
ONLINE-SEMINAR 
STELLUNGNAHMEVERFAHREN
am 06. März 2024 | 10:00 – 11:30 Uhr

Referentinnen: Tanja Grath und Rebecca Moser
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a. Ziele und rechtliche Grundlagen
b. Ablauf Stellungnahmeverfahren
c. Akteure
d. Ablauf Auswertungsjahr 2024

TOP 2

Stellungnahmen
a. Arten von Qualitätsindikatoren
b. Stellungnahmen im QS-Portal
c. Stellungnahmen Praxistipps

TOP 3 Bewertung und Ergebnisveröffentlichung



TOP 1 Stellungnahmeverfahren
a. Ziele und rechtliche Grundlagen

b. Ablauf Stellungnahmeverfahren

c. Akteure

d. Ablauf Auswertungsjahr 2024

06.03.2024 3



Fokus dieses Vortrags

Ziele und rechtliche Grundlagen
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Das Stellungnahmeverfahren dient dazu, valide und vergleichbare Erkenntnisse zur Versorgungsqualität 

einzelner Einrichtungen zu erhalten, diese Versorgungsqualität zu sichern und bei Bedarf zu verbessern.

Rechtliche Grundlagen (unter anderem)

− Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung Richtlinie (DeQS-RL)

− Landesvertrag über die Qualitätssicherung Schlaganfallversorgung (Landesverfahren Schlaganfall)

− Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitätsindikatoren (plan. QI-RL)

https://www.g-ba.de/richtlinien/105/
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/


Ziele und rechtliche Grundlagen
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Analyse und Bewertung 
von rechnerisch

auffälligen Ergebnissen

Bewertung als 
qualitativ auffällig 
oder unauffällig?

bei qualitativer Auffälligkeit 
Maßnahmen zur Verbesserung 

der Versorgungsstruktur, 
-prozesse oder -ergebnisse 

erforderlich?

Rechnerische Auffälligkeit ≠
qualitative Auffälligkeit



TOP 1 Stellungnahmeverfahren
a. Ziele und rechtliche Grundlagen

b. Ablauf Stellungnahmeverfahren

c. Akteure

d. Ablauf Auswertungsjahr 2024

06.03.2024 6



Ablauf STNV (gemäß DeQS-RL, Teil 1, § 17)
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Rechnerische Auffälligkeit 
(Jahresauswertung)

Einleitung STNV (schriftlich, 
Gespräch, Begehung)

Hinweis zur klinikinternen 
Analyse der Auffälligkeit(en)

Schriftliche Stellungnahme, 
Gespräch, Begehung

Bewertung Abschluss STNV

ggf. Maßnahmen der Stufe 1
z. B. Kollegialgespräch; Begehung; Zielvereinbarung; Teilnahme 

an geeigneten Fortbildungen; Implementierung von 
Behandlungspfaden/Handlungsempfehlungen gemäß Leitlinien

ggf. Maßnahmen der Stufe 2
a) Korrektur der Vereinbarung (aus Stufe 1) b) Information der für 

Vergütungsabschläge oder Entziehung der Abrechnungsmöglichkeit der 
jeweiligen Leistung zuständigen Stellen mit entsprechenden Empfehlungen

Abschluss STNV Abschluss STNV

JA

NEIN

Fachkommission (FK) empfiehlt und LAG Lenkungsgremium (LG) entscheidet über

FK empfiehlt und LAG LG beschließt

FK empfiehlt ggf. und LAG LG beschließt

FK empfiehlt ggf. und 
LAG LG beschließt

* Zahlen aus dem Auswertungs-
jahr 2023 in Bayern für Verfahren 
nach DeQS-RL, exklusive 
Landesverfahren Schlaganfall

n = 1.512*

n = 2.167*

n = 655*

n = 98*
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Beteiligte Akteure

06.03.2024

LAG Lenkungs-
gremium

Leistungserbringer
= Krankenhäuser u. 
Vertragsärzt:innen

LAG 
Geschäftsstelle

Fachkommissionen

9

Besetzung am Bsp. Fachkommission HGV:
− Drei Vertreter:innen der Krankenhäuser mit der 

Bezeichnung FA für Orthopädie/Unfallchirurgie
− Zwei Vertreter:innen der Krankenkassen mit der 

Bezeichnung FA für Orthopädie/Unfallchirurgie
− Mitberatungsrecht Patientenvertretung (bis zu 

zwei, derzeit mit einer Person besetzt)
− Mitberatungsrecht für Vertreter:innen des 

Deutschen Pflegerates (derzeit nicht besetzt)

Besetzung:
− sechs Mitglieder der Krankenkassen 

einschließlich der Ersatzkassen
− zwei Mitglieder der Bayerischen 

Krankenhausgesellschaft (BKG)
− zwei Mitglieder der Kassenärztlichen 

Vereinigung Bayerns (KVB)
− zwei Mitglieder der Kassenzahn-

ärztlichen Vereinigung Bayerns (KZVB)
− Mitberatungsrecht Patientenvertretung
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Exkurs: Neue Begriffsdefinition AJ

• Ausgangssituation 
mit einer Erweiterung der Datenquellen (QS-Daten aus den Dokumentationsbögen, 
Sozialdaten, Follow-up-Daten) entsteht zunehmend die Situation, dass sich die 
Datengrundlage einer Auswertung auf mehrere Jahre bezieht

• Seit Dezember 2023 neue Begriffsdefinition in den meisten IQITIG-Produkten und 
für unsere Kommunikation (z. B. Zwischen- und Jahresberichte, Dateinamen, 
endgültige Rechenregeln, STNV)  Auswertungsjahr (AJ)

• Definitionen
− Auswertungsjahr (AJ) = Jahr der Veröffentlichung der Jahresgesamtauswertung und somit auch 

das Jahr, in dem das STNV erfolgt
− Erfassungsjahr (EJ) = Jahr, aus dem die QS-Daten für ene Auswertung stammen

06.03.2024 11



Exkurs: Neue Begriffsdefinition AJ

• In den meisten Verfahren (mit ausschließlich QS-Daten basierten QI) entspricht das 
AJ dem EJ + 1, da die Auswertung im Folgejahr der Erfassung erfolgt
− Ausnahme entstehen bei Follow-up-Indikatoren und sozialdatenbasierten Indikatoren bzw. 

Verfahren
− Daher Vereinheitlichung über AJ sinnvoll

• Quartalsberichte werden dem AJ des Jahresberichts zugeordnet, auch wenn diese 
bereits im EJ erstellt werden
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Beispiel auf 
folgender Folie



Erfassungsjahr (EJ)

Exkurs: Neue Begriffsdefinition AJ
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2020

2021

2022

2023

2024

EJ 2020 (z. B. QI mit 
3-Jahres Follow-up)

EJ 2022 
(Sozialdaten-QI)

EJ 2023 
(QI aus QS-Doku)

Auswertungsjahr (AJ) Bericht / Berichtszeitraum

15.07.2023 Zwischenbericht Q1 AJ 2024
30.09.2023 Zwischenbericht Q1 - Q2 AJ 2024
31.12.2023 Zwischenbericht Q1 - Q3 AJ 2024

AJ 2024

Beispiel zur Systematik AJ und EJ für ein fiktives Verfahren, 
das sowohl mit QS-Daten aus den QS-Dokumentations-
bögen, mit Sozialdaten sowie Follow-up-Daten mit einer 
3-jährigen Nachbeobachtungszeit arbeitet.

31.05.2024 Jahresbericht AJ 2024



Ablauf STNV Auswertungsjahr (AJ) 2024
für Verfahren nach DeQS-RL

06.03.2024 14

März Apr Mai Jun Jul                    Aug Sept Okt Nov Dez

15.03.24
Datenlieferfrist 
(QS-Daten, Soll-

und Risikostatistik)  
EJ 2023

31.05.24 
Jahresauswertung

AJ 2024 (IQTIG)

vrstl. Mitte/Ende Juli bis 
Anfang/Mitte Sept.

Einreichung der Stellungnahmen 
(i. d. R. 4 Wochen + 2 Wochen 

Nachfrist)

31.10.24 
Abschluss 

STNV AJ 2024

2024

vrstl. Mitte/ 
Ende Juli

Einleitung STNV

Mitte Juni – Anfang Juli
1. Sitzung Fachkommission 

 Auswahl STNV

Ende Sept – Mitte Okt
2. Sitzung Fachkommission

 Bewertung

vrstl. Mitte Nov.
Bereitstellung Ergebnisse 
zur Kommentierung für 
den QB bis Ende Nov.

Beschluss durch LAG Lenkungsgremium Beschluss durch LAG Lenkungsgremium

Ausführliche Übersicht s. auch https://lag-by.de/wp-content/uploads/2023/12/2023-12-15_Ablaufplan_2024.pdf

https://lag-by.de/wp-content/uploads/2023/12/2023-12-15_Ablaufplan_2024.pdf


Ablauf STNV Auswertungsjahr (AJ) 2024
für Verfahren nach Schlaganfall
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März                   Apr                             Mai                       Jun                         Jul             Aug           Sept        Okt       Nov    Dez

15.03.24
Datenlieferfrist (QS-
Daten, Sollstatistik) 

EJ 2023

Ende April/
Anfang Mai

Jahresauswertung
AJ 2024 durch LAG

vrstl. Mitte Mai bis Ende Juni
Einreichung der Stellungnahmen 

(i. d. R. 4 Wochen + 2 Wochen 
Nachfrist)

vrstl. Aug. / Sept.
Abschluss STNV AJ 2024 

und Bereitstellung 
Ergebnisse

2024

vrstl. Mitte Mai
Einleitung STNV

Ende April 
1. Sitzung 

Fachkommission
 Auswahl STNV

Ende Juli
2. Sitzung 

Fachkommission
 Bewertung

Beschluss durch LAG Lenkungsgremium Beschluss durch LAG Lenkungsgremium

11.03.24 
letzte unterjährige 

wöchentliche 
Auswertung

Ausführliche Übersicht s. auch https://lag-by.de/wp-content/uploads/2023/12/2023-12-15_Ablaufplan_2024.pdf

https://lag-by.de/wp-content/uploads/2023/12/2023-12-15_Ablaufplan_2024.pdf


TOP 2 Stellungnahmen
a. Arten von Qualitätsindikatoren

b. Stellungnahmen im QS-Portal

c. Stellungnahmen Praxistipps
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Exkurs: Arten von Qualitätsindikatoren
Nach Ziel
• Ergebnis-/Prozessindikatoren bzw. Indikationsindikatoren
• Auffälligkeitskriterien (nicht veröffentlichungspflichtig im Qualitätsbericht, außer 

Doku-Rate)
Auffälligkeitskriterien (AK) zur Dokumentationsqualität
Auffälligkeitskriterien (AK) zur Vollzähligkeit der Datenübermittlung

Nach Art der Bewertung
• mit Referenzwert (fest oder perzentilbasiert) 
• Sentinel-Event-Indikatoren (Auffälligkeit ab dem ersten beobachteten Fall)
• Transparenzkennzahlen (ohne Bewertung, informativer Charakter)
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Exkurs: Weitere Arten von Qualitätsindikatoren
Risikoadjustierte Indikatoren 
• Berücksichtigung von spezifischen Risikofaktoren des Patientenkollektivs 

(z. B. Alter, BMI, Diabetes mellitus)
• i. d. R. als O/E-Indikatoren dargestellt: 

Vergleich der beobachteten (Observed) mit den erwarteten (Expected) Fällen

Follow-up Indikatoren / sozialdatenbasierte Indikatoren
• Zusammenführung von Daten zu Erst- und Folgeeingriffen bzw. Behandlungen über 

längere Zeiträume hinweg zur Verfolgung der Ergebnisqualität 
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𝒃𝒃𝒁𝒁𝒆𝒆.𝒁𝒁𝒁𝒁𝒃𝒃𝒁𝒁𝒁𝒁𝒃𝒃𝒁𝒁

Beispiel 1: 30/24 = 1,25  25 % mehr Fälle als zu erwarten gewesen wären

Beispiel 2: 10/20 = 0,5  50 % weniger Fälle als zu erwarten gewesen wären



TOP 2 Stellungnahmen
a. Arten von Qualitätsindikatoren

b. Stellungnahmen im QS-Portal

c. Stellungnahmen Praxistipps
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Einleitung des STNV

• Abwicklung Stellungnahmeverfahren über das QS-Portal
• Information direkt aus QS-Portal qsp-ba@unitrend.de und 

Info-Mail von geschaeftsstelle@lag-by.de
• Zugang zum QS-Portal prüfen sowie ggf. Vertretungslösung suchen
• Anfrage erfolgt pro Indikator bzw. Auffälligkeitskriterium mit individuellem 

Anfragetext
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mailto:qsp-ba@unitrend.de
mailto:geschaeftsstelle@lag-by.de


QS-Portal | Überblick Stellungnahmen
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HGV-
OSFRAK 54030 2024 01.08.2024
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HGV-OSFRAK-54030: Präoperative Verweildauer

Auswertungsjahr (AJ): 2024 - Spezifikationsjahr (SJ): 2023

3/11
27,27 %

<= 15 %

ba+lkg#*****************************

Ja

Nicht vergleichbar

123, 456, 789



Exkurs: Rechenregeln QI/AK auf IQTIG-Website

• Verfahrensübersicht aller QS-Verfahren nach DeQS-RL unter 
https://iqtig.org/qs-verfahren/

• Folgende Dokumente sind für jedes QS-Verfahren bzw. Modul abrufbar:
− Prospektive und endgültige Rechenregeln für die QI und Kennzahlen
− Endgültige Rechenregeln für die Auffälligkeitskriterien
− Bundesauswertung
− Spezifikation mit Ausfüllhinweisen, Dokumentationsbogen und Anwenderinformation QS-

Filter
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https://iqtig.org/qs-verfahren/
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Quelle: 
https://iqtig.org/downloads/auswertung/2023/hgvosfrak/DeQ
S_HGV-OSFRAK_2023_QIDB-RR-P_V01_2022-02-18_01.pdf

Fälle sind auffällig, wenn
- Die OP erst 24h nach 
Aufnahme erfolgt ist oder
- Die OP erst 48h nach 
Aufnahme erfolgt ist bei Pat. 
mit NOAK/DOAK-Einnahme
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HGV-OSFRAK-54030: Präoperative Verweildauer

Auswertungsjahr (AJ): 2024 - Spezifikationsjahr (SJ): 2023

3/11
27,27 %

<= 15 %

ba+lkg#*****************************

Ja

Nicht vergleichbar

123, 456, 789



QS-Portal | Anfragetext
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!



QS-Portal |Einreichen von Stellungnahmen
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Stellungnahme speichern:
Weitere Bearbeitung möglich
Keine Übermittlung an die LAG

Stellungnahme senden:
Übermittlung an die LAG
Keine Bearbeitung mehr möglich



TOP 2 Stellungnahmen
a. Arten von Qualitätsindikatoren

b. Stellungnahmen im QS-Portal

c. Stellungnahmen Praxistipps
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Stellungnahme Qualitätsindikator – Dont‘s (Bsp. A)
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QI: 54030 Präop. Verweildauer | Ergebnis: 3/11 = 27,27 % | Auff. Vorgänge: 123, 456, 789
Aufgrund abweichender Ergebnisse in dem Qualitätsindikator 54030 im Erfassungsjahr 2023 bittet die Fachkommission im 
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens um eine Analyse zu den Patient:innen mit Verzögerung der operativen Versorgung 
der Fraktur. 
Bitte senden Sie kurze Einzelfallanalysen mit den wesentlichen medizinischen Sachverhalten mit genauer Angabe der 
Aufnahmeuhrzeit und der OP-Uhrzeit. Gab es systematische Gründe für die verzögerte Operation? Erläutern Sie bitte 
zusätzlich ggf. erforderliche Modifikationen der einrichtungsinternen Prozesse und deren Umsetzungstand.

Bei Max Mustermann, geboren am 01.01.1890, erfolgte der Eingriff innerhalb von 52 Stunden 
nach stat. Aufnahme.

Mustermann, E. wurde aus der Klinik MünchenXY zuverlegt nach Sturz auf Hüfte im Rahmen 
eines Schlaganfalls. Schlaganfalldiagnostik und Behandlung standen zunächst im Vordergrund

Verwendung personen- oder standortbezogene Daten 
(Name, Geburtsdatum, Nennung eines anderen LE etc.)



Stellungnahme Qualitätsindikator – Dont‘s (Bsp. A)
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QI: 54030 Präop. Verweildauer | Ergebnis: 3/11 = 27,27 % | Auff. Vorgänge: 123, 456, 789
Aufgrund abweichender Ergebnisse in dem Qualitätsindikator 54030 im Erfassungsjahr 2023 bittet die Fachkommission im 
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens um eine Analyse zu den Patient:innen mit Verzögerung der operativen Versorgung 
der Fraktur. 
Bitte senden Sie kurze Einzelfallanalysen mit den wesentlichen medizinischen Sachverhalten mit genauer Angabe der 
Aufnahmeuhrzeit und der OP-Uhrzeit. Gab es systematische Gründe für die verzögerte Operation? Erläutern Sie bitte 
zusätzlich ggf. erforderliche Modifikationen der einrichtungsinternen Prozesse und deren Umsetzungstand.

Bei Max Mustermann, geboren am 01.01.1890, erfolgte der Eingriff innerhalb von 52 Stunden 
nach stat. Aufnahme.

Mustermann, E. wurde aus der Klinik MünchenXY zuverlegt nach Sturz auf Hüfte im Rahmen 
eines Schlaganfalls. Schlaganfalldiagnostik und Behandlung standen zunächst im Vordergrund

Keine Beantwortung des indikatorspezifischen Anfragetextes/der konkreten Fragen! 

Keine inhaltlich aussagekräftige Begründung

Kein Miteinbezug aller auffälligen Vorgänge



Stellungnahme Qualitätsindikator – Dont‘s (Bsp. B)
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QI: 54030 Präop. Verweildauer | Ergebnis: 3/11 = 27,27 % | Auff. Vorgänge: 123, 456, 789
Aufgrund abweichender Ergebnisse in dem Qualitätsindikator 54030 im Erfassungsjahr 2023 bittet die Fachkommission im 
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens um eine Analyse zu den Patient:innen mit Verzögerung der operativen Versorgung 
der Fraktur. 
Bitte senden Sie kurze Einzelfallanalysen mit den wesentlichen medizinischen Sachverhalten mit genauer Angabe der 
Aufnahmeuhrzeit und der OP-Uhrzeit. Gab es systematische Gründe für die verzögerte Operation? Erläutern Sie bitte 
zusätzlich ggf. erforderliche Modifikationen der einrichtungsinternen Prozesse und deren Umsetzungstand.

Es handelt sich um drei Einzelfälle, die aufgrund der kleinen Fallzahl nicht statistisch 
signifikant sind. Daher erfolgt keine Stellungnahme.

Keine inhaltlich aussagekräftige Begründung



Stellungnahme Qualitätsindikator – Do‘s
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QI: 54030 Präop. Verweildauer | Ergebnis: 3/11 = 27,27 % | Auff. Vorgänge: 123, 456, 789
Aufgrund abweichender Ergebnisse in dem Qualitätsindikator 54030 im Erfassungsjahr 2023 bittet die Fachkommission im 
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens um eine Analyse zu den Patient:innen mit Verzögerung der operativen Versorgung 
der Fraktur. 
Bitte senden Sie kurze Einzelfallanalysen mit den wesentlichen medizinischen Sachverhalten mit genauer Angabe der 
Aufnahmeuhrzeit und der OP-Uhrzeit. Gab es systematische Gründe für die verzögerte Operation? Erläutern Sie bitte 
zusätzlich ggf. erforderliche Modifikationen der einrichtungsinternen Prozesse und deren Umsetzungstand.

Vorgangsnummern 123: Aufnahme Freitag um 16:35, OP am Montag um 08:30
Vorgangsnummern 789: Aufnahme Tag 1 um 12:20, OP an Tag 2 um 16:12
In beiden Fällen standen aufgrund von hohem Patientenaufkommen keine OP-Kapazitäten zur 
Verfügung.
Vorgangsnummer 456: Nach Sturz auf Hüfte im Rahmen eines Schlaganfalls. 
Schlaganfalldiagnostik und Behandlung stand zunächst im Vordergrund. Pat. war erst 5 Tage 
später OP-fähig. Aufn.: Tag1 10:15, OP: Tag 6 14:00
In 2 von 3 Fällen waren fehlende OP-Kapazitäten Ursache für die verzögerte OP. Wir achten 
zukünftig auf eine adäquate Triagierung. 

Alle Vorgänge mit Nr.

Zusammenfassung & Verbesserungsmaßnahmen

Aussagekräftige Begründung/Einbezug des Anfragetextes

Datenschutz



Auffälligkeitskriterien im Stellungnahmeverfahren

• AK dienen der Überprüfung der inhaltlichen Plausibilität und Vollzähligkeit 
− Über- /Unterdokumentation: LAG hat keine Kenntnis über die betroffenen 

Vorgangsnummern

• Stellungnahmen sind anders zu beantworten med. Erklärungen i. d. R. nicht 
notwendig

• STNV für jede rechnerische Auffälligkeit
• 2 Jahre in Folge fehlerhafte Dokumentation  Zielvereinbarung zur Verbesserung 

der Dokumentationsqualität
• Künftig AK zur Dokumentationsqualität auch in Quartalsauswertung (vrstl. ab AJ 

2026/EJ 2025)
− Chance zur unterjährigen Prüfung und Anpassung von Dokumentationsprozessen
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Stellungnahme Auffälligkeitskriterien – Dont‘s / Do‘s
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AK: 852102 Angabe von ASA 5| Ergebnis: 2/20 = 10 % (RW: <= 5 %) | Auff. Vorgänge: 123, 456
Auffälligkeitskriterien dienen der Überprüfung der inhaltlichen Plausibilität und Vollständigkeit der Dokumentation im 
Rahmen des Datenvalidierungsverfahrens. In diesem Indikator ist es unplausibel, wenn Patienten mit ASA 5 eingestuft 
wurden. Bitte nehmen Sie eine kurze Analyse der auffälligen Vorgänge vor. Wurde in diesen auffälligen Fällen korrekt 
dokumentiert oder ist anhand der Aktendokumentation nachvollziehbar, dass die Angaben in der QS Dokumentation 
fehlerhaft sind? Erläutern Sie bitte zusätzlich ggf. erforderliche Modifikationen der einrichtungsinternen Prozesse und deren 
Umsetzungstand.

Es handelt sich in beiden Fällen um eine 
Fehldokumentation. Die erneute Durchsicht 
der Akten ergab eine ASA-Klassifikation von 
4. Eine Nachschulung der Verantwortlichen 
ist erfolgt. 

Beide Patient:innen hatten nennenswerte 
Vorerkrankungen. 

Keine aussagekräftige 
Stellungnahme zur Dokumentation: 
Dokumentationsfehler oder nicht? Klare Aussage zur Dokumentationsqualität

Verbesserungsmaßnahmen



Praxistipps – Stellungnahmen verfassen

Auseinandersetzen mit dem Qualitätsindikator/Auffälligkeitskriterium 
− Welche Grundgesamtheit liegt dem Indikator zugrunde? 
− Welche Ereignisse werden betrachtet? 
− Handelt es sich um einen Indikator der Ergebnis- oder Prozessqualität bzw. der 

Indikationsstellung oder um ein Auffälligkeitskriterium?

Auf Anfragetext achten, konkrete Fragen der Fachkommission beantworten
Analyse aller auffälligen Vorgänge und Nennung von Vorgangsnummern (s. QS-
Portal und AV-Listen)
Keine personen- oder standortbezogenen Daten (Datenschutz!)
Zusammenfassung der erkannten Probleme
Ableitung von Verbesserungsmaßnahmen (sofern vorhanden)

06.03.2024 36



Praxistipps – Stellungnahmen allgemein

rechtzeitige/vierteljährliche Dateneinsendungen, um möglichst vollständige 
Quartalsauswertungen zu erhalten
Ggf. zusätzlich klinikinternes Monitoring der QS-Dokumentation (je nach 
Darstellungsmöglichkeit)
Unterjährige Auswertungen helfen dabei:
 Dokumentationsfehler frühzeitig zu entdecken, zu korrigieren und so ggf. gar nicht erst 

auffällig zu werden
 Tatsächliche Defizite frühzeitig zu erkennen und entsprechend gegenzusteuern
 Auf Stellungnahmen vorbereitet zu sein

Zwei Jahre in Folge fehlerhafte Dokumentation bei QI/AK
 Zielvereinbarung zur Verbesserung der Dokumentationsqualität
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TOP 3 Bewertung und 
Ergebnisveröffentlichung
Wie werden die Ergebnisse der Qualitätssicherung genutzt und wo sind sie einsehbar?
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Bewertungsschema
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Qualitätsindikatoren mit Einleitung des Stellungnahmeverfahrens
Qualitativ auffällige Stellungnahme

A71 Hinweise auf Struktur- und Prozessmängel
A72 Keine (ausreichend erklärenden) Gründe für die rechnerische Auffälligkeit benannt
A99 Sonstiges 

Qualitativ unauffällige Stellungnahme
U61 Besondere klinische Situation
U62 Das abweichende Ergebnis erklärt sich durch Einzelfälle
U63 Kein Hinweis auf Mängel der medizinischen Qualität, vereinzelt Dokumentationsprobleme 
U99 Sonstiges 

Sonstige Bewertung
D80 Unvollzählige oder falsche Dokumentation 
D81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht 
S92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden 
S99 Sonstiges 

Qualitätsindikatoren, Kennzahlen oder Auffälligkeitskriterien ohne Einleitung des Stellungnahmeverfahrens
N01 Qualitätsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Fälle nicht aufgetreten sind
N02 Referenzbereich ist für diesen Indikator nicht definiert
R10 Ergebnis rechnerisch unauffällig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich

Qualitätsindikatoren, Kennzahlen oder Auffälligkeitskriterien ohne Einleitung des Stellungnahmeverfahrens

H99
„Hinweis“ - Der Leistungserbringer wurde auf das rechnerisch auffällige Ergebnis hingewiesen und zur internen Analyse der 
rechnerischen Auffälligkeit aufgefordert.
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Auffälligkeitskriterien/Datenvalidierung mit Einleitung des Stellungnahmeverfahrens
A70 Fehlerhafte Dokumentation wird bestätigt 
A72 Keine (ausreichend erklärenden) Gründe für die rechnerische Auffälligkeit benannt
U60 Korrekte Dokumentation wird bestätigt 



Ergebnisveröffentlichung

 Qualitätsbericht der Krankenhäuser
− Standortbezogene Veröffentlichung der Ergebnisse und Bewertungen (incl. Kommentierung)
− Enthält veröffentlichungspflichtige Qualitätsindikatoren und Kennzahlen, keine Auffälligkeitskriterien der Dokumentationsqualität
− Öffentlich zugänglich, z. B. über https://qb-referenzdatenbank.g-ba.de/#/suche

 Bundesqualitätsbericht des IQTIG
− Aggregierte (ohne direkten Rückschluss auf einzelne Leistungserbringer) Zusammenfassung und Einordnung der QS-Ergebnisse 

bundesweit
− Enthält Bundesauswertung von Qualitätsindikatoren, Kennzahlen und Auffälligkeitskriterien
− Öffentlich zugänglich über https://iqtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/

 Kliniksuchmaschinen zum Teil mit zusammenfassenden Qualitätsbewertungen und Weiterempfehlungsraten z. B.
− AOK Gesundheitsnavigator der AOK mit Auswertungen des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) 
− TK Klinikführer der Techniker Krankenkasse
− Weisse Liste der Bertelsmann Stiftung in Kooperation mit Patientenorganisationen
− Künftig Krankenhaus-Atlas im Rahmen des Krankenhaustransparenzgesetzes

 Rankings in Zeitungen, Zeitschriften, Publikationen…

− Z. B. Focus Klinikliste, früher Klinikführer des Münchner Merkur
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https://qb-referenzdatenbank.g-ba.de/#/suche
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/bundesqualitaetsbericht/
https://www.aok.de/pk/cl/uni/medizin-versorgung/gesundheitsnavigator/
http://www.tk.de/klinikfuehrer
https://www.weisse-liste.de/


Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Wir freuen uns über Ihr Feedback zu dieser Veranstaltung und über Themenvorschläge für weitere Online-
Seminare an:

geschaeftsstelle@lag-by.de

Für Rückfragen

Bzw. die jeweils zuständigen fachlichen Ansprechpartner: www.lag-by.de/lag-bayern/team/

4106.03.2024

Tanja Grath
089 211590-23
t.grath@lag-by.de

Rebecca Moser
089 211590-28
r.moser@lag-by.de
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