diese die Prifung auch fir wenige Falle lieber vor Ort oder
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Uber eine Videokonferenz durchfiihren méchten. Eine rein portalgestiitzte Priifung ohne Kom-
munikation wird ebenfalls nicht gewlinscht:

[...]. Ne, das wiirde ich ablehnen oder zumindest nicht unbedingt begriifsen.
Ich kénnte es verstehen, man kénnte es vielleicht so machen, dass es méglich
ist, aber uns die Freiheit gelassen wird, wie wir damit umgehen, wenn die
technischen Méglichkeiten bestehen ja, ich weifs allerdings nicht, wie der Ab-
gleich stattfinden soll, wenn er denn digital ist. Sie miissten das ja dann mir
dann auf den Bildschirm spielen, was sie dann da ablesen. (IP1, Pos. 31-32)

Also ich glaube, es ist sowohl als auch. [...], drei Fille, fiinf Félle Herzschritt-
macher, Aggregatwechsel muss man jetzt nicht quer durch die Republik rei-
sen, da sollte man es den auch Landesgeschdftsstellen oder den LAGen (iber-
lassen, wie sie es durchfiihren méchten. Ansonsten bei einer reinen, ich sage
mal portalgestiitzten Uberpriifung wdre es aus meiner Sicht schwierig wegen
des fehlenden Kontaktes vor allen Dingen aber auch wegen der Fachlichkeit.
[...], ich finde es wichtig den Kontakt zu haben und genau solche Sachen, die
man dann in der Priifung mitbekommt [...] es ist ja auch ein Erkenntnisgewinn
fiir Sie [Anmerkung IQTIG: Gemeint ist das IQTIG] an welcher Stelle Verbesse-
rungspotenzial ist oder an welchen Stellen irgendwas besonders gut Iduft o-
der so. [...]. (IP3, Pos. 180)

In Bezug auf die Beziehungspflege wurde allerdings auch angemerkt, dass dies nicht das vor-
nehmliche Ziel sei, weshalb eine digitale Durchfiihrung der Zweiterfassung durchaus als sinnvoll
erachtet werden kdnne:

Also natiirlich sagt man, persénlicher Kontakt ist schéner und natiirlich das
ist das Zwischenmenschliche. Aber wir wollen ja hier nicht das Zwischen-
menschliche, sondern wir wollen eigentlich sehen, wie effizient knnen wir
diese Sache umsetzen. Und dann wiirde ich sagen, ist eine Videokonferenz
glaube ich das Sinnhafteste. (IP6, Pos. 55)

Auch wenn manche Landesgeschaftsstellen eine digitale Losung als effizienter einschatzen, da
man ggf. auch mehr Standorte validieren konnte, bezweifeln andere eine Einsparung von Zeit
und Aufwand. Ein virtuelles Vorgehen kdnne langer oder genauso viel Zeit in Anspruch nehmen,
sodass ein Zeitgewinn durch Wegfall von Fahrzeiten nicht mehr gegeben ware:

[...]. Aber ich kénnte mir vorstellen, dass kann ich jetzt nicht belegen, dass das
dann mehr Zeit kostet, weil natiirlich vor Ort zu sitzen und also gemeinsam
auf einen Bildschirm zu gucken ist was anderes, als sich ein Bildschirm zu tei-
len. Das ist ja immer, da ist immer ein bisschen eine Kriicke, die virtuellen
Meetings, das erleben wir ja auch so, dass immer ein bisschen was verloren
geht dabei. Und ich kénnte mir vorstellen, dass das den Zeitgewinn durch
Wegfall der Fahrzeiten méglicherweise wieder wettmacht. [...]. (IP7, Pos. 26)

Die reine Bildschirmprifung liber mehrere Stunden wird auch als intensiv eingeschatzt, was vor
allem bei Krankenstandorten mit einem hohen Priifumfang nachteilig gesehen wird:
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[...]. Also klar, Sie kénnen jetzt sicher mit einer Kamera auch die Akten durch
KI oder was abgleichen, aber es kommt die Stelle, wo ein Mensch auch sozu-
sagen eine Bewertung vornehmen muss. [...], also wenn hinter beiden Rech-
nern ein Mensch sitzt bei 6, 7 Stunden wird das glaube ich schwer [...]. Also
ich kann es mir gerade in den Héusern, wo wir einen hohen Priifumfang ha-
ben, schwer vorstellen. Bei kleineren Fallzahlen ist es sicher machbar, aber
bei den gréfSeren ist es schwierig. (IP2, Pos. 154-157)

Zusatzlich wurden Datenschutzaspekte als hinderliche Faktoren fiir eine digital durchzufiihrende
Zweiterfassung gesehen. Manch andere Landesgeschaftsstellen sahen aber auch, dass es da eine
sichere Losung geben kdnnte:

Ja, aber die Frage ist, doch wirklich ein Thema Datenschutz, [...] und wir sehen
das auch immer noch in den Stellungnahmeverfahren, da rutscht noch mal
ein Name durch und dann sind die Dokumente aufSer Haus und das ist glaube
ich vom Krankenhaus auch nicht so gewiinscht. (IP8, Pos. 34)

[...]. Ich glaube, man kénnte schon, klar kommt man mit dem Datenschutzas-
pekt dann, der wird ja dann oft aufgebracht, aber wenn wir Ende-zu-Ende-
Nachrichten schicken kénnen, dann sollte ja eigentlich auch eine Ende-zu-
Ende-Verschliisselung méglich sein, um dort eine Videokonferenz durchfiih-
ren zu kénnen, die quasi von auflen nicht angreifbar ist und auf Deutsch und
liber deutsche Server lduft oder europdische. |...]. (IP6, Pos. 48)

Durch eine Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst kénnten allerdings digitale Akten
geprift werden, da dieser regelmaRig digitale Akten in anderen Verfahren zur Verfligung gestellt
bekdame, sodass eine Prifung durch eine Webkonferenz erfolgen kdnnte:

[...], da wir an der Stelle mit dem MD zusammenarbeiten, die regelmdfSig Ak-
ten sozusagen in digitaler Form bereitgestellt bekommen aus den Kranken-
hédusern, dass wir in dieser Form das vielleicht auch nutzen kénnten. Und dass
man dann liber, die Priifung sollte nicht iiber den MD alleine passieren, aber
dass man dann gemeinsam in einer Webkonferenz, das ist jetzt meine Vor-
stellung, die Akte ganz einfach durchspricht mit dem Verantwortlichen aus
der Klinik, das wdre auch eine Art von Priifung. Das Dokument, was libermit-
telt wurde, ist an der Stelle, ja genauso rechtskrdftig, weil es in der Regel fiir
die Abrechnungspriifung herangezogen wird [...]. (IP4, Pos. 51)

Eine digitale Priifung ohne Beteiligung des Fachpersonals sollte jedoch nicht durchgefiihrt wer-
den, da dies zuungunsten der Leistungserbringer ausfallen kénne, insbesondere da jedes Kran-
kenhaus seine Akten unterschiedlich fiihre und Informationen an Stellen der Akte verortet sein
kénnen, die von Externen nicht zu finden seien, sowie Fragen zum Prozess aufkommen kénnen,
die dann vor Ort mit dem Krankenhauspersonal geklart werden:

Also es wiire, mein erster Gedanke wdire, es wdre sehr zuungunsten der Leis-
tungserbringer. [...]. Und wenn ich jetzt von extern da reinschaue ohne jegli-
che Unterstiitzung, dann wiirde es einfach héufiger vorkommen, dass man
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rein schreibt , nicht”[...] wo wir da die Inhalte nicht gefunden haben praktisch.
Das wdre wahrscheinlich hdufiger méglich, also notwendig gewesen so was
einzutragen, wo in Wahrheit vielleicht mit ein paar Seiten bldttern jemand
sagt: Mensch da steht es doch. Dann wiirde ich sagen: ,Ja stimmt ja.” Das
wdre zuungunsten der Leistungserbringer und auch nicht gerechtfertigt,
denke ich. (IP7, Pos. 29)

Eine Landesgeschaftsstelle brachte als Gegenargument fiir eine zuklinftige Digitalisierung des
Prozesses der Zweiterfassung ein, dass durch eine zunehmende Digitalisierung an den Kranken-
hausstandorten eine Zweiterfassung der Daten obsolet wiirde:

[...]. Aber ich kann mir vorstellen, dass auch irgendwann jeder mit einem Tab-
let durch die Gegend lduft und da einfach die Sachen eintippt und nur noch
Auswahlkdstchen hat, um das alles effizienter zu gestalten. Und dann haben
sie quasi digitale Akte ist dann gleich QS-Dokumentation. Warum sollte sich
dann noch jemand die Miihe machen, um das nochmal zu iibertragen. [...].
(IP6, Pos. 132)

Zusatzliche Moglichkeiten

Es wurde zu den verschiedenen Aspekten des Nutzens der Zweiterfassung die Frage gestellt, ob
dieser Nutzen auch ohne einer Zweiterfassung erreicht werden kdnnte. In Bezug auf die unter-
schiedlichen Arten des Nutzens der Akteure sind auch Vorschlage erfolgt, inwiefern es zusatzli-
che Moglichkeiten gibt, Dokumentationen zu priifen oder die Dokumentationsqualitat zu ver-
bessern. Der Nutzen fiir die Verfahrenspflege konne beispielsweise durch eine Befragung oder
Workshops mit Anwendern ersetzt werden. Es wurden Workshops vorgeschlagen, in welchen
Datenfelder fachlich-inhaltlich optimiert werden kénnten, nicht nur mit den Expertengremien,
sondern dariiber hinaus mit den Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) und den Fachkommissio-
nen. Durch die Datenvalidierung alleine wiirde eine Verbesserung nicht erreicht:

Den Weiterentwicklungsbedarf sollte man dann eher in Workshops diskutie-
ren. Um das besser zusammenfassen zu kbnnen [...] dort ist es aber [...] dass
diese Experten, die dort sind teilweise noch nie einen Bogen in der Hand ge-
habt haben und wissen, wo dort diese Probleme sind. Wer sehr intensiv damit
arbeitet, sind die Fachkommissionen, das sind nattirlich die Vertreter der LAG-
Geschdftsstelle anwesend und dann bekommt man dort nochmal einen an-
deren Input mit dazu [...]. Und so was bekommt man doch viel komprimierter
in einem Workshop raus, wo alle ihre Gedanken |[...] zusammenfassen kénnen
und dann diskutieren kann, also ich finde mit einer Zweiterfassung kriegt man
das nicht .... (IP8, Pos. 81)

Eine weitere Moglichkeit fir die Verfahrenspflege ware ein Feedbacksystem durch die KIS-Her-
steller, mit dem Krankenhausstandorte Probleme libermitteln konnten, die weiter ans IQTIG
kommuniziert wiirden, wodurch entsprechende Anpassungen schneller erfolgen kénnten. Ein
Feedbacksystem ware im Vergleich zum 10-Jahres-Intervall der Stichprobenziehung eine schnel-
lere Losung, um die QS-Dokumentation zu verbessern:

© 1QTIG 2022 96



Anlage zum Beschluss
Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

[...] Und dann ist es fiir mein Versténdnis schneller, wenn ich den KIS-Herstel-
ler oder dariiber eine direkte Meldung an Sie hétte. Damit sie quasi Riickmel-
dungen sammeln kénnen, als wenn ich dann (iber stille Post dann noch die
LAG anschreibe, die LAG schreibt an Sie und so weiter und so fort. Ich denke,
dass [...] weil man diesen QS-Bogen hat im KIS, wo man dann diese Felder drin
hat. Das man dann irgendwie von mir aus auch so ein Fragezeichen hat, da
stehen wahrscheinlich Ausfiillhinweise drin. Oder dass man vielleicht so ein
Ausrufezeichen hat, wo man sagen kann: An diesem Feld gefdllt mir was
nicht. Man trégt das ein und der KiS-Hersteller, ich weif3 nicht, wie dann die
Schnittstelle zu Ihnen ist. Aber so kénnten Sie quasi von allen Leistungserbrin-
gern oder allen Standorten dieses Feedback sammeln und dann auch viel-
leicht statistisch aufwerten und sehen ,,0h hier sind die Probleme”. [...]. Und
das wadre halt, ja fiir dieses Bestreben, die QS-Dokumentation zu verbessern
und auch zeitgemdf3 zu haben, vielleicht eine schnellere Lésung. (IP6, Pos.
116-119)

Der Nutzen fiir die Landesgeschdiftsstellen und Krankenhausstandorte konne beispielsweise mit
einem individuell-persdnlichen Verfahren erhéht werden:

Der kénnte auch anders erfolgen, indem die Qualitéitssicherung vielleicht biss-
chen ganz anders organisiert, dass man in mehr Richtung Gesprdch Peer-Re-
view oder sonst wie kommt. Weg von dem ganzen Schriftverfahren, mehr hin
zum persénlichen Verfahren. [...]. Weil der Austausch zwischen den Leistungs-
erbringern und der Geschdftsstelle oder eben halt der Fachkommission, das
bringt viel mehr als jetzt nur ein reines Stellungnahmeverfahren. Das hat sich
Uber die Jahre immer wieder gezeigt, Kliniken, mit denen wir Klinikgespréche
gefiihrt haben, haben da durchaus einen Benefit. Es gibt auch da Ausreifser
[...] aber das ist die Ausnahme. In aller Regel sind die Klinikleiter nach so ei-
nem Gesprdich erst mal l(iberrascht, welche Dinge alles noch méglich sind, was
sich aus dem Gesprdéich ergeben hat. Das hdngt immer so ein bisschen von der
Gespréchsatmosphdre ab. [...]. (IP5, Pos. 79)

Um insgesamt die Dokumentationsqualitdt der externen Qualitdtssicherung zu verbessern,
wurde vorgeschlagen, flaichendeckend alle Krankenhausstandorte grundsatzlich in der QS-Do-
kumentation zu schulen und damit nicht erst, wenn diese zufillig in der Stichprobe gezogen
wirden. Da dies durch die auf Landesebene beauftragte Stellen in der Form nicht leistbar sei,
konne dies auch durch externe Dienstleister erfolgen. Vorgeschlagen wurde, regelmaRig das
Personal der Krankenhausstandorte zu schulen (alle 2 bis 3 Jahre), um genau zu wissen, wie in
den einzelnen QS-Verfahren die QS-Bogen zu dokumentieren seien:

Also wenn man (iberlegt, wie viel, wie viel Anbieter es gibt, um Kliniken darin
zu schulen, wie sie ihre Abrechnungsdaten richtig gut machen und zwar im
sdmtlichen Fachbereich, da gibt es ja Spezialisten fiir alle méglichen DRG-
Gruppen. Und das, wenn man sich das vorstellt, gébe es fiir die QS auch, dann
hdtten wir wahrscheinlich einen éhnlichen Effekt. (IP7, Pos. 37)
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Eine andere Methode zur flaichendeckenden Datenvalidierung wére z. B. eine interne Zweiter-
fassung der QS-Dokumentationsdaten in den Krankenh&usern. Dies sei ein sinnvoller interner
Kontrollmechanismus, der regelmaRiger erfolgen kénnte als eine externe Uberpriifung und zu-
dem den Aufwand seitens der Landesgeschéftsstellen reduzieren wiirde:

Ich persénlich wiirde es [...] so machen, dass man halt selber in seinem Haus
regelmdflig eigene Datenvalidierung durchfiihrt. Das kann ja jeder machen.
Jeder hat die QS-Daten, jeder hat die Akten und kann dann auch sich selber
so Stichproben ziehen, dass das quasi ein interner Kontrollmechanismus und
nicht, dass wir quasi durch eine Zufallsstichprobe in einem zufilligen, das ist
zwar nicht zufdllig aber in dem Leistungsbereich quasi kommt, innerhalb von
10 Jahren waren das glaube ich. Das ist natiirlich dann auch nicht so zielfiih-
rend. Dann miissten die Héuser quasi selber dort was machen, aber das ist
halt bei jedem anders. Manche machen es, dann kommen wir auch mit super
Ergebnissen raus. (IP6, Pos. 106-109)

Ziele und Folgen der Datenvalidierung
Es wurde auch berichtet, dass die Zielsetzung der Datenvalidierung nicht hinreichend definiert
sei, weil bisher unklar bliebe, welches Ergebnis damit angestrebt wiirde. Es solle daher entspre-
chende bundeseinheitliche Kriterien in Bezug auf das Ergebnis der Datenvalidierung geben so-
wie Regelungen in Bezug auf den Ablauf (welche Auflagen erfolgen, wenn ein bestimmtes Er-
gebnis nicht eingehalten werden kann):

Mir ist nicht klar, was von der Bundesebene mit der Datenvalidierung be-
zweckt wird. Also ich kenne keine Zielformulierung, was man wirklich im Er-
gebnis haben méchte und was es dann auch fiir Konsequenzen hat. Wir kén-
nen ja die Hypothese aufstellen, ein Datensatz ist fiir uns nur valide, wenn
mindestens, weif8 ich nicht, 95 Prozent der Daten, die in der QS drin sind auch
dementsprechend, was wir vor Ort vorfinden, so, das wdire jetzt eine Aussage.
(IP2, Pos. 171)

Als eine mogliche Folge wurde vorgeschlagen, dass das Ergebnis der Zweiterfassung eine Aus-
wirkung auf die Veroffentlichung im Qualitatsbericht haben kdnne. Das gleiche solle fiir die Sta-
tistische Basisprifung gelten, wenn Indikatoren aufgrund von Dokumentationsfehlern nicht be-
wertet werden konnten. Bis jetzt hatten die Elemente der Datenvalidierung keinen
unmittelbaren Effekt fiir alle Beteiligten:

[...]. Fiir Ihre Auswertung hat es auch keine Bedeutung, Sie werden nach der
Datenvalidierung auch die Ergebnisse nicht mit den neuen Werten neu be-
rechnen, die Bundesauswertung, die Gesamtauswertung, das bleibt doch al-
les, wie es ist. (IP8, Pos. 69)

Seitens einer Landesgeschaftsstelle wurde darauf verwiesen, dass es wichtig sei, dass das, was
Uberpriift wiirde, auch reprasentativ sei. Dies sei ein Problem kleiner Fallzahlen in einem gepriif-
ten QS-Verfahren beispielweise, weshalb die Uberpriiften Falle weder reprasentativ fiir den
Krankenhausstandort noch fiir das QS-Verfahren seien:
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IP2: Indem man sich anschaut, gerade die kleinen Héduser mit wenig Fdllen,
dass man da eben schaut, dass da irgendwie eine Mindestmenge erreicht
wird, wo dann eben jetzt nicht, wenn die 3 Félle haben, diese 3 Fdélle ange-
guckt werden, sondern weif8 ich nicht, irgendwie die plus was auch immer.
Dass man sich auch wirklich ein vollumféngliches Bild machen kann, so wie
das jetzt beim Haus ist mit ich sag mal 600 Fdllen in der Grundgesamtheit,
wo wir uns dann 20 angucken.

IQTIG: Ich frag noch mal nach, wenn Sie jetzt sagen, das Haus hat nur 3 Fille,
dann kann man sich nicht mehr anschauen. Meinen Sie, dass man sich dann
noch welche aus dem Vorjahren anschaut, dazu nimmt dann?

IP2: Ja oder aus anderen Leistungsbereichen, das kénnen Sie ja ergdnzen, wie
Sie mdchten. Alles, was denkbar, ist sozusagen. Aber, dass man da wie gesagt
auf eine Mindestzahl kommt, wo man dann auch wirklich ein reprdsentatives
Ergebnis dann hat. (IP2, Pos. 119-123)

Weitere Themen

Weitere Themen, die in den Einzelinterviews aufgebracht wurden, aber keiner Kategorie direkt

zuzuordnen sind, jedoch nicht unerwahnt bleiben sollen, umfassen die Themen Zeitpunkt der

Zweiterfassung, Optimierungsbedarf am Zweiterfassungstool, Aspekte zur statistischen Basis-
priifung:

Es wurde von den Landesgeschaftsstellen auf die Zeitschiene und ihre librigen Aufgaben im
QS-Jahreszyklus verwiesen, wie z. B. das Stellungnahmeverfahren oder das Erstellung von Be-
richten. Diese Prozesse sollten bei Planung der Zeitschiene der Zweiterfassung beriicksichtigt
werden, insbesondere auch, wenn zukiinftig angedacht werden sollte, die Ergebnisse in den
Qualitatsberichten der Krankenhauser zu veroffentlichen. Wichtig sei eine zeitliche Trennung
zwischen der Datenvalidierung und dem Stellungnahmeverfahren. Die Zweiterfassung kénnte
zudem auch wichtige Hinweise fiir das Stellungnahmeverfahren liefern.

Fir das Zweiterfassungstool wurde zusatzlich Optimierungsbedarf gesehen. So kénnten bei-
spielsweise Hilfetexte mit Zusatzinformationen zu den Datenfeldern implementiert werden,
damit nicht die Ausfillhinweise zusatzlich herangezogen werden missten. Eine Landesge-
schiaftsstelle erwahnte, dass es wiinschenswert ware, die Diagnosen im Drop-Down-Menu
nach Relevanz zu sortieren.

Auch erwdhnt wurde, dass der Aufwand fir die Evaluation der Auffélligkeitskriterien aus der
Statistischen Basisprifung durch die von den Landesgeschaftsstellen auszufiillende Umfrage
des IQTIG zu diesen reduziert werden kdnnte anstelle einer Aufwandsreduktion in der Zwei-
terfassung. Eine andere Geschéftsstelle sieht allerdings die Statistische Basisprifung und die
Zweiterfassung als sich erganzende Elemente.

3.2.3 Zusammenfassung

Die beschriebenen Erkenntnisse aus den Einzelinterviews mit Vertreterinnen und Vertretern der

Krankenhausstandorte als auch der Landesgeschaftsstellen geben Einblicke in den Prozess der
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Datenvalidierung gemal § 9 Abs. 3 und 4 QSKH-RL. Aus dem Interviewmaterial wurde deutlich,

welche Themen den unmittelbar an der Zweiterfassung beteiligten Akteuren von besonderer

Bedeutung sind. In Tabelle 2 werden diese Themen fiir beide Interviewgruppen zusammenge-

fasst dargestellt.

Tabelle 2: Zusammenfassung der Themen aus den Einzelinterviews mit den Krankenhausstandorten (KH)

und Landesgeschdiftsstellen (LQS)

Themen

Themeninhalte

Charakteristika der
Interviewten

Bisheriger Ablauf der
Zweiterfassung

Aufwand

Aufwandsreduktion (LQS)

Effekt

Nutzen

Die befragten Personen der Krankenhausstandorte wa-
ren aus dem Medizincontrolling mit Erfahrung in der
Zweiterfassung (KH).

7 Personen hatten langjahrige Erfahrung in der Zwei-
terfassung, fiir eine Person war es die erste Zweiterfas-
sung (LQS).

Informationsibermittlung zur Zweiterfassung durch die
LQS an den Krankenhausstandort (KH)

Teilnahme unterschiedlicher Berufsgruppen an dem
Zweiterfassungsprozess (KH)

QS-Dokumentationsprozesse am Krankenhausstandort
werden unterschiedlich gehandhabt (KH)

Darstellung der bisherigen Durchfiihrung der Zweiter-
fassung durch die prifenden Institutionen (LQS)
Aufwande in der Vorbereitung:

= Aufklarung des Klinikpersonals (KH)

= Terminfindungsprozess, Handbuch zum Zweiterfas-
sungstool, Datenschutz (LQS)

Aufwinde der Vor-Ort-Uberpriifung:

= Fahrzeiten, Vorbereitung des Krankenhauses, unter-
schiedliche IT-Systeme (LQS)

Aufwande in der Nachbereitung:
= Kommunikation der Ergebnisse (KH/LQS)
Mogliche Ansatzpunkte einer Reduktion des Aufwands

werden genannt fiir: Anfahrtszeiten, PrifausmaR und
Tool-Optimierung, Referenzdokumente vorgeben

Dokumentationsverbesserung am Krankenhausstand-
ort

Transfereffekt auf andere QS-Verfahren

Aufdecken von Fehldokumentation (KH)

Erkenntnis der Relevanz einer korrekten Dokumenta-
tion (KH)
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Themen

Themeninhalte

Mafhahmen

Zukunftsaspekte

Weitere Themen

Erkenntnisse bzgl. der Optimierung von Prozessen fir
eine korrekte Dokumentation (KH)

Nutzen aus Sicht der LQS in Bezug auf:

= die eigene Geschaftsstelle: Kontaktpflege, Einblicke
in Prozesse vor Ort

= die gepriften Standorte: Aufdecken von systemati-
schen Fehlern, gemeinsame Zusammenarbeit, Er-
kenntnisgewinn

= die Verfahrenspflege des IQTIG: Hinweise zur Opti-
mierung von Datenfeldern und Prozesselementen

Aussagen zum Aufwand-Nutzen-Verhaltnis (LQS)
krankenhausinterne Maflnahmen in Anschluss an die
Zweiterfassung (KH):

= Anpassung der Prozesse und Kommunikation {iber
Verbesserungsansatze

MafRnahmen durch die LQS im Anschluss an die Zwei-
terfassung (LQS):

= Zielvereinbarungen, Besprechungen, Einbezug des
Lenkungsgremiums

Kommunikation mit der prifenden Institution (KH)

SchulungsmaBnahmen zur Dokumentation (KH)

Aspekte einer Digitalisierung des Verfahrensprozesses

Erweiterung von Plausibilisierungen der QS-Bégen (KH)

standardisierter Ablauf vor Ort (LQS)

Anderungsméglichkeiten im (LQS):

= Stichprobenverfahren

= gezieltem Datenabgleich

Auswahl der zu prifenden Datenfelder (LQS)

zusatzliche Moglichkeiten der Dokumentationspri-
fung/-verbesserung (LQS)

Definition der Ziele und Folgen der Datenvalidierung
(LQs)

Unklarheiten/Bedenken (KH)

Ressourcen und Verglitung (KH)

Zeitpunkt der Zweiterfassung im Jahr (LQS)

Optimierungsmoglichkeiten am Zweiterfassungstool
(LQs)

Aspekte zur Statistischen Basisprifung (LQS)
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4 Diskussion

Im vorliegenden Bericht wurde eine Aufwandsschatzung fiir das Datenvalidierungsverfahren ge-
maR § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL vorgenommen. Ubergeordnetes Ziel der Aufwandsschitzung
war gemaR Beauftragung durch den G-BA die Darstellung des Aufwands fir alle am Datenvali-
dierungsverfahren beteiligten Akteure. Zusatzlich wurde fiir diese der subjektiv empfundene
Nutzen des Verfahrens ermittelt. Hierdurch wurde sich einer Aufwand-Nutzen-Abschatzung un-
ter Berticksichtigung der durch das IQTIG genannten Limitationen (IQTIG 2021a) angendhert. Im
Rahmen einer onlinebasierten Befragung wurden die zeitlichen Aufwande und der subjektiv
empfundene Nutzen durch die beteiligten Akteure fir das Datenvalidierungsverfahren gemal
§ 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL erfasst und mittels der darauffolgenden Einzelinterviews mit Ex-
pertinnen und Experten konkretisiert. Auf diese Weise erfolgte eine Erarbeitung von Empfeh-
lungen zu moglichen Anpassungsbedarfen des Datenvalidierungsverfahrens gemaR § 9 Abs. 3
und Abs.4 QSKH-RL.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die durch das ,,Umfrage-Sample-pl“ und ,,Umfrage-
Sample-KH"” erhaltenen Ergebnisse zu den zeitlichen Aufwanden der Zweiterfassung lediglich die
Aufwinde fur einen Teil der Gberpriften Krankenhausstandorte der Module 09/4, 09/6 und NEO
zum Erfassungsjahr 2020 abbilden. Dies bedeutet, dass die Aufwande der Zweiterfassung einer-
seits nur einen Ausschnitt wiedergeben, da die Teilnahme an der Aufwandsschatzung freiwillig
war und sich andererseits auf ausgewdhlte Module zu einem Erfassungsjahr beziehen. Es kann
daher keine Aussage dazu getroffen werden, inwiefern dieselben zeitlichen Aufwande auch in
anderen Jahren bei der Priifung anderer Module oder anderer Krankenhausstandorte bei so-
wohl den priifenden Institutionen als auch den gepriiften Krankenhausstandorten entstehen
wirden. Damit konnen die Ergebnisse der hier vorliegenden Aufwandsschatzung lediglich als
Anhaltspunkt fur einen moglichen generellen Aufwand des Datenvalidierungsverfahrens gemaf
§ 9 Abs. 3 und Abs.4 betrachtet werden, aber nicht als Aufwand, der dieses Verfahren jederzeit
vollstandig abbildet.

4.1 Aufwand

Zwischen den priifenden Institutionen wie auch zwischen den Krankenhausstandorten und fiir
beide ebenfalls in Bezug auf das jeweils gepriifte Modul wurden gro8e Variationen in den zeit-
lichen Aufwanden der durchgefiihrten Zweiterfassung ermittelt (vgl. Abbildung 2, Abbildung 17,
Abbildung 19). Insgesamt betrachtet lag der durchschnittliche Aufwand in den Modulen 09/4
und 09/6 bei den priifenden Institutionen pro Krankenhausstandort deutlich unter der Zeit, die
von den Krankenhausstandorten aufgebracht wurde. Die Unterschiede werden insbesondere in
Bezug auf die verschiedenen Arbeitsphasen deutlich.

Bei den Krankenhausstandorten betrug der durchschnittliche Aufwand pro Krankenhausstand-
ort 35,2 Stunden im Modul 09/4 bei im Durchschnitt 15,8 validierten Akten und 22,2 Stunden
im Modul 09/6 bei durchschnittlich 12,8 validierten Akten. Der héhere Aufwand im Modul 09/4
lasst sich teilweise durch die héhere Anzahl an zu priifenden Akten in diesem Modul erklaren.
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Bei den prifenden Institutionen lag der durchschnittliche Aufwand pro Krankenhausstandort
bei 17,5 Stunden. Im Vergleich der beiden gepriiften Module zeigten sich wie auch schon bei
den Krankenhausstandorten durchschnittlich etwas niedrigere Aufwande pro Krankenhaus-
standort im Modul 09/6 (Mittelwert = 14,9 Stunden) als im Modul 09/4 (Mittelwert = 19,1).

Angesichts der grofRen zeitlichen Variationen zwischen den Krankenhausstandorten als auch
zwischen den prifenden Institutionen scheinen mehrere Einflussfaktoren zu bestehen, welche
diese Unterschiede verursachen kénnen:

= Modulspezifika

= Anzahl der Akten und Beteiligung verschiedener Berufsgruppen
= Anzahl der zu prifenden Krankenhausstandorte

= arbeitsphasenspezifische Aufgaben

= Einbezug von MalRnahmen

4.1.1 Modulspezifika

Eine mogliche Erklarung fiir die unterschiedlichen zeitlichen Aufwéande in den gepriften Modu-
len kénnte in deren Aufbau liegen. So hat im Modul 09/4 eine héhere Anzahl der zu validieren-
den ,Muss-Datenfelder” (28 Muss-Felder und 31 Kann-Felder) im Vergleich zum Modul 09/6 (12
Muss-Felder und 54 Kann-Felder) vorgelegen. Allerdings ist die Anzahl der zu validierenden
Kann-Felder von Fall zu Fall unterschiedlich. Angaben hierzu wurden in der onlinebasierten Be-
fragung nicht erhoben und kénnen damit auch nicht in Bezug zum tatsachlichen Verhaltnis des
Vorkommens der Muss- und Kann-Felder bei den tberpriften Fallen im Stichprobenverfahren
mit Datenabgleich gesetzt werden. Daher ist der modulspezifische Aufwand respektive der Un-
terschied zwischen 09/4 und 09/6 nicht eindeutig erklarbar.

4.1.2 Anzahl der Akten und Beteiligung verschiedener Berufsgruppen

Der héhere Aufwand der Krankenhausstandorte in Modul 09/4 kénnte sich teilweise auch durch
die hohere Anzahl an Akten erklaren, wie Abbildung 7 und Abbildung 8 verdeutlichen. In der
erfolgten Analyse wurde aber auch deutlich, dass die Beteiligung der Berufsgruppen ebenfalls
einen relevanten Einfluss auf den zeitlichen Aufwand fiir die Krankenhausstandorte hat. Die an
der Zweiterfassung am haufigsten beteiligte Berufsgruppe des Umfrage-Samples-KH waren die
Oberarztinnen und Oberérzte (15 von 16 Krankenhausstandorten), die im Durchschnitt auch die
hochsten Aufwande aufwiesen (8,3 Stunden pro Krankenhausstandort), gefolgt von QM-Beauf-
tragten und medizinischen Controllern. Aus den gefiihrten Interviews wurde deutlich, dass die
Teilnahme von entsprechenden Berufsgruppen fiir den zeitlichen Aufwand der Zweiterfassung
eine Rolle spielt. So wird die &rztliche Anwesenheit bei der Vor-Ort-Uberpriifung als besonders
wichtig erachtet, weil in Abhdngigkeit des lberpriiften Moduls fachspezifische Fragen aus-
schlieBlich durch diese Berufsgruppe ausreichend beantwortet werden kénnen und die gleiche
Qualitat der fachlichen Betreuung nicht durch das Medizincontrolling gewahrleistet wiirde. Aber
auch Mitarbeitende aus dem Qualitatsmanagement und Archiv werden als unerlasslich fiir eine
umfassende und reibungslose Zweiterfassung gesehen. Chefarztinnen und Chefarzte haben zu-
satzlich haufig an der Zweiterfassung in allen drei Phasen teilgenommen (7 von 16 Standorten),
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jedoch in einem deutlich kleineren zeitlichen Umfang als beispielsweise die Oberarztinnen und
Oberéarzte (1,6 Stunden pro Krankenhausstandort, n = 16). Dies lasst auf die Wichtigkeit der
Zweiterfassung fir den Krankenhausstandort schlieBen, nicht aber auf die Wichtigkeit der An-
wesenheit einer Chefarztin / eines Chefarztes wahrend der Vor-Ort-Uberpriifung. Diese Ansicht
wird auch in den Einzelinterviews vertreten. Die Einbeziehung von Chefarztinnen und Chefarz-
ten wurde in einem Krankenhausstandort dazu genutzt, um zusatzlich die Verantwortung fiir die
Dokumentation zu verdeutlichen. Seitens der Landesgeschaftsstellen ist die Anwesenheit einer
Chefirztin / eines Chefarztes bei der Uberpriifung nicht entscheidend. Aus deren Sicht sollte die
Zweiterfassung am besten durch zwei verschiedene Standortvertreterinnen/Standortvertreter
erfolgen, ndamlich eine Person, die sich gut mit der Dokumentation von medizinischen Akten
auskenne, z. B. wo was zu finden sei, und durch eine klinisch titige Arztin / einen klinisch tatigen
Arzt, die/der fir die QS-Dokumentation verantwortlich ist und sich mit der Thematik fachlich
auskennt. Manche Landesgeschaftsstellen haben die Krankenhausstandorte daher im Vorfeld
der Zweiterfassung um die Anwesenheit von entsprechend qualifiziertem Personal gebeten. Be-
zlglich der Aktenanzahl wird in einem Interview deutlich, dass die Akten in der Vorbereitungs-
phase vom Krankenhausstandort vom Medizincontrolling und von der Oberarztin bzw. dem
Oberarzt aufbereitet und durchgesprochen wurden, sodass daraus abzuleiten ist, dass eine ho-
here Aktenanzahl auch einen zeitlich hoheren Aufwand in der Vorbereitungsphase mit sich brin-
gen wiirde.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Anzahl der liberpriiften Akten sowie die An-
zahl der beteiligten Berufsgruppen wesentliche Einflussfaktoren fiir den zeitlichen Aufwand
der Krankenhausstandorte sind (vgl. Abbildung 12).

Fiir die priifenden Institutionen hingegen hatte die Anzahl der liberpriiften Akten des vorlie-
genden Umfrage-Samples-pl fast keinen Einfluss auf den Aufwand. Dies ist zunachst Uberra-
schend, da ein Zusammenhang zwischen dem Aufwand und der zu priifenden Anzahl an Akten
angenommen werden kdnnte. Auch in den Einzelinterviews wurde der Einfluss der zu priifenden
Akten heterogen bewertet. Lediglich von einer Landesgeschaftsstelle wurde erwahnt, dass eine
Reduzierung der Aktenanzahl die Lianglichkeit der Vor-Ort-Uberpriifung reduzieren kénnte, da
zumeist nach 15 gepriften Akten das Ergebnis ersichtlich ware. Der Aufwand fir die Zweiterfas-
sung stiinde vielmehr im Zusammenhang mit einer guten Vorbereitung seitens der Kranken-
hausstandorte und dem Knowhow des krankenhausinternen Personals.

Ein nicht ermittelter Zusammenhang an dieser Stelle sollte nicht grundsatzlich als ein nicht vor-
handener Zusammenhang interpretiert werden. Es kdnnte sein, dass dieser bei einer zu priifen-
den Anzahl von 20 Krankenhausakten noch nicht malRgeblich gewesen ist. Auch wenn der Ein-
fluss an dieser Stelle nicht messbar war, kann wahrscheinlich ein Einfluss angenommen werden,
wenn die Anzahl der Akten bei gleicher zu priifender Anzahl an Datenfeldern weiter steigen
wirde. Inwiefern sich beispielsweise die Priifdauer pro Akte im Prozess der Zweiterfassung an-
dert, ist nicht ermittelt worden. Aus den Einzelinterviews geht jedoch hervor, dass die ersten zu
prifenden Akten ggf. langer dauern kdnnten, da sich zusatzlich auch an das Zweiterfassungstool
gewohnt werde. Daher kdnnte es zusatzlich sein, dass die prifenden Institutionen, die mehr
Akten gepriift haben, einen zeitlichen Vorteil bei der Priifung weiterer Akten hatten, sodass
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diese nicht allzu erheblich den zeitlichen Aufwand beeinflusst haben. Es wird aber auch deutlich,
dass es weitere Einflussfaktoren geben muss, die relevanter fiir den zeitlichen Aufwand der
Zweiterfassung seitens der prifenden Institutionen sind.

4.1.3 Anzahl der zu priifenden Krankenhausstandorte

Ein weiteres bemerkenswertes Ergebnis ist der Einfluss der Anzahl der gepriften Standorte auf
den Aufwand der prifenden Institutionen. So waren niedrigere Aufwande pro Krankenhaus-
standort durch die priifenden Institutionen zu verzeichnen, die viele Krankenhausstandorte
zu iiberprifen hatten (Abbildung 20). Eine Einordnung dieses Ergebnisses ist schwierig und eher
hypothesengenierend denn -bestétigend. Folgende Mdglichkeiten konnten eine Rolle gespielt
haben:

= Lerneffekte
= standortunabhéngiger Aufwand
= Anzahl der priifenden Personen

Gegebenenfalls konnten Lerneffekte einen Einfluss haben. Eine gréRere Anzahl an Krankenhaus-
standorten sind bei prozentualer Ziehung der Stichprobe eher in groBeren Bundeslandern zu
priifen. Landesgeschéftsstellen, die damit jedes Jahr mehr Krankenhausstandorte priifen als die-
jenigen aus kleineren Bundesldandern, kdnnten moglicherweise routinierter vorgehen. Dariiber
hinaus kann es sein, dass durch die hohere Anzahl an zu Gberprifenden Krankenhausstandorten
typische Fehlerquellen schneller erkannt und in der Priifroutine und Kontrolle anderer Standorte
beriicksichtigt werden kdnnen, sodass der Prozess schneller vonstattengeht. Dazu kommt, dass
der standortunabhdngige Aufwand sich ggf. nicht so stark auf den Gesamtaufwand pro Standort
auswirkt, wenn dieser auf mehrere Standorte umgelegt werden kann, als wenn beispielsweise
nur wenige Standorte gepriift werden. Ebenfalls konnte die Anzahl der priifenden Personen ei-
nen Einfluss haben. Aus den Einzelinterviews ging hervor, dass die meisten Landesgeschaftsstel-
len die Zweiterfassung mit zwei Personen durchflihren. Andere berichteten aber auch von einer
Prifung durch nur eine Person vor Ort.

4.1.4 Arbeitsphasenspezifische Aufgaben

Die zeitlichen Unterschiede werden insbesondere in Bezug auf die verschiedenen Arbeitsphasen
deutlich, die fir beide Akteure mit ihren jeweiligen Aufgaben einhergehen. Aufgrund der unter-
schiedlichen Aufgaben der beteiligten Akteure kénnen diese nicht miteinander verglichen wer-
den, weshalb sie folgend fiir die Krankenhausstandorte und die priifenden Institutionen ge-
trennt diskutiert werden.

Krankenhausstandorte

Der Aufwand in den Arbeitsphasen (vgl. Abschnitt 3.1.1) zeigte, dass die Vorbereitung bei der
Halfte aller Standorte die hochsten Aufwande generierte, insbesondere bei den Standorten mit
relativ hohen Aufwanden insgesamt. Im Durchschnitt wurden 12,7 Stunden pro Krankenhaus-
standort fiir die Vorbereitung aufgewandt. Die Arbeitsphase Vor-Ort-Uberpriifung dauerte im
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Durchschnitt 9,8 Stunden und die Nachbereitung 6,2 Stunden pro Krankenhausstandort (vgl. Ab-
bildung 5).

Diese Arbeitsphase variierte allerdings Gber alle Standorte hinweg zwischen 3,5 und 37 Stunden
stark bei unterschiedlicher Aktenanzahl. Dass der zeitliche Aufwand fiir die Vorbereitung sei-
tens der Krankenhausstandorte am groBten war, scheint zum einen auf den von diesen ange-
gebenen Arbeitsschritt ,,interne Durchsicht der Akten auf Vollstandigkeit und wichtige Informa-
tionen” zurtickzufiihren zu sein (vgl. Abschnitt 3.1.1). In beiden mit den Vertreterinnen und
Vertretern der Krankenhausstandorte gefiihrten Einzelinterviews wurde beispielsweise berich-
tet, dass in Vorbereitung auf die Uberpriifung zuvor selbststandig ein Datenabgleich vorgenom-
men wurde sowie das Krankenhauspersonal tiber die anstehende Priifung aufgeklart und einge-
arbeitet wurde. Beides waren Standorte mit relativ hohen Aufwanden in der Vorbereitung von
31 und 14 Stunden (fur 20 und 5 Akten).

Es war tendenziell zu erkennen, dass der Aufwand an den Krankenhausstandorten, die durch
den Medizinischen Dienst gepriift wurden, etwas héher war, wenngleich dies erheblich zwi-
schen den betroffenen Standorten variierte. Somit kdnnte die Prifinstitution einen Ausschlag
gegeben haben, dass bei Ankiindigung der Prifung durch den Medizinischen Dienst mehr Zeit
in die Vorbereitung (respektive Nachbereitung) seitens der Krankenhausstandorte investiert
wurde (vgl. Abbildung 6). Allerdings erfolgte eine Prifung durch den Medizinischen Dienst nur
an 4 der 16 teilnehmenden Krankenhausstandorte, sodass der Unterschied auch rein zufallig
entstanden sein kénnte.

AuBerdem ist die Anzahl der beteiligten Berufsgruppen ein Einflussfaktor fiir den Aufwand, ins-
besondere der Vorbereitungsphase. Der meiste Aufwand von fast allen am Prozess beteiligten
Berufsgruppen wurde in die Vorbereitung investiert (vgl. Abbildung 11). Hier scheinen an den
Krankenhausstandorten unterschiedliche viele Personen einer Berufsgruppe in unterschiedli-
cher Zeit beteiligt worden zu sein. Die beteiligte Anzahl der Personen einer Berufsgruppe wurde
allerdings nicht erhoben.

Die Angaben zur Arbeitsphase Vor-Ort-Uberpriifung variierten zwischen 4 und 23 Stunden pro
Krankenhausstandort bei unterschiedlicher Aktenanzahlen. Bei gleicher Aktenanzahl von bei-
spielsweise 20 Akten variierten die Angaben hingegen genauso stark (zwischen 7 und 23 Stun-
den). Fur diese Arbeitsphase wurden keine vom IQTIG abweichenden Arbeitsschritte genannt,
sodass die Variation zwischen den Krankenhausstandorten nicht auf unterschiedliche Arbeits-
schritte zurlickgefiihrt werden kann. Ebenso wie in der Phase Vorbereitung wurde bei der Vor-
Ort-Uberpriifung ein unterschiedlicher Zeitaufwand der beteiligten Berufsgruppen angegeben,
welcher einen Grof3teil der Variation erklaren kénnte. So wurde beispielsweise in einem Einzel-
interview berichtet, dass eine zuséitzliche Person ganztigig bei der Uberpriifung als Zeuge an-
wesend war oder weitere Personen zu den Abschlussgesprachen hinzukamen.

Die Aufwande in der Phase Nachbereitung variierten zwischen keinem Aufwand bis hin zu 24
aufgewandten Stunden. Einige Krankenhausstandorte gaben mit 21,5 Stunden und 24 Stunden
einen sehr hohen Aufwand im Vergleich zu den anderen Krankenhausstandorten an. Die Be-
schreibung der Inhalte fiir diese Arbeitsphase durch die Krankenhausstandorte in der online-
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basierten Befragung lassen jedoch auf keinerlei umfassenden Aufwand schlieRen, der die zeitli-
chen Aufwande erklaren wirde (vgl. Anhang B, Tabelle 3). Aus dem Einzelinterview mit einem
Krankenhausvertreter, der sehr hohe Angaben zu dieser Phase machte, ging jedoch hervor, dass
hier auch intern angestoBene MalRnahmen zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat mit-
gezahlt wurden. Dies lasst darauf schlieRen, dass nachgelagerte interne MalBnahmen ggf. trotz
des expliziten Ausschlusses in Form eines Hinweises in der onlinebasierten Befragung bei der
Angabe von Aufwanden mitbericksichtigt wurden und es dadurch zu einer Verzerrung des Auf-
wands in dieser Arbeitsphase kam. Allerdings ist der Aufwand insgesamt in der Nachbereitungs-
phase durchschnittlich pro Krankenhausstandort eher gering.

Prifende Institutionen

Im Gegensatz zu den Aufwdnden der Krankenhausstandorte kann fir die prifenden Institutio-
nen festgehalten werden, dass die Arbeitsphase der Vor-Ort-Uberpriifung die héchsten Auf-
wande verursachte, welche im Durchschnitt bei 10,0 Stunden pro Krankenhausstandort lagen
(Abbildung 21). Die Vorbereitung betrug tber alle Module und Institutionen hinweg durch-
schnittlich 5,3 Stunden und die Nachbereitung 2,2 Stunden pro Krankenhausstandort.

Insgesamt war der Aufwand fir die Vorbereitung der priifenden Institutionen pro Krankenhaus-
standort mehr als doppelt so niedrig im Vergleich zur aufgewandten Zeit der Krankenhausstand-
orte fir diese Phase. Hohe Vorbereitungszeiten entstanden insbesondere bei 2 Medizinischen
Diensten. Ob es sich dabei um eine moglicherweise erstmalig erfolgte Zweiterfassung der Medi-
zinischen Dienste handelte, wurde nicht erhoben. Allerdings hatte ein Medizinischer Dienst auch
die allgemein niedrigsten Aufwande, sodass von einer sehr heterogenen Vorbereitung auf die
Zweiterfassung durch die priifenden Institutionen ausgegangen werden muss.

Die Variation der Aufwinde insbesondere in Bezug auf die Arbeitsphase der Vor-Ort-Uberprii-
fung (Abbildung 21) kdnnte teilweise auf die verschiedenen GroRen der Priifteams zuriickzufiih-
ren sein. Aus den gefiihrten Einzelinterviews wurde deutlich, dass manchmal nur eine Person
alleine die Zweiterfassung durchfiihrte, manchmal aber auch zwei Mitarbeitende vor Ort waren.
Die Personenzahl wurde in der onlinebasierten Befragung jedoch nicht erhoben.

Ein moglicher weiterer Einflussfaktor ist die Anfahrtszeit, welche von immerhin 9 priifenden
Institutionen bei der Definition dieser Phase in der onlinebasierten Befragung angegeben
wurde. Auch aus den Einzelinterviews ging hervor, dass ein groBer Aufwand durch die Fahrzeiten
entstanden ware. So kann davon ausgegangen werden, dass groRere Bundeslander mehr Stun-
den fir die Fahrt hin zum und zurlick vom Krankenhaus aufwenden mussten als kleinere Bun-

desléander, was einen Teil der Variation der Aufwande erklaren kann.

Weitere Variationen kénnen sich durch die Anwendung oder Nichtanwendung des Zweiterfas-
sungstools ergeben haben, da ein hoherer Aufwand fiir diejenigen verzeichnet wurde, die vor
Ort ausschlieBlich in Papierform dokumentiert haben.

Eine Reduktion des Aufwands in der Arbeitsphase Nachbereitung wird als nicht moglich oder vor

allem als nicht sinnvoll empfunden.
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4.1.5 Einbezug von Mallnahmen

Bei fast allen Krankenhausstandorten (13 von 16) des Umfrage-Sample-KH wurden nach der
Zweiterfassung Malnahmen entweder durch die prifende Institution oder eigenstandig ange-
stoRBen (Abbildung 13). Diese MalRnahmen gestalteten sich in Form von Schulungen oder Opti-
mierungen der Dokumentationsstandards, die dem Krankenhausstandort bereits im Gesprach
vor Ort durch die priifenden Institutionen vorgeschlagen wurden. Seitens der priifenden Insti-
tutionen haben 6 unterschiedliche Institutionen fiir 14 Krankenhausstandorte Mallnahmen an-
gestofRen (Abbildung 25) und damit fir ca. 29 % der durch das Umfrage-Sample-pl gepriften
Krankenhausstandorte. Hierdurch wird deutlich, dass MaRnahmen ein wesentlicher Bestand-
teil des Datenvalidierungsverfahrens gemal} § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL zu sein scheinen,
welche im Anschluss an eine Zweiterfassung vor Ort angewendet werden. Entsprechend des
Verweises auf die Anwendung der Regelungen zum Strukturierten Dialog gemaR § 11 bis § 14
QSKH-RL sind die Elemente ,Besprechung”, ,Begehung” und ,Zielvereinbarung” und dariiber
hinaus auch ,,Sonstiges” in der onlinebasierten Befragung erfasst worden. Da diese MaBnahmen
gemaR § 9 Abs. 7 Satz 1 QSKH-RL jedoch erst bei standortbezogenen Auffalligkeiten anzuwenden
sind, muss davon ausgegangen werden, dass diese auch entsprechend vorlagen. Inwiefern die
in 29 % der Standorte eingeleiteten MalRnahmen der gepriften Standorte des Umfrage-Samp-
les-pl auch auf die weiteren im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich gepriiften Standorte
Ubertragbar sind oder gar auch in der Héhe in den Vorjahren erfolgten, kann nicht beantwortet
werden. Zumindest zeigt der Anteil an MaRRnahmen auch eine gewisse Relevanz, im Nachgang
an die Vor-Ort-Uberpriifung titig zu werden und das Verfahren eben nicht mit der Ubermitt-
lung der Ergebnisse der Zweiterfassung zu beenden. Ein GroRteil der MaBnahmen besteht aus
dem Gesprach zwischen den beiden Akteuren, aber zum Teil auch aus nachgelagerten MaRnah-
men wie dem Zusenden von Nachweisen aus Schulungen. MaBnahmen dieser Art sollten daher
bei Bedarf zwingend zum Zweiterfassungsprozess dazugehoéren. Zusatzlich wurde angemerkt,
dass die aufgezahlten MalRnahmen, die in der onlinebasierten Befragung vorgegeben wurden,
nicht immer gemaR den Malnahmen der Regelungen zum Strukturierten Dialog verstanden
wurden. So fanden manche Landesgeschaftsstellenvertretende den Begriff Manahmen zu hoch
gegriffen. Der unterschiedliche Einsatz von MaBnahmen sowie deren Ausgestaltung kénnten da-
her eine relevante EinflussgroRe auf den zeitlichen Aufwand beider Akteure darstellen.

4.2 Nutzen

Die Krankenhausstandorte sind danach gefragt worden, wie wahrscheinlich ihrer Einschatzung
nach die Zweiterfassung der QS-Dokumentationsdaten die Qualitat der Dokumentation in den
Folgejahren verbessern werde. Insgesamt schatzen 13 der 16 Krankenhausstandorte diesen Ef-
fekt als ,,eher wahrscheinlich” bis ,sehr wahrscheinlich” ein (vgl. Abbildung 14). Die Einschatzung
»eher unwahrscheinlich” kam z. B. aufgrund einer schon bestehenden guten Dokumentations-
qualitat zustande.

Die prifenden Institutionen sind danach gefragt worden, inwieweit die Zweiterfassung der QS-
Dokumentationsdaten aus ihrer Sicht sinnvoll ist, die Qualitat der Dokumentation an den jewei-
ligen gepriften Krankenhausstandorten zu verbessern. Auch bei den priifenden Institutionen
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wurde die Zweiterfassung von der Mehrheit als ,,eher sinnvoll“ oder ,,sehr sinnvoll“ eingeschatzt,
um eine Verbesserung der QS-Dokumentation des jeweiligen Standorts zu erzielen (10 von 14);
(Abbildung 27). In den Einzelinterviews berichteten sowohl die Krankenhausstandorte als auch
die prifenden Institutionen Uber eine sichtbare Verbesserung der Dokumentationsqualitat
durch die Zweiterfassung. Dies bedeutet, dass neben dem Aufwand, der entsteht, auch einge-
schatzt wurde, dass die Zweiterfassung einen positiven Effekt auf die Dokumentationsqualitat
hat. Dies wurde zum Teil nicht nur fur das gepriifte QS-Verfahren so bewertet, sondern insge-
samt fur den Krankenhausstandort abgeleitet. So werden in einem Krankenhausstandort auch

Transfereffekte durch fachabteilungsiibergreifende VerbesserungsmaRnahmen angestrebt.

Da davon ausgegangen wird, mit diesem Verfahren die Dokumentationsqualitdt auch verbes-
sern zu kénnen, wird zugleich deutlich, dass es den priifenden Institutionen nicht nur um einen
reinen Datenabgleich mit Priifergebnis geht, sondern zusatzlich um die nachhaltige Verbesse-
rung der QS-Dokumentation am Krankenhausstandort.

Den konkreten Nutzen einer Zweiterfassung der QS-Dokumentationsdaten haben die meisten
Krankenhausstandorte in der Uberpriifung oder Bestdtigung der bisherigen Dokumentations-
qualitédt mit Verbesserungsvorschldgen bei Abweichung gesehen. Aus Sicht der Landesgeschafts-
stellen ergibt sich aus der Zweiterfassung ein Nutzen fiir die Krankenhausstandorte aus der /den-
tifikation von Fehldokumentationen, die sonst nicht auffallen wiirden, und daraus folgend aus
einer Verbesserung der Dokumentationsqualitat. Insbesondere die unmittelbare Erérterung von
Dokumentationsproblemen der Falle, die vor Ort behandelt wurden, sei wichtig, was auch von
den Krankenhausstandorten so gesehen wurde. Als ein weiterer Nutzen fiir die Krankenhaus-
standorte wurde aus Sicht der Landesgeschaftsstellen auch die Darstellung der Wichtigkeit der
erhobenen Daten und die Sensibilisierung fiir die Datenvaliditat in der Qualitatssicherung als
Ganzes beschrieben. Diese Erkenntnis der Relevanz wurde gemal den Einzelinterviews mit den
Krankenhausstandorten besonders durch die Zweiterfassung noch einmal geférdert.

Ein durchaus interessantes Argument fiir das bisher bestehende Datenvalidierungsverfahren
wurde durch einen Krankenhausstandort sowohl in der onlinebasierten Befragung im Textfeld
als auch im qualitativen Einzelinterview genannt, namlich die Motivation. Diese sei bei einer
externen Kontrolle im Rahmen einer konstruktiven Priifung deutlich héher in Bezug auf eine
Dokumentationsverbesserung. Eine externe Kontrolle wiirde zudem die Relevanz der korrekten
QS-Dokumentation unterstreichen. Durch diese Argumente wird auch deutlich, dass eine offizi-
ell in einer Richtlinie verortete und damit obligatorische Priifung forderlich sein und zu héhe-
ren Dokumentationserfolgen beitragen kann. Gegebenenfalls waren die oben angesprochenen
Moglichkeiten der Dokumentationsschulungen anhand von Fallbeispielen an diesem Kranken-
hausstandort weniger niitzlich gewesen, als es die tatsachliche Vor-Ort-Uberpriifung war. Zu-
satzlich konnte sich auf die Motivation auch ausgewirkt haben, dass die Landesgeschaftsstelle
die Zweiterfassung als sinnvoll bewertete und daher der Forderungscharakter fiir eine gute Do-
kumentation starker im Vordergrund stand.

Gemall den Landesgeschiftsstellen diene die Zweiterfassung ebenso als SchulungsmaR-
nahme, um die Dokumentation zu verbessern, und enthalt neben dem Priifungscharakter
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eben auch den der Férderung. Diese Perspektive kénnte den Unterschied im Aufwand derjeni-

|II

gen Landesgeschaftsstellen begriinden, welche die Zweiterfassung als ,eher nicht sinnvoll“ oder
»uberhaupt nicht sinnvoll“ ansahen. Der zeitliche Aufwand der prifenden Institutionen war gro-

Rer, je eher sie die Zweiterfassung als sehr sinnvoll betrachteten.

Argumente aus den Einzelinterviews mit denjenigen Landesgeschaftsstellen, die die Zweiterfas-
sung als weniger sinnvoll erachten, waren, dass die statistische Reprasentativitat nicht ausrei-
chend sei fiir Schlussfolgerungen oder schlecht konzipierte Datenfelder/Ausfullhinweise ursach-
lich fir niedrige Ubereinstimmungsraten sein. Es wurde weniger der Férderungscharakter fir
eine gute Dokumentation bestehender Datenfelder in der Zweiterfassung gesehen, sondern
vielmehr eine grundsatzliche methodische Neuausrichtung oder Abschaffung des Verfahrens
durch automatisierte Ubernahmen der QS-Dokumentation angemerkt.

In Bezug auf eine Erhéhung des Nutzens des Zweiterfassungsverfahrens sind fir die Kranken-
hausstandorte konkrete Hinweise beziiglich der QS-Dokumentation im Anschluss an die Uber-
prifung besonders wichtig, weshalb ein Abschlussgesprach wie bereits o. g. fester Bestandteil
des Prozesses der Zweiterfassung sein sollte. Inwiefern die als wichtig erachtete Art der o. g.
Fallbesprechung auf abstrakter Ebene anhand von Beispielen in generellen Dokumentations-
schulungen fiir Krankenhausstandorte denselben (subjektiv empfundenen) Nutzen bringen,
kann an dieser Stelle nicht abgeschatzt werden. Allerdings konnte diese Art der Wissensvermitt-
lung ein Weg sein, eine gute Dokumentationsqualitat an mehr Krankenhausstandorten als den
Uberpriften zu erzielen.

Eine zusatzliche Erh6hung des Nutzens wird in einer verbesserten Spezifikation mancher Daten-
felder oder optimierten Ausfiillhinweisen gesehen. In einem Einzelinterview wurde der Vor-
schlag gemacht, ein Feedback zu den Datenfeldern direkt iber das KIS-System zu ermdglichen.
Eine Einschatzung des IQTIG hierzu kann nicht vorgenommen werden. Vielmehr sollten aber die
Erkenntnisse aus der Zweiterfassung standardisiert und gebiindelt an das IQTIG libermittelt
werden. Hierzu kénnten die Griinde von Dokumentationsfehlern entweder in Form von Berich-
ten durch die prifenden Institutionen an das IQTIG kommuniziert werden oder durch eine um
diese Funktion erweiterte Version des Zweiterfassungstools (siehe Abschnitt 4.3.5). Durch eine
gebiindelte und schnelle Riickmeldung an das IQTIG wiirde sich ein unmittelbarer Nutzen fir die
QS-Verfahrenspflege ergeben.

Aufwand und Nutzen

Eine abschlieffende Aufwand-Nutzen-Abschdtzung kann nicht vorgenommen werden, da der
Nutzen nicht operationalisiert und damit nicht objektiv gemessen wurde, sondern lediglich als
subjektiv empfundener Nutzen durch die beteiligten Akteure aus ihrer Sicht beschrieben und
bewertet wurde. Der Aufwand wurde zwar in Zeiteinheiten erfasst, eine abschlieBende Bewer-
tung seitens des IQTIG, ob die angegebenen Aufwiénde fiir die Krankenhausstandorte oder
priifenden Institutionen nun zu hoch, angemessen oder gar zu niedrig sind, ist nicht machbar.
Hierzu fehlt eine Bezugsgrofle, welche den anfallenden Aufwand in ein Verhaltnis riickt. Daher
kann sich einer Aufwand-Nutzen-Abschdtzung nur angendhert werden. Insbesondere die Ein-
zelinterviews zeigen, dass diese differenzierte Einordnung an der Stelle schwierig erschien. So
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wurden beide Akteure gefragt, inwiefern sie den Aufwand der Zweiterfassung vor dem Hinter-
grund des Aufwands, der flr die gesamte Qualitatssicherung betrieben wird, einschatzen. So-
wohl aus den Ergebnissen der onlinebasierten Befragung als auch aus den gefiihrten Einzelin-
terviews werden zwei Aspekte deutlich: Subjektiv wurde der Aufwand meist als hoch
eingeschatzt oder bei den Krankenhausstandorten als zusatzlich, mehrheitlich wurde eben aber
auch ein subjektiver Nutzen im Gesamtprozess gesehen.

4.3 Ansatzpunkte fiir Optimierungsmoglichkeiten

Zur Eruierung moglicher Ansatzpunkte fir eine Reduktion des zeitlichen Aufwands wurden die
prifenden Institutionen und Krankenhausstandorte dazu befragt, wie der Aufwand, der fir
diese durch die Zweiterfassung entsteht, am geeignetsten reduziert werden konne, ohne auf
einen Abgleich zwischen QS-Dokumentationsdaten und Patientenakte zu verzichten. Folgende
Themen konnten anhand der onlinebasierten Befragung ausgemacht werden:

= Krankenhausstandorte: Digitalisierung, Anpassung Priifausmafs und bessere Vorbereitungs-
mdglichkeiten (Anhang B, Tabelle 4).

= Prifende Institutionen: Anpassung Priifausmaf3, Tooloptimierung, Personal, Verbesserung
der QS-Bégen, Digitalisierung und Standardisierung der Prozessabldufe (Anhang D, Tabelle
12).

Aus den Einzelinterviews gingen zusatzliche Themen hervor:

= Krankenhausstandorte: Kommunikation, Schulungsmafinahmen, Erweiterung der Plausibili-
sierung und erneut Digitalisierung (Anhang F, Abbildung 1).

= Prifende Institutionen: Aspekte zum Stichprobenverfahren mit Datenabgleich, zum gezielten
Datenabgleich, zu den Datenfeldern oder zusdtzlichen Méglichkeiten neben der Zweiterfas-
sung als auch Ziele der Datenvalidierung (Anhang H, Abbildung 2).

Die genannten Inhalte beider Akteure, die sich aus den zwei Erhebungen ergeben haben, wer-
den in den folgenden sechs Abschnitten zu moglichen Ansatzpunkten fiir eine Optimierung oder
Neuaufstellung der Zweiterfassung zusammengefasst.

4.3.1 Ziele der Datenvalidierung

Die Zielsetzung der Datenvalidierung sei nicht hinreichend definiert und der Zweck der Zweiter-
fassung bliebe unklar, wurde in einem Einzelinterview berichtet. Da die Zielsetzung von unmit-
telbarer Wichtigkeit ist, soll hierzu zuerst Stellung genommen werden. Eine genaue Zielsetzung
geht aus § 9 der QSKH-RL nicht hervor, aber in den tragenden Griinden zu § 9 wird auf die zent-
rale Bedeutung der Sicherstellung einer hohen Dokumentationsqualitat verwiesen. Zusatzlich
wird die Forderung der Dokumentationsqualitdt genannt, indem beschrieben wird, dass Kran-
kenhduser mit gehauften Dokumentationsfehlern besser unterstiitzt werden und durch die
Krankenhausstandorte optimierte MalRnahmen zur Verbesserung der Dokumentation vorge-
nommen werden sollen (G-BA 2017). Daher gab es im bisher durchgefiihrten Datenvalidierungs-
verfahren zwei zentrale Ziele: die Sicherstellung und die Forderung einer hohen Dokumentati-
onsqualitdt. Fir zukinftige Uberlegungen zu einem méglichen Stichprobenverfahren mit
Datenabgleich sowie einem gezielten Datenabgleich kdnnte dariiber hinaus angedacht werden,
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die Ziele je Verfahrenselement der Datenvalidierung weiter zu konkretisieren. Wenn das
Hauptziel die Verbesserung der QS-Dokumentation ist, reicht eine stichprobenartige Uberprii-
fung in Rahmen des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich allerdings nicht aus. Daher waren
konkrete Zielstellungen fir beide Verfahrenselemente wichtig. Hierdurch kénnte eine héhere
Akzeptanz sowie Klarheit seitens der Priifenden wie auch der Uberpriiften Leistungserbringer
generiert werden. Durch die Festschreibung von Zielen besteht zusatzlich die Moglichkeit, den
Grad der Erreichung dieser auch zu messen. Ebenso dazugehéren sollten Uberlegungen zu mog-
lichen Folgen der Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens.

4.3.2 Standardisierung der Prozessablaufe

Die festgestellten variierenden Aufwande zwischen den priifenden Institutionen wie auch zwi-
schen den Krankenhausstandorten fiir die Zweiterfassung zeigten, dass unterschiedliche Ein-
flussfaktoren eine Rolle spielen kénnen. Ein Einflussfaktor war beispielsweise die Anwesenheit
unterschiedlicher Berufsgruppen in anzunehmender differierender Anzahl. Aber auch Variatio-
nen der Aufwande in jeder einzelnen Arbeitsphase sowie der Einbezug eines Abschlussgesprachs
oder angestoRene MaRBnahmen tragen zu Unterschieden in den Aufwénden bei (s. 0.). Vor dem
Hintergrund des sehr heterogenen Zeitaufwands, der durch die Datenvalidierung insgesamt
(nicht nur vor Ort) sowohl bei den priifenden Institutionen als auch bei Krankenhausstandorten
aufgekommen ist, konnten deutlichere Vorgaben in Bezug auf einen standardisierten Prozess-
ablauf angedacht werden.

Eine strukturierte Vorbereitung und Absprachen zwischen Landesgeschaftsstelle und Kranken-
hausstandort wurden beispielsweise auch durch die Krankenhausstandorte unter dem Aspekt
bessere Vorbereitungsméglichkeiten genannt. Gewiinscht wurde eine klare Agenda und Prozess-
struktur zur Fallbearbeitung. Die Mitteilung weiterer Vorbereitungsdetails wurde auch durch
eine Krankenhausvertreterin in einem Einzelinterview noch einmal bekraftigt.

Angesichts des bei der Zweiterfassung durch den Krankenhausstandort unterschiedlich einge-
setzten Personals und der durchaus einheitlich genannten Bedarfen der priifenden Institutionen
in Bezug auf den Wunsch der Anwesenheit von qualifiziertem Personal seitens der Krankenhaus-
standorte sollten zudem Uberlegungen fiir eine mégliche Vorgabe zu diesen angestellt werden.
Qualifiziertes Personal seitens der Krankenhausstandorte konne gemall den Landesgeschafts-
stellen den Aufwand aufseiten der priifenden Institutionen reduzieren. Insbesondere bei digital
archivierten Akten und unterschiedlichen Krankenhausinformationssystemen kdnne das Auffin-
den der relevanten Daten schneller erfolgen. Seitens der Landesgeschaftsstellen wird hinsicht-
lich der Personalbeteiligung am Krankenhausstandort meistens eine Person, die sich mit den
Akten auskennt, sowie eine QS-erfahrene Arztin bzw. ein QS-erfahrener Arzt gewiinscht. Aus
den Einzelinterviews mit den Landesgeschaftsstellen ist jedoch auch hervorgegangen, dass eine
Standardisierung zwar hilfreich sein konne, aufgrund der Besonderheiten vor Ort die Ausgestal-
tung jedoch im Ermessen der Landesgeschaftsstellen bleiben sollte. Ein standardisierter Ablauf
bzw. Vorgaben zur Anwesenheit des Personals seitens der Krankenhausstandorte sowie Festle-
gungen oder einheitliche Hinweise zum Prozess fir die Krankenhausstandorte kdnnten nach Ein-
schatzung des IQTIG beispielsweise zur Vermeidung langer Vorbereitungszeiten der Kranken-
hausstandorte und damit ggf. entscheidend zur Aufwandsreduktion beitragen. Seitens der
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prifenden Institutionen haben in den meisten Fallen zwei Personen die Zweiterfassung vorge-
nommen, von denen eine Person Arztin oder Arzt war. Durch die Priifung auf Augenhdhe sollte
eine Vertrauensbasis geschaffen werden. Insbesondere vor dem Hintergrund der genannten
Nutzenaspekte erscheint eine qualifizierte Besetzung der Priifenden wichtig. Eine mit dem Me-
dizinischen Dienst zusammen durchgefiihrte Zweiterfassung wurde als effektiv bewertet, wes-
halb diese Form der Zweiterfassung weiterhin moglich bleiben sollte. Daher sollte im Rahmen
moglicher Uberlegungen zu einem standardisierten Ablauf auch iiber Personalvorgaben nach-
gedacht werden.

In die Uberlegungen zur Erstellung eines Prozessstandards sollten das bereits durch das IQTIG
erstellte Handbuch zur Datenvalidierung sowie die durch das IQTIG angebotenen Schulungen
zur Zweiterfassung einbezogen werden. Das IQTIG gibt in einer ,Anleitung zur Datenfeldzwei-
terfassung” (eigenes Kapitel) des jahrlich aktualisierten Handbuchs zur Datenvalidierung Hin-
weise zu den zu erfassenden Datenfeldern und nennt auch Referenzdokumente, in denen die
Datenfelder abgebildet sein sollten. Im Handbuch stehen zusatzliche Vorgaben zum Umgang mit
nicht ersichtlichen oder unklaren Werten. Hierdurch soll eine moglichst einheitliche Erfassung
der Datenfelder gewahrleistet werden. Zusatzlich erfolgen vor dem Beginn der Zweiterfassung
jedes Jahr Schulungen durch das IQTIG, in welchen Besonderheiten der Datenfeldzweiterfassung
besprochen werden und das Zweiterfassungstool mit Beispieldatensatzen erprobt werden kann.
Aus den wahrend des Prozesses gestellten Anfragen an das IQTIG wird zum Teil deutlich, dass
das Handbuch nicht immer fiir die Zweiterfassung vor Ort herangezogen wurde. Auch hieraus
kénnte sich ein Einfluss auf den unterschiedlichen Aufwand der priifenden Institutionen erge-
ben haben. Einschrdnkend zu erwahnen ist, dass das Handbuch keinen Prozessstandard abbil-
det. Zu hinterfragen ist an dieser Stelle auch, ob die optionalen Schulungen seitens des IQTIG
ihren Effekt erzielt haben. Daher kdnnte ein Prozessstandard ggf. deutlich zu einer Aufwands-
reduktion beitragen.

Auch durch die prifenden Institutionen wurden in der onlinebasierten Befragung und den Ein-
zelinterviews Hinweise gegeben, welche Komponenten gedandert werden kénnten. So wurde
durch eine Landesgeschaftsstelle vorgeschlagen, im Vorfeld mit den Standorten festzulegen, in
welchen Dokumenten welche Angaben zu finden seien, und fiir die Suchzeit ein Zeitlimit festzu-
legen. Dieser Vorschlag konnte aus Sicht des IQTIG zu einer Benachteiligung von Krankenhaus-
standorten fiihren, deren Patientenakten einen anderen Aufbau haben. Eine Festlegung von
Suchzeiten wiirde eine einheitliche Aktenfiihrung aller Standorte voraussetzen. Auch wenn der
grundlegende Aufbau dhnlich ist, ist die Dokumentenfiihrung der Krankenhausstandorte in eben
derer Verantwortung. Daher wird dieser Ansatz flr nicht praktikabel gehalten. Eine auch von
den Krankenhausstandorten gewiinschte Ubermittlung der QS-Dokumentationsdaten eines je-
den zu prifenden Falles im Vorfeld wird durch das IQTIG ebenfalls nicht beflirwortet. Die Kran-
kenhausstandorte kennen die von ihnen (ibermittelten QS-Dokumentationsdaten und daher
stellt sich die Frage, inwiefern durch dieses Vorgehen eine Aufwandsreduktion an den Kranken-
hausstandorten erzeugt werden kann. Es konnte im Gegenteil davon ausgegangen werden, dass
eigene Validierungen vorab erfolgen wirden, die den zeitlichen Aufwand in der Vorbereitung
auf eine Zweiterfassung noch erhdhen.
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Insgesamt bleibt damit festzuhalten, dass die Optimierung von Einzelkomponenten an dieser
Stelle eher Stiickwerk ware und daher seitens des G-BA Uber einen zukiinftig gililtigen Prozess-
standard unter Bericksichtigung von Best-Practice-Beispielen der priifenden Institutionen (we-
nig Aufwand, viele Standorte) nachgedacht werden kénnte. Fir die Erstellung eines Prozessstan-
dards sollte die Einbindung der Landesgeschaftsstellen sowie der Vertreterinnen und
Vertretern der Leistungserbringer erfolgen.

4.3.3 Digitalisierung

Zu diesem Thema wurden von den Krankenhausstandorten die Einfliihrung der elektronischen
Akte oder die reine Verwendung digitaler Akten im Krankenhausinformationssystem genannt.
Beides sind an dieser Stelle Aspekte, die mit der Digitalisierung des Gesundheitssystems insge-
samt zusammenhangen und die bei einer Weiterentwicklung des Datenvalidierungsverfahrens
bericksichtigt werden sollten. Einschrankend wird von einem Krankenhausstandort im Einzelin-
terview selbst darauf verwiesen, dass aktuell noch nicht alle Krankenhausstandorte digitalisierte
Akten hatten, was eine digitale Durchfiihrung der Zweiterfassung erschweren kdénne. Die pri-
fenden Institutionen wiirden die Einfiihrung eines onlinebasierten Verfahrens fiir den Datenab-
gleich begriiRen, was eine flexiblere Terminfindung und den Wegfall von Anfahrtszeiten der pri-
fenden Institutionen insbesondere in Flachenldandern ermoglichen wiirde. Der Aspekt wurde
sowohl in der onlinebasierten Befragung als auch in den Einzelinterviews genannt. Allerdings
wurde an dieser Stelle auch darauf verwiesen, dass eine digitale Lésung nicht immer effizienter
sein muss, weshalb der Wunsch auch darin bestand, den Landesgeschaftsstellen diese Moglich-
keit zwar zu eroffnen, die Entscheidung des Einsatzes darliber aber bei den priifenden Instituti-
onen zu belassen. Beide Akteure verwiesen beim Thema Digitalisierung darauf, dass das persén-
liche Gesprach auch bei einer digitalen Vorgehensweise erhalten bleiben solle und der Abgleich
nicht durch eine Portalldsung oder schriftliche Bescheide ersetzt werden soll. Eine entspre-
chende datenschutzrechtlich gesicherte Technik wird vorausgesetzt. Das IQTIG empfiehlt daher
eine Priifung der Moglichkeit fiir die Durchfiihrung einer digitalen Zweiterfassung in Form ei-
ner Webkonferenz fiir einen fakultativen Einsatz seitens der priifenden Institutionen.

434 Anpassung PriifausmaR

In Bezug auf das PrifausmaR sollten sowohl fiir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich als
auch den gezielten Datenabgleich bei Ubernahme in die DeQS-RL Festlegungen getroffen wer-
den.

Beide Verfahrenselemente beinhalten eine Zweiterfassung der QS-Dokumentationsdaten an
den Krankenhausstandorten und damit den gleichen Priifprozess. Die Auslosung beider Ele-
mente ist aber eine grundlegend andere. Im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich werden
jahrlich bis zu drei QS-Verfahren oder Module (iberprift. Dabei werden 2 QS-Verfahren oder
Module durch die auf Landesebene beauftragten Stellen und ein QS-Verfahren oder Modul
durch das IQTIG (direktes/bundesbezogene QS-Verfahren) geprift. Es ist vorgesehen, dass jedes
QS-Verfahren innerhalb von 10 Jahren Uberpriift werden soll. Die Auswahl der Krankenhaus-
standorte erfolgt zufallig nach einem festgelegtem Verfahren. So werden fir die indirekten/Ian-
derbezogenen QS-Verfahren oder Module pro Bundesland und pro Verfahren jeweils 5 % der

© 1QTIG 2022 114



Anlage zum Beschluss
Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

Krankenhausstandorte gezogen. Krankenhausstandorte mit weniger als 4 Fallen sind ausgenom-
men. Bei den bundesbezogenen QS-Verfahren oder Modulen werden pro Verfahren 5% der
Krankenhausstandorte zufallig gezogen. Einzubeziehen sind mindestens aber 4 Krankenhaus-
standorte und mindestens 40 Fille (vgl. § 9 Abs. 4 QSKH-RL). Die Auswahl der Akten an den
Krankenhausstandorten erfolgt ebenfalls zufllig mit einer Maximalanzahl von 20 zu prifenden
Fallen.

Der gezielte Datenabgleich wird auf Grundlage der Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit
Datenabgleich ausgel6st. Sowohl besonders haufige als auch relevante Dokumentationsfehler,
die an einem Krankenhausstandort festgestellt wurden, fiihren zu einer erneuten Uberpriifung
desselben Krankenhausstandortes im Folgejahr mit erneut 20 zufillig gezogenen zu prifenden
Akten. Durch die Erweiterung des Datenvalidierungsverfahrens um das Element des gezielten
Datenabgleichs gemiR § 9 Abs. 3 QSKH-RL ergibt sich eine maximale Uberpriifung von 6 QS-
Verfahren oder Modulen in einem Jahr. Dabei kénnen 4 QS-Verfahren oder Module durch die
auf Landesebene beauftragten Stellen und 2 QS-Verfahren oder Module durch das IQTIG zu
Uberpriifen sein. Die Standortanzahl variiert dabei stark, da einerseits nicht abzuschéatzen ist,
inwiefern Fehldokumentationen der im Stichprobenverfahren tberpriften Krankenhausstand-
orte vorliegen werden und die Krankenhausstandorte daher erneut im Folgejahr gepriift werden
missen. Andererseits hangt das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich in Bezug auf die An-
zahl der zu prifenden Krankenhausstandorte wiederum von der Anzahl der leistungserbringen-
den Krankenhausstandorte des tberpriften QS-Verfahrens oder Moduls ab. Hierdurch ergeben
sich Unsicherheiten in Bezug auf die jahrliche Anzahl der zu iiberpriifenden Krankenhaus-
standorte bei den priifenden Institutionen, also den auf Landesebene beauftragten Stellen, dem
Medizinischen Dienst bei Beauftragung und dem IQTIG.

Wie bereits zum Thema Aufwand beschrieben, ergeben sich Einflussfaktoren fiir den Aufwand
aufgrund des ausgewahlten zu priifenden QS-Verfahrens bzw. Moduls, flir welches entspre-
chend § 9 Abs. 4 Satz 4 QSKH-RL mindestens diejenigen Datenfelder, die flr die Berechnung der
Qualitatsindikatoren verwendet werden, einbezogen werden und erneut zu erfassen sind, sowie
aufgrund der Anzahl der zu Gberprifender Akten. Auch wenn die Einflisse beider Faktoren auf
den Aufwand unterschiedlich fiir die Krankenhausstandorte und die priifenden Institutionen wa-
ren, waren dies doch die am haufigsten genannten Ansatzpunkte beider Befragungsgruppen fiir
eine Reduktion des Aufwands.

Seitens der Krankenhausstandorte wurde vorgeschlagen, nur relevante Datenfelder zu priifen.
Es wurde allerdings nicht naher ausgefiihrt, was unter ,relevanten Datenfeldern” zu verstehen
ist. Zur Reduktion der Akten wurde beispielsweise der Vorschlag gemacht, dem Krankenhaus-
standort zwar weiterhin 20 Félle zu nennen, vor Ort dann aber zufallig nur 10 davon zu Gberpri-
fen. In den Einzelinterviews wurde erwahnt, dass der Aufwand bei 5 iberpriften Akten lber-
schaubar war, dies jedoch bei 25 Akten deutlich anders gewesen ware. Eine Reduktion der
Anzahl der Akten wiirde daher ggf. den Aufwand vor Ort reduzieren sowie auch den Aufwand
bei der Vorbereitung insbesondere solcher Krankenhausstandorte, die vor der Uberpriifung eine
interne Validierung durchfiihrten. Seitens der priifenden Institutionen ergab sich ein heteroge-
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nes Bild in Bezug auf die Reduktion der Aktenanzahl oder Datenfelder. So ging aus den Einzelin-
terviews zum Teil hervor, dass die Aktenanzahl reduziert werden solle, zum Teil wurde genau
diese Reduktion fur nicht sinnvoll erachtet, da weniger Akten auch weniger Aussagekraft fiir die
Dokumentation an dem Krankenhausstandort hatten. In Bezug auf die Datenfelder wurde er-
wahnt, dass der Aufwand fiir die Anzahl der zu tberpriifenden Datenfelder gerechtfertigt sei, da
Datenfelder gepriift wiirden, die relevant fir die Indikatorberechnung seien. Eine Reduzierung
hatte zur Folge, dass entschieden werden misse, welche Qualitatsindikatoren wichtiger seien.
Es wurde zudem haufig angemerkt, dass die Anzahl der Datenfelder von QS-Verfahren zu QS-
Verfahren sehr variieren konne und dass die gepriften Module 09/4 und 09/6 viele Datenfelder
enthielten. Dies bedeutet fiir die festgestellten Aufwande der Aufwandsschatzung auch, dass
diese moglichweise hoher sind, als sie es bei der Priifung anderer QS-Verfahren oder Module
gewesen waren. In Bezug auf die Datenfelder erfolgte allerdings keine quantitative Abfrage, so-
dass nicht ermittelt werden kann, inwiefern die Anzahl von Datenfeldern den Aufwand beein-
flusst haben konnte. Ein Indikator konnte das Modul sein, welches bei hoher Datenfeldanzahl
(Muss-Felder) auch einen héheren Aufwand generierte, wie beispielsweise 09/4 und NEO.
Hierzu wurde bereits oben auf den moglichen Einfluss von Kann- und Muss-Feldern hingewie-

sen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass liber verschiedene Aspekte nachgedacht
werden sollte:

= Prifrhythmus der QS-Verfahren und Module
= Anzahl der zu lGberprifenden Akten
= Anzahl der zu Gberprifenden Datenfelder

Alle 3 Aspekte betreffen unmittelbar die beiden Datenvalidierungselemente: das Stichproben-
verfahren mit Datenabgleich und den gezielten Datenabgleich. Aufgrund der kiirzlich erst ent-
wickelten Auslosekriterien fiir den gezielten Datenabgleich anhand von besonders haufigen o-
der relevanten Fehldokumentationen (vgl. IQTIG 2020), fir welche auch die Gesamtfallzahl des
Krankenhausstandorts bericksichtigt wird, empfiehlt das IQTIG, die Auslésekriterien bei Fest-
stellung genau dieser Dokumentationsfehler nicht anzupassen.

Angepasst werden konnte allerdings der Auslésemechanismus des Stichprobenverfahrens mit
Datenabgleich. Hier ware zu tGberlegen, a) inwiefern die prozentuale Festlegung je QS-Verfahren
oder Modul und die festgelegten 20 Priffalle aussagekraftig und b) leistbar sind. Weiter kénnte
iberlegt werden, inwiefern eine Zufallsauswabhl fiir eine erstmalige Uberpriifung erfolgen sollte.
Ebenso sollte Giberdacht werden, ob der 10-Jahres-Rhythmus zur QS-Verfahrens- oder Modul-
iberpriifung noch sinnvoll ist oder ob nicht andere Faktoren ausschlaggebend fiir die Uberprii-
fung eines QS-Verfahrens oder Moduls sein sollten. Neben dem Prifrhythmus fir die QS-Ver-
fahrensauswahl sollte auch der Zeitpunkt flir eine Zweiterfassung im QS-Jahreszyklus unter
Berlicksichtigung der weiteren Aufgaben der priifenden Institutionen gut gewahlt werden.

Nach Anpassungen des Auslosekriteriums fur die Erstliberprifung kénnte in der Tat lberlegt
werden, inwiefern die Anzahl der Datenfelder reduziert bzw. die Anzahl der zu priifenden Akten
aussagekraftiger fir den Krankenhausstandort gestaltet werden kénnte. Diese beiden Faktoren
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wirden sich auch unmittelbar auf den Prozess des gezielten Datenabgleichs auswirken, fir den
bisher dasselbe zu priifende Mengengeriist (Datenfelder und Aktenanzahl) an einem vorab auf-
falligen Krankenhausstandort vorgesehen war.

Weitere Anderungen bzgl. des gezielten Datenabgleichs werden ansonsten ausschlieBlich im
Rhythmus der Prifung gesehen. An dieser Stelle sollte Gberlegt werden, den Rhythmus einer
erneuten Prifung zu andern, um sicherstellen zu kénnen, dass Krankenhausstandorte auch Ver-
besserungsmallnahmen umsetzen konnten. In den Einzelinterviews mit einigen Landesge-
schiftsstellen wurde ebenfalls dafiir pladiert, den gezielten Datenabgleich erst im zweiten Jahr
nach der Erstiberprifung durchzufiihren. Dadurch wirde ermdglicht, dass die Zufallsauswahl
der Falle an den erneut zu Gberprifenden Krankenhausstandorten nicht aus den Quartalen vor
oder wahrend des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich stammen. Auch wenn in der Auf-
wandsschatzung nur wenige Angaben zum gezielten Datenabgleich vorliegen, erscheinen die
Ausldsekriterien nicht einen erheblichen Priifumfang zu erzeugen. Von insgesamt 27 im Stich-
probenverfahren mit Datenabgleich zu priifenden Krankenhausstandorten im QS-Verfahren
NEO zum Erfassungsjahr 2018 mussten lediglich 2 Krankenhausstandorte aufgrund von relevan-
ten Dokumentationsfehlern erneut tGberpriift werden. Daher erscheint das bisherige Zwei-Stu-
fen-Modell als eine gute Méglichkeit, die Dokumentationsqualitdt an den Krankenhausstand-
orten langfristig zu verbessern.

Durch die Uberfiihrung sdmtlicher QS-Verfahren in die DeQS-RL und somit durch die Miteinbe-
ziehung von auch sektorentibergreifenden QS-Verfahren ist bei einer Neuausrichtung des Da-
tenvalidierungsverfahrens in Bezug auf eine Zweiterfassung allerdings zusatzlich der ambulante
Versorgungssektor zu beriicksichtigen, wodurch es zu einer weiteren Ausdehnung des Aufwands
bei den priifenden Institutionen kommen wird. Daher misste sich tiber die Methodik aller o. g.
Aspekte grundlegend Gedanken gemacht werden, um ein gutes Gesamtkonzept fiir alle Sekto-
ren zu entwickeln. Die Anderung an einzelnen Stellschrauben wiirde aufgrund der vielen unter-

schiedlichen Einflussfaktoren ggf. mit keinen merklichen Aufwandsanderungen einhergehen.

4.3.5 Tooloptimierung

Durch die auf Landesebene beauftragte Stellen wurde zur Aufwandsreduktion zusatzlich eine
Tooloptimierung angesprochen. Genannt wurden eine bessere Handhabung in Bezug auf abhan-
gige Datenfelder und Plausibilisierungsprifungen sowie eine Anordnung der Datenfelder im
Tool entlang des Aufbaus von Patientenakten. An dieser Stelle sei genannt, dass das Zweiterfas-
sungstool auf die Spezifikation zuriickgreift und die Datenfelder entsprechend des QS-Bogens
abgebildet werden. Eine grundlegende Umsortierung ist auch aufgrund des individuellen Auf-
baus der Patientenakten eines jeden Krankenhausstandortes nicht zielfiihrend. Ebenso sind alle
Plausibilisierungsregeln in der Software enthalten und geben einen entsprechenden Hinweis bei
nicht korrekt eingetragenen Werten. Allerdings erscheinen diese erst bei Abschluss des Falls,
weshalb an dieser Stelle durchaus Optimierungspotenzial bestiinde. In den qualitativen Einzelin-
terviews wurde Uberdies mitgeteilt, dass die Toolanpassungen der letzten Jahre den Aufwand
reduziert hatten. Einige Landesgeschaftsstellen nutzen zusatzlich oder anstelle des Tools bei der
Vor-Ort-Uberpriifung eine gedruckte Papierversion u. a. zur Absicherung bei etwaigen techni-
schen Problemen.

© 1QTIG 2022 117



Anlage zum Beschluss
Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht

Die Analysen des Datenmaterials der onlinebasierten Befragung zeigen, dass durch eine Doppel-
eintragung (Tool und Papier vor Ort gleichzeitig) kein erhohter Aufwand entstanden ist. Hier
ware zu fragen, ob die doppelte Dokumentation durch zwei gleichzeitig vor Ort anwesende Pri-
fende vorgenommen wurde, weshalb sich moglicherweise kein erhéhter Aufwand abgezeichnet
hat. Ein hoherer Aufwand wurde namlich durch die Institutionen verzeichnet, die vor Ort aus-
schlieRlich in Papierform dokumentierten und erst im Anschluss an die Vor-Ort-Uberpriifung
eine Ubertragung in das Tool vorgenommen haben (Abbildung 26). Daher wire im Rahmen einer
Prozessstandardisierung zu iberlegen, eine Zweiterfassung auf Papier mit anschlieBender Uber-
tragung aufgrund der doppelten Arbeitsschritte zukiinftig auszuschlieRen.

Eine Tooloptimierung ware durchaus sinnvoll, allerdings in einem weiteren als dem durch die
Landesgeschaftsstellen aufgebrachten Umfang, es konnte sich vielmehr um eine Erweiterung
handeln. Angedacht werden kénnte, die Méglichkeit der Riickmeldungen von Griinden der Do-
kumentationsfehler sowie Hinweisen zu Datenfeldern durch die priifenden Institutionen in
standardisierter Form liber das Zweiterfassungstool zu realisieren. Dadurch kdnnten die in der
Zweiterfassung aufgetretenen Herausforderungen auf direktem Weg an das IQTIG kommuni-
ziert werden ohne eine separate Berichterstellung seitens der Landesgeschéftsstellen. Auf diese
Weise wiirden das IQTIG Informationen schneller und gebiindelter erreichen.

4.3.6 Schulungen und Workshops

Bereits unter dem Thema Aufwand und auch Nutzen diskutierte Schulungsaspekte verdeutli-
chen einen moglichen Einfluss auf den Aufwand durch individuelle Forderung im Prozess der
Zweiterfassung, demgegeniber ein relevanter Nutzen steht, der durch beide Akteure aufge-
bracht wurde. Es erfolgten mehrere Vorschlage, die Dokumentationsqualitat durch Schulungs-
maRknahmen zu férdern. So wurden seitens der Krankenhausstandorte jahrlich stattfindende
Ubergeordnete Webinare oder Schulungen, die durch die Landesgeschaftsstellen oder das IQTIG
durchgefiihrt werden sollten, wie auch Peer-Review-Verfahren unter den Krankenhausstandor-
ten als mogliche Ideen eingebracht.

Auch die Landesgeschaftsstellen brachten die Idee ein, flaichendeckende QS-Dokumentations-
schulungen fiir die Krankenhausstandorte durchzufiihren. Alternativ wurde durch diese auch
aufgebracht, dass die Krankenhausstandorte interne Zweiterfassungen durchfiihren sollten und
Datenfelder oder Ausfiillhinweise in Workshops auBerhalb der Zweiterfassung diskutiert wer-
den konnten. In Bezug auf die alternativen Moglichkeiten sei an dieser Stelle erwahnt, dass die
Moglichkeit einer internen Zweiterfassung bereits jetzt jedem Krankenhausstandort gegeben
ist. In den Einzelinterviews mit den Krankenhausstandorten wurde auf die fehlende Zeit und den
Ressourcenmangel hingewiesen und auf den Vorteil einer externen Uberpriifung. Zusatzlich
wurde genannt, dass im klinischen Alltag die Relevanz der QS-Dokumentation nicht immer pra-
sent ist. Um valide Ergebnisse der Qualitatsindikatoren zu erzielen, erscheint es daher hilfreich,
die Krankenhausstandorte in einer guten QS-Dokumentation zu unterstiitzen.

Die durch die Landesgeschéftsstellen genannte Moglichkeit, Datenfelder und Ausfillhinweise in
Workshops zu besprechen, sollte eher auf Grundlage der Zweiterfassung erfolgen und nicht al-
ternativ, da scheinbar die konkrete Betrachtung der Falle vor Ort die entscheidenden Hinweise
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generieren. Daher wéare eine Biindelung der Griinde aufgekommener Dokumentationsprob-
leme im Zweiterfassungsprozess seitens der priifenden Institutionen in einer standardisierten
Form an das IQTIG eine geeignetere Moglichkeit, einen Nutzen fir die QS-Verfahrenspflege zu
erreichen, aber auch einen Wissenstransfer fur die Krankenhausstandorte zu generieren.

Zusammengefasst konnten daher zwei Varianten zusatzlich zur individuellen Dokumentations-
forderung in der Zweiterfassung als dartiberhinausgehende Mdoglichkeiten gepriift werden:

1. Ubergeordnete Grundlagenschulungen zur QS-Dokumentation fiir die Krankenhausstandorte
unabhéangig von der Zweiterfassung

2. Wissenstransfer der Ergebnisse der Zweiterfassung der jeweils gepriften QS-Verfahren bzw.
Module an alle Krankenhausstandorte

Durch wen eine lbergeordnete Grundlagenschulung zur QS-Dokumentation in welcher Form
und in welchem Abstand fir die Krankenhausstandorte durchgefiihrt werden sollte, misste kon-
zeptionell an anderer Stelle Gberlegt werden.

In Bezug auf einen Wissenstransfer der Ergebnisse der Zweiterfassung ware die Moglichkeit
denkbar, dass das IQTIG auf Grundlage der gebiindelt an das Institut ibermittelten Hintergriinde
von Dokumentationsfehlern und Hinweisen, die sich aus der Zweiterfassung ergeben haben,
eine kurze Zusammenfassung zum jeweils gepriften QS-Verfahren bzw. Modul erstellt. Diese
Zusammenfassung kdnnte dann sowohl an die priifenden Institutionen als auch an die Kranken-
hausstandorte zuriickgespiegelt werden, um den aktuellen Dokumentationsprozess des jeweils
gepriften QS-Verfahrens bzw. Moduls unmittelbar zu verbessern. Dariber hinaus kénnten die
gebiindelten Informationen zu Schulungszwecken mit den Krankenhausstandorten seitens der
Landesgeschiftsstellen genutzt werden.
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5 Empfehlungen

Die QS-Dokumentationsdaten durch die Leistungserbringer, auf welchen die anschlieRende Da-
tenbearbeitung sowie Auswertungen und Interpretationen beruhen, sind der Grundstein der
externen Qualitatssicherung. Eine Bewertung der medizinischen Versorgungsqualitat kann auf-
grund von Fehldokumentationen nur eingeschrankt moglich sein, daher ist eine korrekte Doku-
mentation von besonderer Wichtigkeit. Wie das IQTIG auch in seinen ,,Methodischen Grundla-
gen” beschreibt, ist ein Ansatz zur Sicherstellung einer konstant hohen Datenqualitdt die
Priifung der dokumentierten Daten unter anderem anhand einer externen Referenzquelle
(1QTIG 2021b). Dies wird auch von einer Fachgesellschaft als bedeutend erachtet. So merkt das
Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung in seiner Stellungnahme zum Entwurf zur Version 2.0
der ,,Methodischen Grundlagen” Folgendes an:

Gerade in Anbetracht der potenziell immensen Folgen von Qualitéitsdefiziten
fiir die Leistungserbringer muss davon ausgegangen werden, dass Anreize zur
fehlerhaften Dokumentation vorliegen. [...]. Um die Glaubwiirdigkeit des ge-
samten Verfahrens zu erh6hen, wird es unseres Erachtens daher notwendig
sein, die Konkordanz der berichteten Daten mit den Originaldaten stdrker in
den Fokus zu nehmen, auch wenn dafiir ein erhéhter Aufwand betrieben wer-
den muss.

Dies zeigt auf, dass die bisher durchgefiihrte Zweiterfassung zur Priifung der Konkordanz der
QS-Dokumentationsdaten mit der Patientenakte relevant ist. Der dazu bisher betriebene Auf-
wand konnte daher als gerechtfertigt gewertet werden, um mit einer korrekten Dokumentation
die Aussagekraft des gepriiften QS-Verfahrens zu erhéhen. Allerdings fehlt genau an dieser
Stelle die Verbindung zwischen einer festgestellten fehlerhaften Dokumentation von Datenfel-
dern und deren Auswirkungen auf die Qualitatsindikatoren. Dies betrifft sowohl die Standort-
ebene, also die konkrete Auswirkung beim Leistungserbringer, als auch die standortiibergrei-
fende Ebene, also die konkreten Auswirkungen der Ergebnisse der Datenfelder liber alle
Standorte hinweg.

Das IQTIG empfiehlt, insbesondere vor dem Hintergrund der durchgefiihrten Aufwandsschat-
zung zu § 9 Abs. 3 und Abs. 4 QSKH-RL daher die nachfolgenden Aspekte zu prifen:

= Empfehlung zur Beibehaltung der Zweiterfassung als Bestandteil des Datenvalidierungsver-
fahrens
Fiir eine Beibehaltung der Zweiterfassung sprechen folgende Griinde:

= Eine korrekte Dokumentation ist fiir die Qualitatssicherung unerlasslich, weshalb diese
auch gepriift werden sollte.

= Die an der Zweiterfassung beteiligten Akteure beschreiben einen Effekt und Nutzen, der
sich aus der Zweiterfassung ergibt.

= Es kann ein moglicher Transfereffekt auf andere QS-Verfahren beim Krankenhausstandort
angenommen werden.
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o

Die Erkenntnisse dienen zusatzlich der Verfahrenspflege. Daher ist eine Synthese der Do-
kumentationsprobleme seitens der priifenden Institutionen an das IQTIG besonders wich-
tig.

Es kann nicht bewertet werden, ob der angegebene Aufwand zu hoch, angemessen oder
zu niedrig ist, da die BezugsgroRe fehlt. Dennoch kénnen mogliche methodische Anpassun-
gen oder Anpassungen im Prozessablauf den zeitlichen Aufwand moéglicherweise reduzie-
ren.

= Empfehlungen zur Definition von Zielen der Zweiterfassung bei Beibehaltung des

Verfahrens

o

Die Ziele der Datenvalidierung, insbesondere bei Beibehaltung des Stichprobenverfahrens
und des gezielten Datenabgleichs oder auch bei einer methodischen Neuausrichtung der
Zweiterfassung, sollten klar definiert werden. Je spezifischer die Definition erfolgen wiirde,
desto eher kann auch der Grad der Erreichung gemessen werden. Zusatzlich tragt eine ver-
schriftlichte Zielsetzung zur Klarheit und Akzeptanz bei.

= Empfehlungen zur Anpassung der Methodik bei Beibehaltung des Verfahrens

o

Die Auslosung der Erstiiberprifung in der jetzigen Form als Stichprobenverfahren mit Da-
tenabgleich sollte liberprift werden.

Der 10-Jahres-Priifrhythmus sollte, je nach Anderung des Auslésekriteriums, ebenfalls
Gberprift werden.

Die Auslosekriterien des gezielten Datenabgleichs sollten beibehalten werden. Der Prif-
rhythmus in Form eine Prifung im Folgejahr sollte allerdings angepasst werden, um eine
Umsetzung von MaRBnahmen zur Dokumentationsverbesserung beim Leistungserbringer zu
ermoglichen und auch prifen zu kénnen.

Eine stufenweise Uberpriifung erscheint sinnvoll und kénnte je nach Definition des Ziels
beibehalten werden.

Das Prifausmal in Bezug auf die Datenfelder, Anzahl der Falle und Anzahl der Standorte
sollte methodisch Uberarbeitet werden. Eine Quantifizierung statistischer Effekte sollte Be-
ricksichtigung finden, um die Aussagekraft auf Standortebene und standortiibergreifender
Ebene zu erhdhen.

Daher sollte die Erarbeitung einer geeigneten Methodik unter Beriicksichtigung geeigneter
statistischer Verfahren fir alle o. g. Aspekte beauftragt werden.

Der Zeitpunkt der Zweiterfassung sollte unter Berlicksichtigung weiterer Aufgaben der pri-
fenden Institutionen erfolgen.

= Empfehlungen zur Priifung der Auswirkungen fehlerhafter Dokumentation

o

Die Auswirkungen von Dokumentationsfehlern auf die Qualitatsindikatoren sollten auf
Standortebene und standortiibergreifender Ebene geprift werden. Dies sollte konzeptu-
elle Uberlegungen, wie beispielsweise eine Veréffentlichungsfiahigkeit von Ergebnissen,
einschlieRen.

Die Priifung der Auswirkungen sollte tGber aufgedeckte Fehldokumentationen der Zweiter-
fassung hinausgehen und beispielsweise auch die Ergebnisse der statistischen Basispriifung
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einbeziehen sowie Fehldokumentationen, die sich auf die Bewertung der Qualitatsindika-
toren im Stellungnahmeverfahren beziehen.

= Empfehlungen zum Prozess der Zweiterfassung bei Beibehaltung des Verfahrens

o

Eine digitale Zweiterfassung in Form einer Webkonferenz erscheint hilfreich fir eine Auf-
wandsreduktion und sollte daher geprift werden. Der fakultative Einsatz sollte dabei Er-
messenssache der prifenden Institutionen sein.

Die Erstellung eines Prozessstandards erscheint hilfreich fiir die Gewahrleistung eines ein-
heitlichen Vorgehens und die Generierung in etwa gleicher Aufwande bei gleichem Arbeits-
volumen. Personalvorgaben fiir die Anwesenheit seitens der Krankenhausstandorte waren
zu prifen.

Die Fliihrung eines Abschlussgesprachs mit Hinweisen und Feedback zur Dokumentationam
Krankenhausstandort sollte beibehalten werden und fester Bestandteil der Zweiterfassung
sein.

Ein Repertoire an MaRnahmen, die im Anschluss an die Zweiterfassung im Ermessen der
prifenden Institutionen erfolgen kénnen, sollte definiert und moglicherweise von anderen
MafRnahmenstufen abgegrenzt werden.

= Empfehlungen zu Nachfolgeprozessen der Zweiterfassung bei Beibehaltung des Verfahrens

o

Es sollte eine Synthese zu Ursachen von Dokumentationsfehlern sowie Hinweisen, die sich
aus der Zweiterfassung ergeben, seitens der prifenden Institutionen in standardisierter
Form an das IQTIG erfolgen. Beispielsweise kénnte eine Synthese in Form von Berichten
oder liber das Zweiterfassungstool ermdoglicht werden. Der Vorteil der Riickmeldung dieser
Informationen durch das Zweiterfassungstool ware, dass die zu priifenden Standorte und
Datenfelder in diesem bereits enthalten sind und eine schnelle Riickmeldung moglich ware.
Allerdings misste hierzu eine umfassende Toolerweiterung beauftragt werden.

Das IQTIG erstellt auf Grundlage der libermittelten Informationen seitens der prifenden
Institutionen eine allgemeine Kurzinformation zur Dokumentationsverbesserung (jahrlich
von den gepriften Verfahren) zur Verfligung, welche allen Krankenhausstandorten tber-
mittelt werden kann. Hierdurch soll ein moglichst groBer Nutzen fiir alle Leistungserbringer
erreicht werden.

SchulungsmalRnahmen, beispielsweise in Form von Vortragen zu den in der Zweiterfassung
synthetisierten Dokumentationsproblemen, konnten durch die Landesgeschéftsstellen zu-
sammen mit dem IQTIG flachendeckend angeboten werden. Ein rollierendes System ware
vorstellbar.
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Tabelle 1: Fragebogen fiir die Krankenhausstandorte

Anlage zum Beschluss

Abschlussbericht. Anhang

sungsjahr 2020) tUberprift?
[mehrere Angaben moglich]
e  09n4-DEFI-IMPL: Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

e 09n6-DEFI-REV: Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Ex-
plantation

e NEO: Neonatologie

# Frage/Antwort Ausfiillhinweis
FRAGEGRUPPE BASIS
1 Zu welchem Modul wurde Ihr Krankenhausstandort im Kalenderjahr 2021 (zum Erfas-

Wenn bei Frage 1 mehr als eine Antwort gewahlt wird, dann Frage 2, sonst weiter mit Frage 3

2 Kann der Aufwand fiir jedes tUberpriifte Modul getrennt nachvollzogen werden oder
mochten Sie den Aufwand fiir beide Module gleichzeitig angeben? Wenn moglich, bit-
ten wir um eine getrennte Angabe zu den Aufwéanden.

[Einfachauswahl]
e Der Aufwand kann getrennt nachvollzogen werden.

e Der Aufwand wird fir beide Module gleichzeitig angegeben.

Sie sind zum Erfassungsjahr 2020 in zwei verschiedenen Mo-
dulen tberpriift worden? Wir wiirden gern zu jedem Modul
getrennt den Aufwand erfassen. Falls es Ihnen nicht méglich
ist den Aufwand getrennt anzugeben, da z.B. die beiden Mo-
dule am gleichen Tag (iberpriift worden sind, wéhlen Sie bitte
die Option: Der Aufwand wird fiir beide Module gleichzeitig
angegeben.

3 Durch welche Institution wurden Sie Uberpriift?
e durch eine beauftragte Stelle auf Landesebene (LQS)

e durch den medizinischen Dienst (MD)
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Wenn bei Frage 1, 09/4 oder 09/6 gewahlt wird, dann Frage 4, sonst weiter mit Frage 5 (bei NEO haben alle 20 Akten gehabt)

der Zweiterfassung der QS-Daten teilgenommen haben.
[Mehrfachauswahl]

Chefarztinnen/-arzte
Oberarztinnen/-arzte
Assistenzarztinnen/-arzte
Pflegekrafte

Medizinische Controller
Medizinische Dokumentare
QM-Beauftragte/-Mitarbeiter
Sekretarinnen/-e, Assistentinnen/-en

sonstige Berufsgruppen

4 Wie viele Akten wurden im Rahmen der Zweiterfassung der QS-Daten geprift? Geben
Sie die Anzahl der Akten ein.
Anzahl Akten [Modulname 1]:
Anzahl Akten [ggf. Modulname 2]:
FRAGEGRUPPE AUFWAND
5 Bitte wihlen Sie alle Mitarbeiter-/Berufsgruppen aus, die in ihrer Funktion am Prozess | Wdhlen Sie die Berufsgruppen unabhdngig davon wie viele

Personen aus jeder Berufsgruppen teilgenommen haben aus.
Wenn Berufsgruppen fehlen, wdhlen Sie die Option ,,sonstige
Berufsgruppen” und Sie werden im néichsten Schritt die Még-
lichkeit haben, die Bezeichnungen fiir diese anzugeben.

Wenn bei Frage 5 ,,sonstige Berufsgruppen” gewdahlt dann Frage 6, sonst weiter mit Frage 7

6

Bitte geben Sie fiir jede beteiligte sonstige Berufsgruppe eine Berufsbezeichnung an:

1. sonstige Berufsgruppe:

2. sonstige Berufsgruppe:
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3. sonstige Berufsgruppe:

Wenn bei Frage 1 mehr als eine Antwort und bei Frage 2 ,,Der Aufwand kann getrennt nachvollzogen werden” gewahlt wird, dann Frage 7, sonst weiter mit
Frage 8

7 Sie wurden in mehr als einem Modul Gberpriift. Waren beim Modul 09/6 die gleichen
Berufsgruppen anwesend wie beim Modul 09/4?

e Ja.

e Nein.

Wenn bei Frage 7, Nein.” gewahlt, dann wiederholt sich Frage 5 mit dem zweiten Modulliberschrift, sonst weiter mit Frage 8

8 Im nachsten Schritt méchten wir den Aufwand bei den verschiedenen Arbeitsphasen Beispie/?: ' o '
der Zweiterfassung der QS-Daten erheben. Wir unterscheiden hierfiir 3 Arbeitspha- Vorbereitung: Aktenbereitstellung, logistische Planung, in-
. terne Durchsicht der Akten auf Vollstédndigkeit und wichtige
. Informationen.
1. Vorbereitung,
2. Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung und Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung: Inklusive der ab-
3. Nachbereitung schliefenden Ergebnisprdsentation durch die LQS/MD

Zur Klarung dieser Begriffe haben wir unten ein paar Beispiele genannt, die jedoch die
Arbeitsphase nicht vollstdandig abdecken. Welche Arbeitsprozesse hat bei Ihnen die je-
weilige Arbeitsphase enthalten?

Nachbereitung: Prozesse die in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Vor-Ort-Uberpriifung stehen, wie

ggf. eingeleitete MafSinahmen z.B. Zielvereinbarungen (logis-
1. Vorbereitung: tischer Aufwand zum Abschluss einer Zielvereinbarung).

2. Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung: Nicht gemeint sind hier umfassendere intern angestofSene
Mafinahmen. Diese kénnen im weiteren Verlauf des Fragebo-
gens noch genannt werden. Veranlassung weiterer interner
Mafinahmen oder die aus einer Zielvereinbarung resultieren-
den ldngerfristigen Mafsnahmen gehéren daher nicht dazu.

3. Nachbereitung:
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9 Bitte geben Sie fiir die drei Arbeitsphasen den gemeinsamen zeitlichen Aufwand aller
Personen aus einer Berufsgruppe in Stunden (ggf. mit Nachkommastellen) an.

[es erscheinen die Vorbereitung Teilnahme Nachbereitung
Berufsgruppen an der Vor-

die bei Frage 5 Ort-Uber-

ausgewahlt wor- prifung

den sind]

Berufsgruppe 1:

Berufsgruppe 2:

Berufsgruppe 3:

Berufsgruppe 4:

Hier soll der ungeféhre zusammengerechnete zeitliche Auf-
wand in Stunden pro Arbeitsphase fiir alle Personen aus einer
Berufsgruppe angegeben werden. Eine halbe Stunde kénnen
Sie als 0,5 eintragen.

dem zweiten Moduliiberschrift, sonst weiter mit Frage 10

Wenn bei Frage 1 mehr als eine Antwort und bei Frage 2 ,,Der Aufwand kann getrennt nachvollzogen werden” gewahlt, dann wiederholen sich Fragen 8-9 mit

10 Wie kénnte der Aufwand den Sie mit der Zweiterfassung der QS-Daten hatten, am ge-
eignetsten reduziert werden, ohne auf einen Abgleich zwischen QS-Daten und Patien-
tenakte zu verzichten?

Freitextfeld:

Hier ist die gemeinsame Einschdtzung aller Personen ge-
meint, die an lhrem Krankenhausstandort an der Zweiterfas-
sung der QS-Daten beteiligt waren.

11 Gibt es an Ihrem Krankenhausstandort MaRnahmen zur Verbesserung der Dokumen-
tationsqualitat die im Nachgang an die Vor-Ort-Uberpriifung angestoRen wurden/wer-
den sollen?

e Ja, MaBnahmen, die durch LQS/MD angestoRen wurden/werden sollen.
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e Ja, MaBnahmen, die durch den eigenen Krankenhausstandort eigenstandig
angestofRen wurden/werden sollen.

e Nein.

e Noch nicht bekannt.

Wenn Frage 11 ,,Ja, Mallnahmen, die durch den eigenen Krankenhausstandort eigenstandig angestolRen wurden.” dann Frage 12, sonst weiter mit Frage 13

12

Welche MalRnahmen wurden an lhrem Krankenhausstandort angestoRen bzw. sollen
angestolRen werden?

Freitextfeld:

dann

Wenn bei Frage 1 ,,09/6“ oder ,09/4“ — also Stichprobenverfahren gewiahlt, dann Frage 13. Wenn bei Frage 1 ,,NEO“ — also gezielter Datenabgleich gewahlt,

Frage 14.

13

Wie wahrscheinlich ist es |hrer Einschdtzung nach, dass die Teilnahme an der Zweiter-
fassung der QS-Daten die Qualitdt der Dokumentation in den Folgejahren verbessern
wird? Sie haben auch die Mdéglichkeit zusatzliche Erlauterungen zu Ihrer Bewertung in
das Freitextfeld zu schreiben.

e 1 Sehrunwahrscheinlich

e 2 Eher unwahrscheinlich

e 3 Eher wahrscheinlich

e 4 Sehr wahrscheinlich
Freitextfeld:

Hier ist die gemeinsame Einschdtzung aller Personen ge-
meint, die an lhrem Krankenhausstandort an der Zweiterfas-
sung der QS-Daten beteiligt waren.

14

In wie weit trifft die folgende Aussage lhrer Einschdtzung nach zu?

Die Teilnahme an der Zweiterfassung der QS-Daten hat dazu beigetragen, dass sich die
Qualitat der Dokumentation in den letzten beiden Jahren verbessert hat.

Sie haben auch die Moglichkeit zusatzliche Erlauterungen zu lhrer Bewertung in das
Freitextfeld zu schreiben.

Hier ist die gemeinsame Einschdtzung aller Personen ge-
meint, die an lhrem Krankenhausstandort an der Zweiterfas-
sung der QS-Daten beteiligt waren.
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e 1 Trifft gar nicht zu

e 2 Trifft eher nicht zu

e 3 Trifft eherzu

e A Trifft voll und ganz zu

Freitextfeld:

15

Bitte erlautern Sie, was fur lhr Krankenhausstandort der konkrete Nutzen einer Zwei-
terfassung der QS-Daten ist.

Freitextfeld

16

Wie kénnte der Nutzen fir lhren Krankenhausstandort am geeignetsten erhoht wer-
den ohne auf einen Abgleich zwischen QS-Daten und Patientenakte zu verzichten?

Freitextfeld

17

Vielen Dank fiir Ihre Zeit und die vorgenommenen Angaben zu den Aufwéanden, die Ihr
Krankenhausstandort mit der Zweiterfassung der QS-Daten im Jahr 2021 hatte.

Um den Aufwand und Nutzen des Datenvalidierungsverfahrens besser einschatzen zu
kénnen, méchten wir neben dieser Umfrage gerne kurze 15-20-minitige Interviews
durchfihren (nach Absprache telefonisch oder per Video-Konferenz).

Inhalt des Interviews sollen vor allem Nutzen-/Weiterentwicklungsaspekte zur Daten-
validierung sein. Entsprechende Themenblécke und Fragestellungen werden Ihnen
vorab zur Verfligung gestellt.

Ware hierflr jemand aus lhrem Krankenhausstandort bereit sich fir ein Interview zu
Verfligung zu stellen?

© 1QTIG 2022
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Wenn Sie ,,Ja“ auswahlen, werden Sie im nachsten Schritt auf einer gesonderten Web-
seite gebeten Ihre Kontaktinformationen anzugeben, um keine Riickschlisse zwischen
Angaben in der Befragung und lhrer Kontaktangabe herzustellen.

e Ja

e Nein

Wenn bei Frage 17 ,Ja.” gewahlt, dann Frage 18, sonst weiter mit Frage 19

18 Unter diesem Link kdnnen Sie Ihre Kontaktinformation eintragen. Bei Riickfragen sen-
den Sie uns gerne eine E-Mail an: Datenvalidierung@iqtig.org
19 Hier haben Sie die noch Moglichkeit uns ein Feedback zur Umfrage oder eine Nach-

richt zu lassen:
Freitextfeld

© 1QTIG 2022
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Anhang B: Freitextantworten zum Fragebogen fiir die Krankenhausstandorte

Tabelle 2: Freitextantworten auf Frage 6: Bitte geben Sie fiir jede beteiligte sonstige Berufsgruppe eine Berufsbezeichnung an.

Anzahl »Sonstige Berufsgruppe”

Antworten

1 Verwaltungsmitarbeiter
EDV

2 Archiv-Mitarbeiter

Tabelle 3: Freitextantworten auf Frage 8: ,Welche Arbeitsprozesse hat bei Ihnen die jeweilige Arbeitsphase enthalten?“

Anzahl Vorbereitung Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung Nachbereitung

Antworten

1 Aktenbereitstellung (in Papierform); Organisa- = MedController, QM-Beauftragte zur Verfi- interne Auswertung der Ergebnisse und Festle-
tion Raum, Catering, Parkkarte, Laptop und gung; Akten- und Dokumentationsbereitstel- gen moglicher MaBnahmen mit QS-Verant-
Beamer; interne Durchsicht der Akten auf Voll- = lung in digitaler Form (Aufrufen im KIS) wortlichen Arzten sowie Geschaftsfiihrung
standigkeit

2 Aktenbereitstellung, Planung, Durchsicht der abschlieRender Ergebnisprasentation Nachgespréach, Prozessoptimierung
Akten

3 Aktenbereitstellung, logistische Planung, in- Inklusive der abschlieBenden Ergebnisprdasen- = Berdumung und Vernichtung der zu Verfligung
terne Durchsicht der Akten auf Vollstandigkeit = tation durch die LQS gestellten Unterlagen

und wichtige Informationen
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Anzahl
Antworten

Vorbereitung

Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung

Nachbereitung

4 Aktenbereitstellung, logistische Planung, Pri-
fung der Vollstandigkeit, Installation der Soft-
ware

5 Aktenbereitstellung, logistische Planung, in-
terne Durchsicht der Akten auf Vollstandigkeit
und wichtige Informationen, Riicksprache QS-
Verantwortlichen Oberarzt

6 Vollstandigkeitsprifung der Akten, Zeit- und
Raumplanung

7 Aktenbereitstellung, Einleitung MaBnahmen,
Kontakt Softwarehersteller, logistische Pla-
nung, interne Durchsicht der Akten auf Voll-
standigkeit und wichtige Informationen plus
Vorgesprache Klinische Fachabteilung-Medizi-
nische Controller

8 Aktenbereitstellung, interne Durchsicht der
Akten

9 Logistische Planung, Heraussuchen und Bereit-
stellen der erforderlichen Unterlagen

10 Aktenbereitstellung, logistische Planung, in-
terne Durchsicht der Akten auf Vollstandigkeit
und wichtige Informationen

Teilnahme, Riicksprachen, Abschlussgesprach

Aktenbereitstellung, Hinweis auf Ort der beno-
tigten Information in der Akte

durch 2 Mitarbeiter Klinik, 1 Medizinischer
Controller, 1 Mitarbeiter QM

Datenabgleich

Inklusive der abschlieRenden Ergebnisprasen-
tation durch die LQS/MD

Bereitstellung der Abschlussbericht an die
Fachabteilung mit Bitte um Auswertung zur
Verbesserung der Dokumentationsqualitat

Ergebnismitteilung (intern) an alle Beteiligten,
AnstolRen von VerbesserungsmaRnahmen

Aktenriickgabe, logistischer Aufwand, Sichtung
und Beantwortung Umfrage

Ergebniskommunikation

Rickmeldung in die Fachabteilungen
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Anzahl
Antworten

Vorbereitung

Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung

Nachbereitung

11

12

13

14

Aktenbereitstellung, logistische Planung, in-
terne Durchsicht der Akten auf Vollstandigkeit
und wichtige Informationen

Aktenbereitstellung, logistische Planung, in-
terne Durchsicht der Akten auf Vollstandigkeit
und wichtige Informationen.

Vorbereitung der Akten, Planung des Termins,
interne Durchsicht der zu priifenden Akten auf
Vollstandigkeit, Kommunikation zw. QS und
Klinik und zwischen QS und LQS

Akten deanonymisieren mit IT Hilfe (da Sub-
system betreffend), Logistische Planung (
Raum, Verpflegung..) , IT Laptop bestellen und
anschlieRen, Gastzugange fiir das KIS organi-
sieren

Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung: Inklu-
sive der abschlieRenden Ergebnisprasentation
durch die LQS/MD

Digitale Vorbereitung der Falle im KIS; not-
wendige Unterlagen auch in Papier

QM Beauftragter Mitarbeiter - ganze Zeit an-
wesend, da Fragen zum KIS System, Oberarzt
Telefonisch immer erreichbar, anwesend ca. 3
Std zur Besprechung einzelner Falle

Kommunikation Ergebnis

Hinweise und Hilfestellung zu vollstandigen
Dokumentation seitens LQS

Logistischer Aufwand beenden, Gesprach mit
leitendem Oberarzt zur Vor-Ort Klarung
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Tabelle 4: Freitextantworten auf Frage 10: ,,Wie kénnte der Aufwand den Sie mit der Zweiterfassung der QS-Daten hatten, am geeignetsten reduziert werden, ohne auf einen Ab-
gleich zwischen QS-Daten und Patientenakte zu verzichten?“

Anzahl Antwort

Antworten

1 keine Papierakten vorweisen, sondern reine Verwendung der digitalen Patientenakte im KIS

2 durch die Einflihrung der elektronischen Akte

3 nicht moglich

4 Mit entsprechender Validierungssoftware

5 keine Idee; die klinisch tatigen Arzte aus dem zeitlich knapp bemessenen Klinikalltag herauszuldsen, ist sehr schwierig und die Bediirfnisse der

Patienten stehen an erster Stelle.

6 Das Arbeiten im Plan-Do-Check-Act-Zyklus erfordert Zeit und Ruhe fir Reflektion und Verbesserungsprozessen, dies ist in jedem Fall wiinschens-
wert, aber der zu erbringende Zeitaufwand ist fiir alle Mitarbeiter bei knapp bemessenen Personalressourcen schwierig und muss aus anderen
Tatigkeiten rekrutiert werden. Dort fehlt die Zeit dann...

7 Software zum Datenabgleich sollte dem Prifer/ der Priiferin nur Datenfelder anzeigen, die fiir den konkret zu prifenden Fall tatséchlich relevant
sind
8 Prifung von < 20 Akten pro Modul. Z.B. indem 20 Vorgangsnummern Ubermittelt werden und davon nur 10 nach dem Zufallsprinzip vor Ort ge-

prift werden.

Hauser sollten in hochstens 1 Modul p.a. gepriift werden.

9 Fallweise Ausgabe der QS-Daten vom IQTIG in Excel-Tabellen mit Feldbezeichnern und Ausfillhinweisen zur Vorbereitung
10 kein Vorschlag
11 Strukturierte Vorbereitung und Absprachen zwischen LQS und QM/MedCO, damit klare Agenda und Prozessstruktur zur Fallbearbeitung vorliegt
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Tabelle 5: Freitextantworten auf Frage 12:,,Welche Mafinahmen wurden an lhrem Krankenhausstandort angestofien bzw. sollen angestofen werden?”

Anzahl Antwort

Antworten

1 Dokumentation ASA-Klassifikation

2 Dienstberatung zur Auswertung der Dokumentationsfehler mit entsprechender Schulung der dokumentierenden Arzte

3 Dokumentation ASA-Klassifizierung bei Eingriffen in Lokalanasthesie

4 Uberpriifung und Verbesserung von Dokumentationsstandards

5 Software-Problem: KérpergroRe und Gewicht z. T. findet eine automatische Datenilibernahme aus dem KIS in den QS-Bogen statt. Wenn nicht,
missen die Angaben ,,miihselig” aus der Krankenakte recherchiert werden, z. B. aus Pflegeanamnese, Anasthesieaufklarung, etc.; z. T. differieren
die Daten. Anfrage beim KIS-Software-Hersteller: Datenquelle Dateniibernahme aus KIS in den QS-Bogen ist erfolgt, Wenn die Datenquelle ermit-
telt ist, soll ein zuverlassiger Dateneintrag erreicht werden.
Software-Problem: Dosis-Flachen-Produkt Ein Dosis-Flachen-Produkt von ,,0“ bedeutet, das keine Durchleuchtung durchgefiihrt wurde. Die ,,0“
wird aber von der Software als Wert gewertet. Dies ist nicht plausibel. Ist das Dosis-Flachen-Produkt ,,0” und die Frage , keine Durchleuchtung
durchgefihrt” nicht beantwortet, erscheint bei der Validierung keine Fehlermeldung oder Warnung. Antwort KIS-Software-Hersteller: "Wenn
keine Durchleuchtung durchgefiihrt wurde, dann sollte das entsprechende Feld "keine Durchleuchtung durchgefiihrt" angewahlt werden. Eine
Angabe des Dosis-Flachen-Produktes ist dann nicht mehr moglich. Die Angabe von "0" im Dosis-Flachen-Produkt ist zwar It. IQTIQ-Spezifikation
zulassig (das Feld kann Zahlen vom Typ GANZEZAHL enthalten), als Indikator fiir eine nicht durchgefiihrte Durchleuchtung ist dies allerdings nicht
Spezifikationskonform." Unsererseits wurde der ,,Neuralgische Punkt” erkannt, hier wird in Zukunft beim Abschluss von QS-Bogen explizit nach-
gesehen. Hier sollte das IQTIG die Spezifikation tiberdenken, und Warn- bzw. Fehlermeldungen einbauen.
Klinik: Formular , OP-Dokumentation zur Device-Implantation” (2020 eingefiihrt) wird unvollstdandig ausgefillt mit zum OP gegeben. Bei der Bear-
beitung des QS-Bogen im OP im direktem Anschluss nach der OP fehlen Daten. MaRnahme: Uberarbeitung des Formulars und Schulung der Assis-
tenzarzte geplant.

6 Schulung zum korrekten Ausfiillen von QS-Bogen

7 Schulung der neuen DeQS-RL, Vereinheitlichung der Dokumentation in beteiligten Fachabteilungen

© 1QTIG 2022
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Anzahl Antwort
Antworten
8 Verbesserung der Dokumentation in der Akte

gezielte Uberpriifung besonders fehlerbehafteter/- anfilliger Felder im QS-Bogen

Tabelle 6: Freitextantworten auf Frage 13:,,Wie wahrscheinlich ist es Ihrer Einschétzung nach, dass die Teilnahme an der Zweiterfassung der QS-Daten die Qualitét der Dokumenta-
tion in den Folgejahren verbessern wird?“

Anzahl Antwort Zuordnung zur

Antworten Antwortoption

1 Dokumentationsqualitat im gepriften QS-Verfahren bisher ohne grolRe Abweichungen Eher unwahrscheinlich

2 Bei einer konstruktiv durchgefiihrten Priifung durch die LQS X* (ein Dank an die LQS!) ist die Motivation in Bezug auf Eher wahrscheinlich
Verbesserungsprozesse hoher.

3 Vermutlich wird zundchst mehr auf Ubertragungsfehler geachtet, leider lassen sich Tippfehler aber nie ganz ausschlie- Eher wahrscheinlich
Ren

4 Erkennen systematischer Fehler bei der Interpretation von Datenfeldern -gezielte Uberpriifung besonders fehlerbehaf- Eher wahrscheinlich

teter/- anfalliger Felder im QS-Bogen

*die entsprechende Landesgeschaftsstelle wurde durch ein X anonymisiert
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Tabelle 7: Freitextantworten auf Frage 15: ,Bitte erldutern Sie, was fiir Ihr Krankenhausstandort der konkrete Nutzen einer Zweiterfassung der QS-Daten ist.”

Anzahl Antwort

Antworten

1 Bestatigung der bisherigen Dokumentationsqualitat; ggf. Verbesserungsvorschlage bei Abweichung

2 Uberpriifung der eigene QS- & Dokumentationsqualitit

3 aktuell keiner

4 Keiner, da wir intern bereits Qualitdtskontrollen durchfiihren

5 Verbesserung der Justitiabilitat der Patientendoku.

6 Fir alternativ krankenhausintern durchgefiihrte Datenabgleiche fehlt bei knapp bemessenen Personalressourcen einfach die Zeit bei allen be-
teiligten Berufsgruppen. Dies Zeit misste aus anderen Tatigkeiten "gestohlen" werden. Dort fehlt die Zeit dann. Durch die Tatigkeiten QS / QM
verdienen die Krankenhausstandorte kein Geld. Hier mehr Personalressourcen zu schaffen, kdnnen die meisten Krankenhausstandorte sich
nicht leisten. Die Krankenhausstandorte unterliegen ja (ungewollt!!!) dem Wettbewerb. Der konkrete Nutzen einer Zweiterfassung der QS-
Daten ist der Zwang, es zu tun. Dies heit aber nicht, das wir die MaRnahmen QS /QM nicht schatzen wiirden!

7 Es ist gut zu wissen, dass die QS-Dokumentation im Modul 9/6 weitgehend korrekt ist. Klarheit wurde geschaffen bezuglich der nicht dokumen-
tationsfahigen Reizschwellen {iber 20, hier wurde intern festgelegt, dass in solchen Fallen konsequent der Wert 21 eingetragen wird.

8 Sensibilisierung der teilnehmenden Personen fiir gewissenhaftes Ausfiillen der QS-Bogen. Unterstiitzung des QM bei den Bemiihungen zum
gewissenhaften Ausfiillen der QS-Bogen, da die Bogen 1. nicht "fir das QM" ausgefiillt werden und 2. tatsachlich auf Korrektheit Giberprift
werden.

9 Prazisere Erfassung der relevanten Daten und Eingabewerte

10 Prozessanalyse der Dokumentation in beteiligten Fachabteilungen

© 1QTIG 2022
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Anzahl Antwort
Antworten
11 Aufdecken systematischer bisher unbekannter Fehldokumentationen

Forderung kollegialer Kontakt mit LQS-Stelle
Rickmeldung von Verbesserungsvorschldagen bei Ausfiillhinweisen, Feldern oder Qualitatsindikatoren

12 Sicherheit der korrekten Erfassung, Evaluationsmoglichkeit der eigenen Datenqualitat

13 konkreter Datenabgleich, und die Erlauterung der Ein und Ausschluss Kriterien direkt am Fall

Tabelle 8: Freitextantworten auf Frage 16: ,,Wie kénnte der Nutzen fiir Ihren Krankenhausstandort am geeignetsten erhéht werden ohne auf einen Abgleich zwischen QS-Daten und
Patientenakte zu verzichten?”

Anzahl Ant- Antwort

worten

1 automatische Ubernahme von Qualititskriterien/ Parametern aus KIS/ Subsystemen, um Dokumentationsfehler zu vermeiden

2 konkrete Arbeitsanweisungen

3 unklar

4 Die externe zuséatzliche Uberpriifung stellt fiir uns keinen Nutzen dar

5 Redundanz von Akte und QS-Erfassung auflésen

6 Die Krankenhausfinanzierung aus dem Wettbewerb nehmen und neu aufstellen. Uberdacht sollten hier unter anderem nicht refinanzierte Anfor-
derungen an Krankenhausstandorte.

7 Schlusssatz im Priifbericht zur Inhouse-Kommunikation

8 kein Vorschlag
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Anzahl Ant- Antwort
worten

9 laufende bilaterale Kommunikation zwischen LQS und QS des KH bei Auffalligkeiten, erhohen rechtzeitig die Daten- ,die Dokumentations- und die
Behandlungsqualitat

Tabelle 9: Beteiligte Berufsgruppen pro Krankenhausstandort

Kranken- Chefdrztin-  Oberarztin-  Assistenz- Pflege- Medizini- Medizini- QM-Beauf-  Sekretire/ @ Sonstige Sonstige Sonstige Anzahl
hausstandort = nen/-drzte nen/-drzte arztinnen/ krafte sche sche Doku-  tragte Sekretdrin- =~ Berufs- Berufs- Berufs- Berufs-
-arzte Controller mentare/ nen, Assis-  gruppen: gruppen: gruppen: gruppen
Dokumen- tenten/ Verwal- EDV Archivmit-
tarinnen Assisten- tungsmit- arbeiter/
tinnen arbeiter/ -innen
-innen
1 ] ] ] v - v - - - - 3
5 - - - - - - - - - 2
3 - - - - - v - - v v - 3
4 - v - - v - - - - - - 2
5 v v - - v v - - - - - 4
6 - v - - v - v - - - = 3
. - v - - - - v - - - - 2
3 v v - - v - v v - - v 6
9 - v - - - - v - - - - 2
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Kranken- Chefdrztin-  Oberarztin-  Assistenz- Pflege- Medizini- Medizini- QM-Beauf- = Sekretdre/ = Sonstige Sonstige Sonstige Anzahl
hausstandort = nen/-drzte nen/-drzte arztinnen/ krafte sche sche Doku-  tragte Sekretdrin- = Berufs- Berufs- Berufs- Berufs-
-drzte Controller mentare/ nen, Assis-  gruppen: gruppen: gruppen: gruppen
Dokumen- tenten/ Verwal- EDV Archivmit-
tarinnen Assisten- tungsmit- arbeiter/
tinnen arbeiter/ -innen
-innen
10 7 - - - - v - - : - 3
11 v - - v - - - - - - 3
. - v - - - - v - - - - 2
13 v v v v v - v - - - - 6
14 - v - - v v - - - - = 3
15 v v - - v - v - - - - 4
16 - v - - - - v v - - - 3
Mittelwert 3,2
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Anhang C: Fragebogen fiir die priifenden Institutionen

Tabelle 10: Fragebogen fiir die durchfiihrenden Institutionen

# Frage/Antwort Ausfillhinweis

Fragegruppe BASIS

1 Ich fille die Umfrage aus fir:
[Einfachauswahl]
e eine auf Landesebene beauftragte Stelle (LQS)

e einen Medizinischen Dienst (MD)

2 Bitte wahlen Sie das passende Bundesland aus.
[Dropdown Menul]

e Baden-Wirttemberg

e Bayern

e Berlin

e Brandenburg

e Bremen

e Hamburg

e Hessen

e Mecklenburg-Vorpommern

e Niedersachsen

e NRW: Nordrhein

e NRW: Westfallen
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# Frage/Antwort Ausfillhinweis
Fragegruppe BASIS

e Rheinland-Pfalz

e Saarland

e Sachsen

e Sachsen-Anhalt

e Schleswig-Holstein

e Thiringen
3 Bei welchen der folgenden Module haben Sie im Kalenderjahr 2021 (zum Erfassungsjahr 2020) die Zweiter- Bitte wdihlen Sie hier alle Mo-
nur fiir fassung der QS-Daten durchgefiihrt? dule, bei welchen Sie mindes-
LQS [Mehrfachauswahl] tens einen Krankenhaus-

) o ) standort selber (iberpriift

e  09n4-DEFI-IMPL: Implantierbare Defibrillatoren — Implantation haben oder den medizini-

e 09n6-DEFI-REV: Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/ Explantation schen Dienst fiir die Uberprii-

¢ NEO: Neonatologie fung beauftragt haben.
4 Bei welchen der folgenden Module haben Sie im Kalenderjahr 2021 (zum Erfassungsjahr 2020) die Zweiter- Bitte wdihlen Sie hier alle Mo-
nur fiir fassung der QS-Daten durchgefiihrt? dule, bei welchen Sie mindes-
MD [Mehrfachauswahl] tens einen Krankenhaus-

. s . standort selber oder

e 09n4-DEFI-IMPL: Implantierbare Defibrillatoren — Implantation gemeinsam mit der LQS

e 09n6-DEFI-REV: Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/ Explantation liberpriift haben.

e NEO: Neonatologie
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# Frage/Antwort Ausfullhinweis
5 Haben Sie fiir bestimmte Krankenhausstandorte den medizinischen Dienst beauftragt?
nur fir e Ja, im Modul 09/4.
LasS e Ja, im Modul 09/6.
e Ja,im Modul NEO.
e Nein.

Fragen 6-11 wiederholen sich fiir alle Module die bei Frage 3 gewahlt wurden.

Frage 6.1 erscheint fiir LQS, wenn bei Frage 5 = Ja. Bei Nein erscheint Frage 6.2
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# Frage/Antwort Ausfillhinweis
Fragegruppe BASIS
6.1 Bitte geben Sie pro Krankenhausstandort im Modul X die Anzahl der Gberpriften Akten an. Nutzen Sie hier- Bitte beachten Sie, dass fiir
nur fiir fir entweder: jede Zeile die Eintragung der
LQS Spalte 1 —,LQS“, wenn Sie den Krankenhausstandort selbststindig tiberpriift haben, ODER Aktenanzahl des Standortes
Spalte 2 -, MD* der Krankenh dort durch den MD Gberpriift wurde, ODER nur in einer Spalte erfolgen
palte2 -, , wenn der Krankenhausstandort durch den Uberprift wurde, darf (ODER-Verkniipfung)
Spalte 3 —,LQS & MD gemeinsam®, wenn sie den Krankenhausstandort gemeinsam mit dem medizinischen
Dienst Uberprift haben.
LQS MD LQS & MD ge-
meinsam
Anzahl der Akten am
Krankenhausstandort
1
Anzahl der Akten am
Krankenhausstandort
2
Anzahl der Akten am
Krankenhausstandort
3
6.2 Bitte geben Sie fiir alle Krankenhausstandorte im Modul X bei denen Sie selber die Zweiterfassung der QS-
nur fiir Daten durchgefiihrt haben die Anzahl der tberpriiften Akten an.
LQS e Krankenhausstandort 1:
e Krankenhausstandort 2:
© 1QTIG 2022 26



Anlage zum Beschluss

Aufwandsschdtzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdfs § 9 QSKH-RL Abschlussbericht. Anhang
# Frage/Antwort Ausfillhinweis
Fragegruppe BASIS

e Krankenhausstandort 3:
e Krankenhausstandort 4:

e Krankenhausstandort 5:

7 Bitte geben Sie pro Krankenhausstandort im Modul X die Anzahl der Gberpriften Akten an. Nutzen Sie hier- Bitte beachten Sie, dass fiir
nur fir fir entweder: jede Zeile die Eintragung der
MD Spalte 1 —,MD*“, wenn Sie den Krankenhausstandort selbststandig tiberpriift haben, ODER Aktenanzahl des Standortes

nur in einer Spalte erfolgen

Spalte 2 —,,LQS & MD gemeinsam”, wenn sie den Krankenhausstandort gemeinsam mit der LQS Uberprift darf (ODER-Verkniipfung)

haben.

MD LQS & MD ge-
meinsam

Anzahl der Akten am

Krankenhausstandort
1

Anzahl der Akten am

Krankenhausstandort
2

Anzahl der Akten am

Krankenhausstandort
3

8 Im nachsten Schritt méchten wir den Aufwand bei den verschiedenen Arbeitsphasen der Zweiterfassung Beispiele:
der QS-Daten erheben. Wir unterscheiden hierfiir 3 Arbeitsphasen:
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#

Frage/Antwort

Ausfiillhinweis

Fragegruppe

BASIS

1. Vorbereitung,
2. Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung und
3. Nachbereitung

Zur Klarung dieser Begriffe haben wir unten ein paar Beispiele genannt, die jedoch die Arbeitsphase nicht
vollstandig abdecken. Welche Arbeitsprozesse hat bei Ihnen die jeweilige Arbeitsphase enthalten?

1. Vorbereitung:
2. Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung:
3. Nachbereitung:

Vorbereitung: Termin-Ma-
nagement, Tool-Schulung,
Priifhandbuch lesen, (MD-Be-
auftragung/Auftrags-entge-
gennahme MD)

Teilnahme an der Vor-Ort-
Uberpriifung: Inklusive der
abschliefenden Ergebnisprd-
sentation durch die LQS/MD.

Nachbereitung: Prozesse die
in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der Vor-Ort-
Uberpriifung stehen wie Er-
stellung schriftlicher Riick-
meldung fiir Leistungserbrin-
ger + Priifbericht,

ggf. eingeleitete MafSnah-
men wie Zielvereinbarung
(Abschluss und Uberwa-
chung)

Bitte geben Sie fiir die drei Arbeitsphasen den gemeinsamen zeitlichen Aufwand aller Personen in Stunden
(gef. mit Nachkommastelle) an.

Hier soll der zusammenge-
rechnete zeitliche Aufwand
aller Personen in Stunden pro
Arbeitsphase angegeben

© 1QTIG 2022
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#

Frage/Antwort

Vorbereitung Teilnahme an Nachbereitung

der Vor-Ort-
Uberpriifung

Krankenhausstandort

1

Krankenhausstandort

2

Krankenhausstandort

3

Standortunabhangig Keine Eintra-
gung

Ausfiillhinweis

werden. Eine halbe Stunde
kénnen Sie als 0,5 eintragen.

Zeitlicher Aufwand der
standortunabhdingig ent-
standen ist, soll nur fiir die
Vorbereitung und Nachberei-
tung angegeben werden (z.B.
Tool-Schulung, Priifhandbuch
lesen).
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# Frage/Antwort Ausfillhinweis
Fragegruppe BASIS
10 Haben Sie an einem dieser Krankenhausstandorten im Nachgang an die Vor-Ort-Uberpriifung weitere MaRk- Mit der Antwortoption ,Ja,
nahmen zur Verbesserung der Dokumentationsqualitdt angestoRen? Besprechung.“ ist die Ab-
schlussbesprechung der Vor-
Ja, Ja, Be- Ja, Bege- Ja, sonsti- Nein. Ort-Uberpriifung nicht ge-
schriftli- spre- hung. ges. meint.
che Ziel- chung.
vereinba-
rung
Krankenhausstand-
ortl
Krankenhausstand-
ort 2
Krankenhausstand-
ort3
Krankenhausstand-
ort4
Fragegruppe EINSCHATZUNG
11 Wie kénnte der Aufwand den Sie mit der Zweiterfassung der QS-Daten hatten, der Meinung lhres Teams Mit Team sind alle Personen
nach, am geeignetsten reduziert werden, ohne auf einen Abgleich zwischen QS-Dokumentation und Patien- gemeint die an mindestens
tenakte zu verzichten? einer der Arbeitsphasen der
Freitext Zweiterfassung der QS-Da-
ten teilgenommen haben.
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kumentation an den jeweiligen Standorten zu verbessern? Sie haben auch die Méglichkeit zusatzliche Erlau-
terungen zu lhrer Bewertung in das Freitextfeld zu schreiben.

e 1 Uberhaupt nicht sinnvoll
e 2 Eher nicht sinnvoll

e 3 Ehersinnvoll

e 4 Sehrsinnvoll

Freitextfeld:

# Frage/Antwort Ausfillhinweis
Fragegruppe BASIS
12 Haben Sie zusétzlich zum IQTIG-Tool weitere Hilfsmittel eingesetzt?
e Nein.
e Jain Papierform mit anschlieRender Ubertragung in das Tool (nach dem Vor-Ort-Termin)
e Ja, Eintragung in das Tool vor Ort und zusatzliche Dokumentation als Back-Up Losung in Papierform.
e Sonstiges: Freitext )
13 Inwieweit ist nach Meinung Ihres Teams eine Zweiterfassung der QS-Daten sinnvoll um die Qualitdt der Do-

Wenn bei Fra

ge 13 Antwort 1 gewahlt, dann wird Frage 14 angezeigt, sonst weiter bei Frage 15

14

Sie haben angegeben, dass Sie die Zweiterfassung der QS-Daten als ,,iiberhaupt nicht sinnvoll” fur die Ver-
besserung der Dokumentation bewerten. Bitte erlautern Sie warum.

Freitext
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Zweiterfassung der QS-Daten im Jahr 2021 hatte.

Um den Aufwand und Nutzen des Datenvalidierungsverfahrens besser einschdtzen zu kbnnen, mochten wir
neben dieser Umfrage gerne kurze 15-20-minutige Interviews durchfiihren (nach Absprache telefonisch o-
der per Video-Konferenz).

Inhalt des Interviews sollen vor allem Nutzen-/Weiterentwicklungsaspekte zur Datenvalidierung sein. Ent-
sprechende Themenbldcke und Fragestellungen werden Ihnen vorab zur Verfligung gestellt.

Ware hierflr jemand aus lhrer LQS/ihrem MD bereit sich fir ein Interview zu Verfligung zu stellen? Wenn
Sie ,,Ja“ auswahlen, werden wir im Nachgang zeitnah Kontakt mit Ihnen aufnehmen.

e Ja

e Nein

# Frage/Antwort Ausfillhinweis
Fragegruppe BASIS
15 Bitte erldutern Sie, was aus Sicht der LQS der konkrete Nutzen einer Zweiterfassung der QS-Daten in Bezug
Nur LQS auf folgende Aspekte ist.
1. Nutzen fiir die Geschéftsstelle: (Freitext )
2. Nutzen fir die Krankenhausstandorte: (Freitext )
3. Nutzen fur die Pflege / Weiterentwicklung der QS-Verfahren: (Freitext )
4. Sonstiger Nutzen: (Freitext )
16 Wie kénnte der Nutzen durch diese Art der Uberpriifung am geeignetsten erhéht werden ohne auf einen
Abgleich der QS-Dokumentation mit der Patientenakte zu verzichten?
Freitext
17 Vielen Dank fiir Ihre Zeit und die vorgenommenen Angaben zu den Aufwénden, die Ihre LQS/ ihr MD mit der
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# Frage/Antwort Ausfiillhinweis

18 Bitte tragen Sie hier die Kontaktdaten der Person, die sich fir ein Interview zur Verfligung stellen wirde.
nur fir Ansprechpartner/in:
MD

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Bei Riickfragen senden Sie uns gerne eine E-Mail an: Datenvalidierung@iqtig.org

19 Hier haben Sie noch die Moglichkeit uns ein Feedback zur Umfrage oder eine Nachricht zu lassen:

Freitext
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Anhang D: Freitextantworten zum Fragebogen fiir die priifenden Institutionen

Tabelle 11: Freitextantworten auf Frage 8: ,,Welche Arbeitsprozesse hat bei Ihnen die jeweilige Arbeitsphase enthalten?”

Anzahl

Antworten

Vorbereitung

Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung

Nachbereitung

1

Termin-Management, Tool-Schulung und -Tes-
tung, Priifhandbuch lesen, MD-Beauftragung,
Formulare vorbereiten

Tool-Schulung, Handbuch lesen, Termin-Ab-
sprache, Kontaktaufnahme mit LQS

Termin-Management, Priifhandbuch und Un-
terlagen zur Toolschulung lesen, Dienstreise-
Beantragung, Ubermittlung der Unterlagen an
Leistungserbringer, Zusammenstellung der Do-
kumentationsbogen, Ausfillhinweise und Re-
chenregeln

Termin-Management, Tool-Schulung, Prif-
handbuch lesen, Falle dem KH bereitstellen

Tool-Schulung, Prifhandbuch lesen

Auftragsentgegennahme, Tool-Schulung, Too-
linstallation, Prifhandbuch lesen, Ausfillhin-
weise und Formulare ausdrucken, Terminver-
einbarung, Zusammenstellung Priifteam

Anreise, abschlieBende Ergebnisprdsentation
durch die LQS/MD, MaRRnahmenvereinbarung

Vor-Ort-Uberpriifung durch MD (2 Priifer), An-
fahrt

Anfahrt zur Vor-Ort-Uberpriifung und Riick-
fahrt (Wegezeit - mit PKW), Vor-Ort-Uberprii-
fung der Falle, Besprechung der Auswertung
mit Verantwortlichen vor Ort

handische Zweiterfassung, Eingabe der Werte
in das Tool

Inklusive Ergebnisprasentation und Fahrzeiten

Datenvalidierung durchfiihren, Erlauterung zu
Ausfillhinweisen geben, Formulare ausfiillen,
Abschlussgesprach, Erlauterungen zum Priif-
bericht

Erstellung und Ubermittlung, schriftlicher
Riickmeldung fur Leistungserbringer + Prifbe-
richt, Ubermittlung Ergebnisse an IQTIG

Abschluss der Zweiterfassung, Ergebnisver-
sand

Kontrolle des korrektes Abschlusses aller ge-
priften Falle, Erstellung der Priifberichte flr
Leistungserbringer, Dienstreiseabrechnung,
Datenlbermittlung an IQTIG;

Erstellung und Versand der Priifberichte,
Nachkontrolle Eingabe richtiger Werte ins Tool
durch Abgleich mit der handischen Zweiterfas-
sung

Kontrolle Dateneingabe ZET, Datenlibermitt-
lung IQTIG, Priifberichte an Leistungserbringer
und LQS versenden, Riickfragen klaren
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Anzahl
Antworten

Vorbereitung

Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung

Nachbereitung

7 Auftragsentgegennahme, Tool-Schulung, Too-
linstallation, Priifhandbuch lesen, Ausfillhin-
weise und Formulare ausdrucken, Terminver-
einbarung, Zusammenstellung Prifteam

8 Tool-Schulung, Download und Studium Unter-
lagen, Vorbereitung Tool, Terminvereinbarung
mit teilnehmendem Vertreter Fachgruppe, An-
schreiben und Terminvereinbarung Einrich-
tung, Vorbereitung Unterlagen und Laptop

9 Terminabsprachen, Uberpriifung nétiger
Technik (z.B. Drucker, Laptop), ZET Schulung
und lesen IQTIG-Anleitung ZET_EJ-2020 2021,
Prifhandbuch lesen

10 Termin-Management, Priifhandbuch lesen,
Ausdrucke (physische Zweiterfassung), Tool
aktualisieren, Rechenregeln, Ausfillhinweise
und Anwenderinformationen gespeichert

11 Termin-Management, Tool: Daten vorbereiten
und einlesen, Prifhandbuch lesen, Unterlagen
zusammenstellen

12 Formblatter ausfillen, Anschreiben an LE, Vor-
gangsnummern fir LE aufbereiten, Telefonate
mit Hausern (nicht nur wegen der Termine
sondern auch Aufklarung liber Inhalte, Telefo-

Datenvalidierung durchfiihren, Erlduterung zu
Ausfillhinweisen geben, Formulare ausfillen,
Abschlussgesprach, Erlduterungen zum Priif-
bericht

Anreise Vertreter LQS, Anreise Vertreter Fach-
gruppe, Vorgesprach, Akteneinsicht mit Zwei-
terfassung, Analyse und Nachbesprechung

Anreise, Information der Teilnehmer Vor-Ort
Uber Ablauf und rechtlichem Rahmen und Be-
antwortung aufgekommener Fragen

Anreise, Parkplatzsuche

An-/Abreise, Aktenabgleich, Ergebnisprdsenta-
tion (jeweils 2 Personen)

Kontrolle Dateneingabe ZET, Dateniibermitt-
lung IQTIG, Prifberichte an Leistungserbringer
und LQS versenden, Riickfragen klaren

Vorbereitung Datenexport, schriftlicher Ergeb-
nisbericht und Versand Prifprotokoll

Ubermittlung der Priifberichte, Erlauterungen
und Darstellung der Ergebnisse und Bespre-
chung von Abweichungen und maoglichen L6-
sungen

Priifung/Ubertragung ins ZET, Abgleiche fiir
KHs erstellen, Ubermittlung der Ergebnisse an
das KHs

Erstellen/Versenden der Prifberichte, Daten-
export an IQTIG
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Anzahl
Antworten

Vorbereitung

Teilnahme an der Vor-Ort-Uberpriifung

Nachbereitung

13

nate mit Fachausschussvorsitzendem, der we-
gen der Fachexpertise (EKG Auswertung, Indi-
kationsalgorithmus etc. anwesend war), Info-
material fUr Fachausschussvorsitzenden
aufbereiten

Schulung DV-Tool, Prifhandbuch lesen, Ter-
minmanagement, Informationsschreiben
Krankenhausstandorte, Vorbereitung der Un-
terlagen fiir die Vor-Ort-Uberpriifung (Tool,
Vertraulichkeitserklarung), Planung der An-
reise

An- und Abreise, Fallabgleich vor Ort, Prasen-
tation/Besprechung der Ergebnisse

Verschriftlichung der Ergebnisse, Riickmel-
dung an das Krankenhaus und an den Len-
kungsausschuss, Abschluss der Fille und Uber-
mittlung an das IQTiG

Tabelle 12: Freitextantworten auf Frage 11: ,,Wie kénnte der Aufwand den Sie mit der Zweiterfassung der QS-Daten hatten, am geeignetsten reduziert werden, ohne auf einen
Abgleich zwischen QS-Daten und Patientenakte zu verzichten?”

Anzahl Antwort

Antworten

1 Der Aufwand wird in jedem Fall anfallen.

2 Verbesserung des Tools hinsichtlich abhédngiger Datenfelder (z.B. Datenfeld KérpergroRe und Kérpergewicht)
nicht mehr erforderliche Datenfelder ausgrauen, wenn zuvor Wert bereits eingetragen
verbesserter Abgleich der Datenfelder mit Plausibilitatsprifungen

3 gar nicht
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Anzahl Antwort
Antworten
4 Wichtig erscheint, dass ein(e) geschulte(r) Dokumentationsassistent(in) des Leistungserbringers beim Datenabgleich zur Verfligung steht,

die/der bestens mit den Patientenunterlagen vertraut ist, da bei digital archivierten Akten und in jeder Einrichtung unterschiedlichen Klinik-
Informationssystemen damit das Auffinden der relevanten Daten schneller erfolgen kann.

Die Anordnung der Datenfelder in der Abfragemaske kénnte sinnvoller angeordnet sein, um standiges Scrollen zu vermeiden mit Orientierung
am Aufbau der Patientenakten. Z. B. stehen Aufnahme- und Entlassdaten in der Regel in den Epikrisen oder in den Stammdaten meist unmittel-
bar nebeneinander, was auch im Priifmodul so erfolgen sollte (aktuell steht Aufnahmedatum ganz am Anfang, Entlassdatum ganz am Ende).

Bei dieser Datenvalidierung hat sich wieder gezeigt, dass der Aufwand, gerade im Modul 09/4 und 09/6 sehr hoch ist. Das heift, eine hohe
zeitliche Belastung der Ansprechpartner (Arzte) im Krankenhaus, gerade bei den implantierbaren Defibrillatoren ist die Anwesenheit eines
arztlichen Kollegen wichtig, da hier die Dokumentation teilweise Gber verschiedene Software-Tools erfolgt (z.B. HKT-Labor). Es sollte bei so
aufwendigen Verfahren tiber das Mengengeriist nachgedacht werden, bzgl. Anzahl der zu priifenden Falle und oder der zu priifenden Datenfel-
der. Das zu prifende Kollektiv sollte sich auch an statistisch aussagekraftige GroRen halten (wir hatten z.T. eine 100 % Priifung bei Kliniken mit
wenigen Fallen oder bis herunter auf 30 % und weniger bei Kliniken mit hohem Implantationsvolumen.

Onlinetermine fir den DA vereinbaren, da die meisten KHs eine digitale Aktenfiihrung vorhalten. Keine Anreisezeit/Parkkosten fiir zwei Perso-
nen (coronabedingt mit getrennten Fahrzeugen). Flexiblere und ggf. schnellere Terminfindung. Man konnte ggf. mehr STO an einem Tag vali-
dieren. Klare "Spielregeln" festlegen: Es sollte vorher mit dem KHs festgelegt werden, wo i. d. R. welche Angaben stehen, um hohe Suchzeiten
bei der Uberpriifung zu vermeiden. Zeitliche und einheitliche Festlegung, wie lange nach einer Angabe gesucht werden darf.

Die Vor- und Nachbereitungszeiten lassen sich unseres Erachtens nicht wesentlich reduzieren. Eine gute Vorbereitung (E-Mails, Telefonate mit
den Leistungserbringern) vereinfacht letztlich die Vor-Ort-Uberpriifung. Die Dauer der Uberpriifungs-Termine vor Ort ist im Wesentlichen be-
dingt durch die Entfernung der jeweilige Standort und die Anzahl der zu priifenden Akten. Ein hoher Personalaufwand seitens der Leistungser-
bringer reduziert den zeitlichen Aufwand der LQSen. Umgekehrt erhéht sich der Aufwand der LQSen, wenn seitens der Leistungserbringer kein
qualifiziertes Personal zur Verfligung steht.
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Anzahl Antwort
Antworten
8 Eine Systematik fir Dokumentationsfehler oder -probleme lassen sich meist nach dem Abgleich von vier bis flinf Akten erkennen. Aus diesem

Grund wiirde die Uberpriifung von 10 Akten pro Standort auch ausreichen. Alternativ kénnte man die Priifung bei Standorten ohne einen Do-
kumentationsfehler nach 10 Akten beenden und nur noch weitere 10 Akten priifen, wenn bereits Diskrepanzen auftraten. Entscheidend fiir die
korrekte Dokumentation sind prazise Ausfillhinweise und gut konzipierte QS Bogen! Hier liegt oft das groBere Problem fir Fehldokumentatio-
nen als in tatsachlich medizinischen Fehlinterpretationen oder auch einzelnen Tippfehlern etc. Mit prazisen Ausfiillhinweisen und QS Bogen
brauchten man keine Datenvalidierung.

Die Anzahl der zu priifenden Items reduzieren: administrative Daten zu Aufnahmedatum, Geburtsjahr, Geschlecht etc. nicht mehr prifen, son-
dern auf Items konzentrieren, die relevant aus QS-Perspektive sind Datensatzitems besser auf Prozesse in Kliniken abstimmen (z.B.9/4: Dass
Eingriff ohne Anasthesist durchfiihrbar ist, sieht DS nicht vor - stellt KH, LQS vor Herausforderungen; Das Tool sollte weniger restriktiv sein und
Resteklasse(n) anbieten (z.B. Eingriff ohne Anadsthesist und ASA-Klassifikation muss dokumentierbar sein) Antwortmaoglichkeiten nach Relevanz
und Haufigkeit absteigend sortieren)

Tabelle 13: Freitextantworten auf Frage 12: Haben Sie zusdtzlich zum IQTIG-Tool weitere Hilfsmittel eingesetzt — Sonstiges?

Anzahl Ant- Sonstiges
worten
1 QS-Dokumentationsbégen zur Beantwortung von Fragen und Antwortmoglichkeiten, Auslosekriterien, OPS-Code
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Tabelle 14: Freitextantworten auf Frage 13: , Inwieweit ist nach Meinung lhres Teams eine Zweiterfassung der QS-Daten sinnvoll, um die Qualitdt der Dokumentation an den jeweili-
gen Standorten zu verbessern?“ und auf Frage 14: ,Bitte erldutern Sie warum®, wenn zuvor , (iberhaupt nicht sinnvoll“ angegeben wurde.

Anzahl Ant- Antwort Zuordnung zur
worten Antwortoption
1 Hat zumeist auch Schulungscharakter und verbessert damit die Dokumentationsqualitat Sehr sinnvoll

2 Aufwand und Nutzen stehen in keinem ausgewogenen Verhéltnis. Um die Dokumentationsqualitat zu verbessern, waren Eher nicht sinnvoll
eindeutige Formulierungen in den Dokumentationsbdgen und Ausfillhinweisen zielfihrender.

3 Die Werte aus den Arztbriefen/der Akte missten automatisch in den QS-Bogen einflieRen, so wiare eine Reduktion der Eher nicht sinnvoll
fehlerhaften Ubertragung méglich sowie die personengebundene Zweiterfassung nicht mehr vonnéten.

4 Dadurch wird der Kontakt zu den Leistungserbringern verbessert, man kann direkt Probleme der Datenerfassung bespre- Eher sinnvoll
chen, Losungsansatze aufzeigen die sich aus den Kontakt mit anderen Kliniken ergeben haben, Hinweise zur Dokumenta-
tion in der Krankenakte zur besseren Ubertragung in die QS-Software.

5 Nicht sinnvoll in der derzeitigen Form: Uberhaupt nicht
DV mit Zweiterfassung zur Validierung der Qualitdt des Datenpools ware nur sinnvoll, wenn (Zufalls)-Stichprobe statistisch | sinnvoll
ausreichend groR, um Riickschlisse auf den Gesamtdatenpool zu ermdglichen. Ist dieser nicht ausreichend valide, miissten
auch die daraus berechneten Ergebnisse als nicht valide eingestuft werden und waren z.B. nicht mehr geeignet fir ein
Public Reporting.

Um die Dokumentation des LE zu verbessern ist ein Austausch zwischen LE und zustandiger QS Stelle sehr sinnvoll, hierzu
gibt es aber geeignetere Formate als eine umfangreiche Zweiterfassung der Daten (gemeinsame Analyse des Vorgehens
und der Verantwortlichkeiten mit anschlieRender Umsetzung erkannter Verbesserungspotenziale)
Grundsatzlich ist eine direkte Kommunikation zwischen LE und QS ein sehr gutes Instrument der Qualitatsentwicklung und
sollte im Verfahren gestarkt werden. Dieses Instrument sollte nicht ausschlieBlich fiir den Abgleich von Angaben genutzt
werden, dafir ist der personelle und organisatorische Aufwand fir alle beteiligten Stellen zu hoch.
6 Die Zweiterfassung kann im Sinne einer Schulungsmafnahme die QS-Dokumentation an den Standorten verbessern. Dies Sehr sinnvoll

setzt voraus, dass bspw. QS-beauftragte Oberarzt*innen bei der Prifungssituation vor Ort anwesend und eingebunden
sind.
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Anzahl Ant- Antwort Zuordnung zur
worten Antwortoption
7 Entscheidend fiir die Priifung ist, ob der Standort bereit ist, sich mit der Thematik auseinanderzusetzen und bereit ist, et- Eher nicht sinnvoll
was zu andern. Eine Systematik fir Fehlinterpretationen von Ausfillhinweisen oder Dokumentationsfehlern erkennt man
meist nach 4 bis 5 Akten. Das Wichtigste an der Datenvalidierung ist nicht der Abgleich, sondern das Gesprach tber das
Ziel der QS, aus welchem Grund valide Daten notwendig sind etc. Wenn man dieses Verstandnis im Laufe des Abgleichs
erreicht, verbessert sich auch die Dokumentation.
8 Dokumentationsfehler konnen liber die DV systematisch erkannt werden. Das Krankenhaus kann so gezielt MaBnahmen Eher sinnvoll

zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat ergreifen. Kliniken liefern wertvolle Hinweise auf Inkongruenzen (Datens-

atze/QS-Filter).

Tabelle 15: Freitextantworten auf Frage 15: , Bitte erldutern Sie, was aus Sicht der LQS der konkrete Nutzen einer Zweiterfassung der QS-Daten in Bezug auf folgende Aspekte ist.”

Anzahl Nutzen fiir die Landesgeschafts- Nutzen fiir die Krankenhaus- Nutzen fiir die Pflege / Weiter- Sonstiger Nutzen
Antworten stelle standorte entwicklung der QS-Verfahren
1 Kontaktpflege zum Krankenhaus Darstellung der Wichtigkeit der Einflhrung von automatisierten Erkennen, dass die Mittel-
erhobenen Daten Abfragen werte/Referenzwerte teilweise
illusorisch sind
2 verbesserte Kommunikation mit verbesserte Dokumentations- Vorschlage fiir Spezifikationsan-

dem Leistungserbringer

gualitat; Anpassung der Prozesse

derungen

© 1QTIG 2022

40



Aufwandsschdtzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdfs § 9 QSKH-RL

Anlage zum Beschluss

Abschlussbericht. Anhang

Anzahl
Antworten

Nutzen fiir die Landesgeschafts-
stelle

Nutzen fiir die Krankenhaus-
standorte

Nutzen fiir die Pflege / Weiter-
entwicklung der QS-Verfahren

Sonstiger Nutzen

3

kein Nutzen - auller Kontakt-
pflege; Dokumentationsprob-
leme werden bereits aus Struk-
turiertem Dialog sichtbar und
kénnen adressiert werden.

Kontakt zu den verantwortlichen
im Krankenhaus

unmittelbare Erérterung von Do-
kumentationsproblemen; perso-
nell jedoch zusatzlicher Aufwand

gezieltes Aufzeigen von sich wie-
derholenden Fehlerquellen

Sensibilisierung fiir Datenvalidi-
tat, durch Begleitung des Ter-
mins durch ein Fachgruppenmit-
glied darlber hinaus kollegialer
Austausch zur Aktenfiihrung und
Patientendokumentation

kénnen direkt Probleme oder
Verstandnisprobleme bespre-
chen, die durch die Datenvalidie-
rung ersichtlich werden

dieser lasst sich moglichweise
bedingt ableiten, Steakholder-
analyse diesbeziiglich kénnte
aber effektiver sein und der di-
rekte Austausch mit den Ge-
schéaftsstellen im Rahmen von
Workshops; durch die Stichpro-
ben sind allerdings numerische
Daten generierbar und damit
besser auswertbar.

sehr wichtig, da man bei der Da-
tenvalidierung sehr Haufig auf
Interpretationsprobleme bei un-
terschiedlichen Datenfeldern
stoRt. Man erkennt auch Prob-
leme bei der Datenerfassung,
z.B. ein Internist, Kardiologe der

keine Angabe

hier zeigt sich auch wie alltags-
tauglich Datenfelder sind, z.B.
Gehstrecke
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Anzahl
Antworten

Nutzen fiir die Landesgeschafts-
stelle

Nutzen fiir die Krankenhaus-
standorte

Nutzen fiir die Pflege / Weiter-
entwicklung der QS-Verfahren

Sonstiger Nutzen

Moglichkeit zum gemeinsamen
Austausch liber Fragestellungen
zu den QS-Verfahren/Feedback

Kennenlernen der unterschiedli-
chen Dokumentationsroutinen
der Leistungserbringer. Kontakt-
pflege!

Viel Zeitaufwand ohne direkten
Benefit. Der Nutzen fir die Ge-
schéftsstelle liegt in der verbes-
serten Kommunikation mit dem
besuchten Standort. Da die
Standorte in unserem Land aber
Uberschaubar sind, wurde dies

Kritische Priifung der organisato-
rischen Prozesse und Ableitung
von Verbesserungsmoglichkei-
ten, ggf. ein Ergebnis z. B. flr die
Geschaftsfiihrung als Beratungs-
grundlage erhalten

Verbesserung der eigenen QS-
Dokumentation. Lernen aus Feh-
lern.

nur in Lokalanasthesie implan-
tiert hat nicht die Notwendigkeit
eine ASA-Einstufung in der Kran-
kenakte zu dokumentieren, so
wie es der Anasthesist flr einen
durch ihn aufgeklarten Patienten
tut.

Identifizierung von Verstandnis-
problemen, Uberarbeitung von
Ausfillhinweisen und Dokumen-
tationsfeldern

Erkennen von problematischen
Datenfeldern/Ausfullhinweisen.

Das muss das IQTIG beantwor-
ten

Abschatzen der Validitat der er-

hobenen QS-Daten.
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Anzahl Nutzen fiir die Landesgeschafts- Nutzen fiir die Krankenhaus- Nutzen fiir die Pflege / Weiter- Sonstiger Nutzen
Antworten stelle standorte entwicklung der QS-Verfahren

Ziel langst Uber eine kontinuierli-

che Betreuung der LE durch die

Geschéftsstelle erreicht.
10 Kontakt zu den KH. Erkenntnisse Erkennen von Dokumentations- Hinweise auf fehlende oder nicht

zu Fallkonstellationen, die tGber
die Datensatze nicht korrekt o-
der eindeutig abgebildet werden
konnen, was zu erheblichen
Schwierigkeiten in der Beant-
wortung flhrt. Hinweise auf
Uberflissige Items/Antwortmog-
lichkeiten;

fehlern, ggf. systematischen Feh-
lern; Informationsgewinn; Eine
Ubersicht zur Dokumentations-
qualitat als Grundlage zur weite-
ren Analyse.

eindeutige/nicht aktuelle Aus-
fullhinweise; Anpassung von
Items.

Tabelle 16: Freitextantworten auf Frage 16: ,,Wie kénnte der Nutzen durch diese Art der Uberpriifung am geeignetsten erhéht werden, ohne auf einen Abgleich der QS-Dokumenta-
tion mit der Patientenakte zu verzichten?”

Anzahl

Antworten Antwort

1 Wegfall von Sanktionen.

2 im Einzelfall auf Vor-Ort-Uberpriifung verzichten
3 keine Angabe

4 Prifung eines online - videobasierten Verfahrens
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Anzahl
Antworten Antwort
5 Onlinedurchfiihrung. Der gezielte Datenabgleich sollte zwei Jahre nach der DV stattfinden, da sonst die KHs keine Zeit hatten, die Verbesserun-

gen einzuleiten (z. B. 1. DV im Juli und gezielter Datenabgleich im Juli des Folgejahres = die Dokumentationsqualitat der Akten vor Juli (Zeit-
punkt 1. DV) konnten nicht verbessert werden. So ist der Nutzen fir das KHs (tatsachlichen Nutzen der eingeleiteten MaRRnahmen ableiten)
sowie fiir die GS (Erhebung "gleichschlechter" Ergebnisse im Folgejahr) unzureichend. Wir pladieren daher, fiir einen gezielten DA im 2. Jahr
nach DV. Klare Definition, was im digitalen Zeitalter als Teil der Patientenakte zu bewerten ist. Wie soll damit umgegangen werden, wenn die
digitale Akte direkt aus der QS-Dokumentation generiert wird (also "Primdrdokumentation" ist) -> Datenvalidierung dann nicht mehr zielfiih-
rend/sinnvoll.

Stabile Qualitatsindikatoren, klare Ausfillhinweise und QS-Bégen mit dem Ziel, dass eine Datenvalidierung nicht mehr notwendig wird. Reduk-
tion der zu priifenden Akten.

In der Datenerhebung durch KH: Sorgfaltig ausgewahlte und eindeutig formulierte Items; eindeutig, vollstandig und an der Fragestellung des
Items formulierte Ausfullhinweise; Redundanzen vermeiden.

© 1QTIG 2022

44



Anlage zum Beschluss
Aufwandsschétzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdf3 § 9 QSKH-RL Abschlussbericht. Anhang

Anhang E: Qualitativer Interviewleitfaden fiir die
Krankenhausstandorte

Thema 1: Einleitung ins Interview

= Welche Rolle hatten Sie im Prozess der Zweiterfassung und wie haufig haben Sie schon an
einer Zweiterfassung teilgenommen?

= Sie haben angegeben, dass Berufsgruppen X am Prozess der Zweiterfassung beteiligt waren?
Wer ist fur Sie fiir die Anwesenheit bei Kontrolle (Vor-Ort-Priifung) unerlasslich?

= Warum ist es wichtig, dass bei der Priifung qualifiziertes Personal anwesend ist?

= Wurden lhnen vor der Vorort-Uberpriifung genug Informationen zum Datenvalidierungsver-
fahren (Hintergrund, Ablauf, Ziel) seitens der LQS gegeben?

Thema 2: Aufwand und Aufwandsreduktion (Art und Weise)

Zum Zweiterfassungsprozess gehért die Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung. Bei der
Auswertung der Umfragen-Ergebnisse wurden an lhrem Krankenhausstandort insgesamt X Stun-
den Zeit investiert.

= Wenn Sie an die drei Phasen denken, wie schitzen Sie den Aufwand, der fiir Sie entstanden
ist, ein?

= |st er Ihrer Meinung nach zu hoch (An welcher Stelle/in welcher Phase sehen Sie den Aufwand
als gerechtfertigt an)? Wenn ja, warum?

Arbeitsphase Vorbereitung:
Bei der Arbeitsphase Vorbereitung haben Sie z. B. Prozesse und X Stunden fiir die Berufsgruppe
X angegeben.

= Was hat den Aufwand bei der Berufsgruppe X verursacht?
= Kb6nnen Sie denin der onlinebasierten Befragung angegebenen Prozess genauer beschreiben?

Arbeitsphase Vor-Ort-Uberpriifung:
Bei der Arbeitsphase Vor-Ort-Uberpriifung haben Sie insgesamt X Stunden angegeben.

= Es waren mehrere Personen fast ganztagig anwesend. Kénnen Sie aus lhrer Sicht erlautern,
wieso es wichtig war, dass das o. g. genannte Personal dabei war?

Arbeitsphase Nachbereitung:
Bei der Arbeitsphase Nachbereitung haben Sie insgesamt in der Online-Umfrage X Stunden an-
gegeben. Als Prozesse haben Sie darin angegeben, welche Prozesse dazugehéren.

= Welcher dieser Prozesse ist Ihrer Ansicht nach am wichtigsten und welcher hat die meiste Zeit
in Anspruch genommen?
= Mit wem wurde das Ergebnis kommuniziert?
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Thema 3: MaRnahmen

Nach der Uberpriifung durch die LQS haben Sie krankenhausinterne MafSnahmen angestofSen.
Sie haben folgendes dazu in der onlinebasierten Befragung vermerkt: Antwort X

= Konnen Sie kurz beschreiben, was Sie mit der Angabe X meinen und wie die internen Mal3-
nahmen ausgesehen haben?

= |st die Problematik X insbesondere erst durch die Zweiterfassung aufgefallen?

= Inwiefern war die Zweiterfassung daher besonders wichtig?

= Wie wurden die MaBnahmen angenommen?

= Haben Sie die intern angestoBenen MaRBnahmen zum Aufwand in der Nachbereitungsphase
gezahlt?

Thema 4: Effekt

Sie haben angegeben, dass die Teilnahme an der Zweiterfassung der QS-Daten ,X wahrschein-
lich” die Qualitdt der Dokumentation in den Folgejahren verbessern wird. Sie haben dies ndher
in einem Kommentar ausgefiihrt.

= Hatten Verbesserungsprozesse auch in einem anderen Rahmen aulRerhalb der Zweiterfassung
stattfinden kdnnen (insbesondere im Kontakt mit der LQS)? Ware der Effekt lhrer Meinung
nach der gleiche?

= Wie hat die LQS dazu beigetragen, Verbesserungsmoglichkeiten aufzuzeigen?

= Hat lhrer Meinung nach die Uberpriifung eines Qualitdtssicherungsverfahrens positive Aus-
wirkungen auch auf andere Qualitatssicherungsverfahren im Krankenhaus? Wenn ja, welche?

Thema 5: Nutzen

In der onlinebasierten Befragung sollten Sie angeben, was fiir lhren Krankenhausstandort der
konkrete Nutzen einer Zweiterfassung der QS-Daten ist. Ihre Antwort war X.

= Konnen Sie noch ein bisschen ausfiihren, wie Sie das gemeint haben?

= Wie fanden Sie die Idee, dass jedes Krankenhaus routinemaRig alle paar Jahre zweiterfasst
werden sollte?

= Kbnnte die Durchfiihrung einer Zweiterfassung als Sanktion verstanden werden? Wenn ja,
warum?

= Haben Sie das Geflihl gehabt, dass die Relevanz der Dokumentation, insbesondere durch die
Zweiterfassung, deutlich geworden ist?

= Haben Sie eine Idee, wie der Nutzen am geeignetsten erhéht werden kann?

Thema 6: Zukunftsaspekt

= Gabe es lhrer Meinung nach einen geeigneteren Weg Dokumentationsprobleme aufzudecken
oder die Dokumentationsqualitat zu verbessern?

= Waire lhrer Meinung nach eine digitale Verfahrensart der Zweiterfassung hilfreich? Inwiefern?

= Wirde das (Digitalisierung) Ihrer Meinung nach den Aufwand reduzieren?
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= Waire lhrer Meinung nach der durch Sie geschilderte Nutzen aufgrund des fachlichen Austau-
sches zwischen Ihnen und der LQS genauso gut gewahrleistet, wenn die LQS die Akten ohne
die Anwesenheit des Klinikpersonals prifen wiirde?

Thema 7: Sonstiges

= Wenn Sie an die gesetzlich verpflichtende Qualitdtssicherung denken, wie beurteilen Sie den
Aufwand und Nutzen lhres Krankenhausstandortes, der mit der Datenvalidierung entsteht im
Verhaltnis zu dem Gesamtaufwand und Nutzen, der mit der externen Qualitatssicherung ent-
steht?

= Gibt es aus lhrer Sicht Aspekte, die nicht angesprochen wurden?

© 1QTIG 2022 47



Anlage zum Beschluss

Aufwandsschdtzung des Datenvalidierungsverfahrens gemdfs § 9 QSKH-RL Abschlussbericht. Anhang

Anhang F: Kategorienbaum fiir die Krankenhausstandorte

Krankenhaus-
standorte
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Erweiterung der
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Abbildung 1: Kategorienbaum fiir die Krankenhausstandorte
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Anhang G: Qualitativer Interviewleitfaden fiir die
priifenden Institutionen

Thema 1: Einleitung ins Interview:

= Welche Rolle hatten Sie im Prozess der Zweiterfassung und wie haufig haben Sie schon an
einer Zweiterfassung teilgenommen?

= Haben Sie das Gefiihl, dass die Krankenhausstandorte den Sinn der Zweiterfassung verste-
hen?

= Wer soll aus Sicht der LQS vom Klinikpersonal bei der Zweiterfassung aufseiten der Leistungs-
erbringer involviert sein?

= Warum ist es wichtig, dass qualifiziertes Personal anwesend ist?

= War der Ablauf vor Ort in den Standorten unterschiedlich? In welcher Art?

= Waire eine vorgegebene Standardisierung zum Ablauf wiinschenswert?

Thema 2: Aufwand und Aufwandsreduktion (Art und Weise):

Zum Zweiterfassungsprozess gehért die Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung. Sie ha-
ben insgesamt X Stunden in der onlinebasierten Befragung angegeben.

= Wenn Sie an die drei Phasen denken, wie schatzen Sie den Aufwand, der fiir Sie entsteht, ein?
Ist er lhrer Meinung nach zu hoch? Wenn ja, warum?

= Hangt Ihrer Meinung nach der Aufwand bei der Durchfiihrung von der Anzahl der zu Gberpri-
fenden Akten ab?

= Gibt es andere Faktoren, die den zeitlichen Aufwand bei der Durchfiihrung beeinflussen?

In der Umfrage erfolgte die Frage: ,, Wie kénnte der Aufwand, den Sie mit der Zweiterfassung der
QS-Daten hatten, der Meinung lhres Teams nach, am geeignetsten reduziert werden, ohne auf
einen Abgleich zwischen QS-Dokumentation und Patientenakte zu verzichten?” Ihre Antwort war
X.

Kénnen Sie kurz erkldren, was Sie hier gemeint haben?

Gibt es aus Ihrer Sicht weitere Moglichkeiten, den Aufwand zu reduzieren?

Gibt es Optimierungsvorschlage fiir das Zweiterfassungstool?

Thema 3: MaBnahmen

= Haben Sie schon einmal nach der Zweiterfassung weitere MalRnahmen angestofRen?

= Wenn ja, ab wann leiten Sie weitere MalRnahmen ein und was berlicksichtigen Sie bei der
Entscheidung?

= Wie Uberprifen Sie die Einhaltung dieser MaBnahmen?

= |nwiefern sind mogliche angestoBene MaRnahmen fiir Sie folgerichtig und sollten zum Pro-
zess der Zweiterfassung dazugehdren oder eher ein weiterer Aufwand?
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Thema 4: Effekt

Sie haben angegeben, dass Sie die Zweiterfassung der QS-Daten sehr sinnvoll/sinnvoll/nicht sinn-
voll/iiberhaupt nicht sinnvoll finden, um die Qualitidt der Dokumentation an den jeweiligen
Standorten zu verbessern. Sie haben dies in einem Kommentar weiter ausgefiihrt. Ihre Antwort
war X.

= Konnen Sie X noch einmal naher erldutern? Von den Dingen, die Sie gerade aufgefiihrt haben,
gibt es einen bestimmten Aspekt, der aus Ihrer Sicht besonders wichtig ist?

= Konnte der genannte Effekt auch in einem anderen Rahmen aullerhalb der Zweiterfassung
stattfinden? Ware der Effekt Ihrer Meinung nach der Gleiche?

= Hat lhrer Meinung nach die Uberpriifung eines Qualititssicherungsverfahrens positive Aus-
wirkungen fur die zukiinftige Dokumentation dieses QS-Verfahrens oder ggf. auch auf andere
Qualitatssicherungsverfahren im Krankenhaus? Wenn ja, welche?

Thema 5: Nutzen

In der onlinebasierten Befragung sollten Sie den konkreten Nutzen einer Zweiterfassung der QS-
Daten aus lhrer Sicht fiir unterschiedliche Adressaten benennen. lhre Antworten waren X.

Nutzen fiir die Geschdiftsstelle Kontakt zu den KH:
= |Inwiefern ist die Kontaktpflege aus Ihrer Sicht wichtig? Konnte die Kontaktpflege auch anders
erfolgen?

Nutzen fiir die Krankenhausstandorte:

= Haben Sie das Gefihl, dass den Leistungserbringern insbesondere durch die Zweiterfassung
die Wichtigkeit korrekt dokumentierter QS-Daten deutlich wird?

= Wie wichtig ist Ihrer Erfahrung nach die Zweiterfassung fiir die Krankenhauser? Wie finden
Sie den Prozess aus lhrer Sicht? Wie beurteilen aus Ihrer Erfahrung nach die Krankenhauser
die Zweiterfassung, gab es Feedback an Sie?

Nutzen fiir die Pflege / Weiterentwicklung der QS-Verfahren:
= Gabe es aus lhrer Sicht eine andere Moglichkeit, derartig tiefe Erkenntnisse (iber die Daten-
felder zu erlangen, neben der Zweiterfassung?

Sonstiger Nutzen:

Auf die Frage ,Wie kénnte der Nutzen durch diese Art der Uberpriifung am geeignetsten erhéht
werden, ohne auf einen Abgleich zwischen QS-Daten und Patientenakte zu verzichten?” haben
Sie geantwortet X.

= Kdnnen Sie erldutern, was Sie damit gemeint haben?

Thema 6: Zukunftsaspekt
= Gibt es lhrer Meinung nach eine bessere Form der Datenvalidierung oder andere methodi-
sche Ansatze mit demselben Ziel (Verbesserung der Dokumentation)? Wenn ja, welche?
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= Wie zielfiihrend ist aus lhrer Sicht eine stichprobenartige Uberpriifung jedes QS-Verfahrens
im Laufe von zehn Jahren? Konnte nach Festlegung des QS-Verfahrens die Auslésung fir eine
Prifung eine andere sein, als die Ziehung einer Zufallsstichprobe?

= Wie sehen Sie den gezielten Datenabgleich im Vergleich mit dem Stichprobenverfahren? Se-
hen Sie da eine Art Zusatznutzen?

= Wie beurteilen Sie die Anzahl der zu Gberpriifenden Datenfelder?

= Konnte lhrer Meinung nach das Verfahren noch mehr digitalisiert werden? Inwiefern?

= Wirde das (Digitalisierung) Ihrer Meinung nach den Aufwand reduzieren? Was waren
Vor-/Nachteile?

= Angenommen, es gdbe eine Prifung, ohne einen Vor-Ort-Termin wahrnehmen zu missen,
z. B. wirden lhnen die Akten zugesandt oder digital Gber einen Link zur Verfligung gestellt
0. a. Ware lhrer Meinung nach eine fachliche Beurteilung genauso gut gewahrleistet, wenn
Sie die Akten ohne Austausch mit dem Personal prifen wirden?

Thema 7: Sonstiges

= Wenn Sie an die gesetzlich verpflichtende Qualitdtssicherung denken, wie beurteilen Sie den
Aufwand und Nutzen, der mit der Datenvalidierung entsteht im Verhaltnis zu dem Gesamt-
aufwand und Nutzen, der mit der Qualitatssicherung entsteht?

= Gibt es aus lhrer Sicht Aspekte, die nicht angesprochen wurden?
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Abbildung 2: Kategorienbaum fiir die priifenden Institutionen
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