
TOP 3: Die Landesverfahren der 
externen Qualitätssicherung in 
Hessen

Externe Qualitätssicherung 2023 – Teil B – 25.01.2023

Simone Puttins / Dr. Björn Misselwitz



Agenda
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Schlaganfallversorgung

• Schlaganfall - Akutbehandlung Herr Dr. Misselwitz

• Schlaganfall - Neurologische Frührehabilitation Frau Puttins

MRE-Projekt Hessen Frau Puttins



Schlaganfall-Projekt 

Schlaganfall - Akutbehandlung

Schlaganfall - Neurologische Frührehabilitation
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Schlaganfall-Projekt 

Schlaganfall - Akutbehandlung

Schlaganfall - Neurologische Frührehabilitation
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Anteil in %
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Ergebnisse 1. Quartal 2022 
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Ergebnisse 1. Quartal 2022 
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Qualitätsindikatoren
Übersicht Intrazerebrale Blutung
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Qualitätsindikatoren
Übersicht Subarachnoidalblutung



Neue Kennzahlen zum Wake-up-Stroke und zur 
Mismatch-Bildgebung ?
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Sonderauswertung Mismatch/Wake-Up

Auswertung: Hirninfarkt (I63); 1. Halbjahr 2022
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Sonderauswertung Mismatch/Wake-Up

Auswertung: Hirninfarkt (I63); 1. Halbjahr 2022
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Sonderauswertung Mismatch/Wake-Up

Vorschlag für neue Kennzahlen

1. Patient*innen mit Indikation zur Lyse/intraarteriellen Therapie (IAT) außerhalb des Zeitfensters 

(> 5 - 24 Stunden bzw. Wake-up) benötigen eine Mismatchdiagnostik

2. Bei Patient*innen mit Lyse/IAT außerhalb des Zeitfensters (> 5 - 24 Stunden bzw. Wake-up) 

muss eine Mismatchdiagnostik durchgeführt worden sein
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Anpassung des QS-Filters

Spezifikation 2023 

Hintergrund: 

Eine gewisse Anzahl von Patient*innen werden wenige Stunden nach Notfallaufnahme wegen Schlaganfall 

nach Bildgebung bzw. Thrombolyse zur weiteren Behandlung mit Thrombektomie in ein anderes Krankenhaus 

verlegt. Diese Fälle lösen aktuell, wenn sie ambulant oder vorstationär abgerechnet werden, im 

erstbehandelnden Krankenhaus keinen QS-Bogen aus.

Abfrage (Stroke Units ohne Thrombektomien):

Können Sie uns bitte mitteilen, wie viele Fälle im Jahr in Ihrem Haus zur Behandlung durch 
Thrombektomie verlegt werden und wie diese abgerechnet werden? 

Ergebnis der Umfrage (11 von 21 Kliniken)

Großteils stationär oder vorstationär abgerechnet, in Ausnahmefällen auch ambulant
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Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefüllt und nicht 03 ( = Krankenhausbehandlung, teilstationär) und nicht 04 ( = 

vorstationär Behandlung ohne anschließende vollstationäre Behandlung) und die Aufnahme ist im Jahr 2021 und das 

Entlassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 2023 

Administratives Einschlusskriterium als Formel

AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN ('03';'04') UND AUFNDATUM >= '01.01.2021' UND 

AUFNDATUM <= '31.12.2021' UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM <= '31.12.2022') 

Umsetzung im QS-Filter 2023



• Angepasster Referenzbereich bei QI 13c-001
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Prospektive Rechenregeln 2023



Schlaganfall-Symposium 2023

Qualität in der Schlaganfallversorgung

• Termin: 7. Dezember 2023

• Veranstaltungsort: Landesärztekammer Hessen, Frankfurt a. M.
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Schlaganfall-Projekt 

Schlaganfall - Akutbehandlung

Schlaganfall - Neurologische Frührehabilitation
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Stabile Fallzahlen während 
der Covid-19-Pandemie14 Kliniken

Fallzahlverteilung 2018 - 2021
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*Beatmungsplätze

Fallzahlen der Phase B nach Schlaganfall
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SAB
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Hirninfarkt
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Diagnoseverteilung
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17%
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Beatmung bei Aufnahme

Hauptdiagnosen und Beatmungsfälle in der 
Phase B (Erfassungsjahr 2021)



Ergebnisübersicht Erfassungsjahr 2021 
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Ergebnisübersicht Erfassungsjahr 2021 
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Spezifikation

• Einführung gekürzter Basisdatensätze ab dem Erfassungsjahr 2023 
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Zusammenfassung

• Stabilität der Fallzahlen während der Covid-19-Pandemie

• Gemeinsame Veranstaltung im Juli 2022 mit allen Vertreter*innen aus allen teilnehmenden Einrichtungen in 
Hessen

• Seit 2022 zusätzlich quartalsweise Auswertungen

Ausblick

• Freiwillige Datenvalidierungen in zwei hessischen Kliniken im Frühjahr 2023

• Ziel: Etablierung von Qualitätsindikatoren und eines Strukturierten Dialogs
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Zusammenfassung und Ausblick



MRE-Projekt Hessen
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Ergebnisse – Fallzahlen MRSA
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2016
N = 5597

2017
N = 7735

2018
N = 7120

2019
N = 6064

2020
N = 4682

2021
N = 4237

2022
N = 2207

1. Quartal 652 1859 1823 1548 1367 1034 884

2. Quartal 891 1960 1873 1496 971 1010 771

3. Quartal 2111 2013 1782 1530 1231 1093 552

4. Quartal 1932 1903 1642 1490 1113 1100
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Ergebnisse – Fallzahlen 4MRGN
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2018
N = 240

2019
N = 208

2020
N = 157

2021
N= 160

2022
N = 151

1. Quartal 56 40 31 37 45

2. Quartal 62 45 33 23 43

3. Quartal 65 62 50 56 63

4. Quartal 57 61 43 44

5
6

4
0

3
1

3
7

4
5

6
2

4
5

3
3

2
3

4
3

6
5

6
2

5
0

5
6

6
3

5
7 6

1

4
3 4
4

1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. Quartal

ICD-Kodes: U81.41!
U81.51!



Ergebnisse Erfassungsjahr 2021 –
Prozessindikatoren
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Erfassungsjahr 
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Ergebnisse Erfassungsjahr 2021 –
Inzidenzindikator MRSA
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2020
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Ergebnisse Erfassungsjahr 2021 
Inzidenzindikator MRSA
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Meldung der Belegungstage 2022

• Zur Berechnung der Inzidenzindikatoren übermitteln die Leistungserbringer bis 
28.02.2023 die Belegungstage 2022 (Korrekturfrist: 15.03.2023)

• Abfragezeitraum:  alle in 2022 entlassenen Patient*innen (inklusive Überlieger)

• Exceldatei auf der Homepage der LAGQH

• Meldung an Frau Schultheiß (lschultheiss@lagqh.de) per Mail

36

mailto:lschultheiss@lagqh.de


Ergebnisse Erfassungsjahr 2021
Inzidenzindikatoren 4MRGN
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Ergebnisse 1. bis 3. Quartal 2022 - Prozessindikatoren I
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Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

n.d. < 64,92 % 94,12 % 94,12 % [ 90 ; 96,6 ] 192 /  204

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

n.d. < 64,92 % 93,67 % 93,67 % [ 90,32 ; 95,91 ] 281 /  300

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

n.d. < 64,92 % 94,86 % 94,86 % [ 91,93 ; 96,77 ] 314 /  331

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

n.d. < 64,92 % 94,25 % 94,25 % [ 91,71 ; 96,04 ] 426 /  452

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

n.d. < 64,92 % 94,25 % 94,25 % [ 92,46 ; 95,64 ] 787 /  835

2

Ante il de r MRSA-Fä lle  (> 7 T age  

Liegedauer) mit asymptomatische r 

Ko lonisa tion, be i denen e ine  

Deko lonis ie rung  begonnen/  durchge führt 

wurde

Q3/2022

Q2/2022

Q1/2022

Q4/2021

Jahr 2022

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

>= 95,00 % < 90,00 % 94,77 % 94,77 % [ 92,64 ; 96,31 ] 544 /  574

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

>= 95,00 % < 90,00 % 95,56 % 95,56 % [ 93,84 ; 96,82 ] 711 /  744

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

>= 95,00 % < 90,00 % 96,22 % 96,22 % [ 94,72 ; 97,31 ] 815 /  847

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

>= 95,00 % < 90,00 % 95,46 % 95,46 % [ 94,02 ; 96,57 ] 989 /  1036

Ziel: Auffälligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Fälle

>= 95,00 % < 90,00 % 95,61 % 95,61 % [ 94,67 ; 96,4 ] 2070 /  2165

4
Weite rbehande lnde  Ärzte  nachwe is lich 

info rmie rt

Q3/2022

Q2/2022

Q1/2022

Q4/2021

Jahr 2022

Kennzahl QuartalIndikatoren zu Ergebnissen Referenzwerte Hessen
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Ergebnisse 1. bis 3. Quartal 2022 - Prozessindikatoren II

Auffälligkeit: Hessen: Fälle

Sentinel Event 0 0

Auffälligkeit: Hessen: Fälle

Sentinel Event 2 2

Auffälligkeit: Hessen: Fälle

Sentinel Event 2 2

Auffälligkeit: Hessen: Fälle

Sentinel Event 0 0

Auffälligkeit: Hessen: Fälle

Sentinel Event 4 4

Auffälligkeit: Hessen: Fälle

Sentinel Event 9 9

Auffälligkeit: Hessen: Fälle

Sentinel Event 8 8
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Sentinel Event 11 11
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Sentinel Event 28 28
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Spezifikation 

• Einbeziehung der seit 2022 zusätzlich erhobenen Risikofaktoren in die Berechnung des 
Inzidenzindikators
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Strukturierter Dialog – Übersicht 2021
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QI 3a QI 3b QI 4
QI 1 (inkl.

Unterkennzahlen
1a -1c)

QI 6

unauffällig 1 0 1 5 3

Dokumentationsfehler 1 10 0 5 6

Qualitätsproblem 0 1 1 2 1
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1. bis 4. Quartal 2021 – Bewertungen im Strukturierten Dialog

37 angeforderte Stellungnahmen:
• 5 Qualitätsmängel 
• 22 Dokumentationsmängel
• 2 Kollegiale Gespräche zur weiteren Klärung 
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Strukturierter Dialog - Gesamtübersicht
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Qualitätsproblem

Hinweis

Dokumentationsfehler

Unauffällig 



Weiterentwicklung des Verfahrens 
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• Empfehlungskatalog aus den bisherigen Erfahrungen des Strukturierten Dialogs für die 
Kliniken

• Hinweise und Informationen zu den Themen:

• Stellungnahmen im Strukturierten Dialog

• Klinikinterne QS-Dokumentation 

• Informationsweitergabe an Weiterbehandelnde 

• Handlungsempfehlungen bei vorliegenden Risikofaktoren

• Hinweise zum Thema Dekolonisierung

• Antibiotikatherapie und MRE

Administrative Aspekte

Empfehlungen für den 
klinischen Alltag



Weiterentwicklung des Verfahrens 
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• Erneute Strukturerhebung 

• Inhalte 2016 und 2019

• Allgemeine Strukturen

• vollstationäre Fälle

• Betten

• Organisationsstruktur/Hygienemanagement

• Hygienekommission

• Hygienepläne

• Personelle Strukturen

• Hygieneschulungen

• Surveillance nosokomialer Infektionen/(multi-)resistenter Erreger

• Screening

• Hygienemanagement bei Erregernachweis

• Antibiotika



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!
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