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Diagnosen- und 
Prozedurendokumentation
aus Sicht der externen Qualitätssicherung 

Dipl.-Inform. Med. Burkhard Fischer
KIS 2005, 2. bis 4. März 2005, Hamburg

Aufeinander abgestimmte Tätigkeiten
zum Leiten und Lenken einer 
Organisation bezüglich Qualität

EN ISO 9000:2000, 3.2.8

Qualitätsmanagement

Grad, 
in dem ein Satz inhärenter Merkmale
Anforderungen erfüllt

EN ISO 9000:2000, 3.1.1

Qualität

Teil des Qualitätsmanagements, der auf 

das Erzeugen von Vertrauen darauf 

gerichtet ist, dass Qualitäts-
anforderungen erfüllt werden

EN ISO 9000:2000, 3.2.11

Qualitätssicherung

Vertragsärzte, zugelassene Krankenhäuser sowie 
Erbringer von Vorsorgeleistungen oder 
Rehabilitationsmaßnahmen sind nach Maßgabe 
der §§136, 136b, 137 und 137d verpflichtet,
sich an einrichtungsübergreifenden Maßnahmen 
der Qualitätssicherung zu beteiligen, die ins-
besondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualität zu 
verbessern,
einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement 
einzuführen und weiterzuentwickeln.

Gesetzliche Grundlage
§ 135a Abs. 2 SGB V

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt 
unter Beteiligung des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung, der Bundesärztekammer 
sowie der Berufsorganisationen der 
Krankenpflegeberufe 
Maßnahmen der Qualitätssicherung 
für nach § 108 zugelassene Krankenhäuser 
einheitlich für alle Patienten.

Gesetzesänderung:
§137 Abs. 1 Satz 1 SGB V
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2.200 Krankenhäuser

33 Leistungsbereiche in Medizin und Pflege 

330 definierte Qualitätsindikatoren

489 Qualitätskennzahlen

BQS-Bundesauswertung 2003
Auswertungsumfang

30%

19%
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49%

Indikations-
qualität

Prozess-
qualität

Ergebnis-
qualität

Sonstige

BQS-Qualitätsindikatoren 2003
Was wird dargestellt?

Ergebnisse 
Indikation zur brusterhaltenden Therapie
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100% Patientinnen (n=13.041)
Alle Fälle mit Tumorgröße pT1 (< 2 cm)
-Gesamtrate 75,78%
-Vertrauensbereich 75,04-76,52%

Krankenhäuser
-Median 78,0%
-Spannweite 45,5-100%

Referenzbereich: > 55,0% und < 93,8%

20 Krankenhäuser (9,5%) liegen im 
Auffälligkeitsbereich.

211 Krankenhäuser mit mindestens 20 Fällen

BQS-Qualitätsinformationen 2003
Print und Internet

Zusammenfassung
33 Leistungsbereiche

60 Seiten

Bewertung
77 Qualitätsindikatoren

363 Seiten

Ergebnisse
330 Qualitätsindikatoren

3.000 Seiten
über Suchmaschine 

inhaltlich 
erschlossen!!!

BQS-Qualitätsinformationen 2003
im Internet

http://www.bqs-outcome.de
http://www.bqs-qualitaetsreport.de

Qualitätsziele

Auswertungskonzept
Definition der Stichprobe
Qualitätsmerkmale
Kennzahlen bzw. Indikatoren
Einflussfaktoren
Referenzbereiche
Musterauswertung

Datensatz
Datenfelddefinitionen
Schlüssel
Plausibilitätsregeln
Ausfüllhinweise

Qualitätsmessverfahren
Entwicklungsprozess
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Qualitätsziele

Auswertungskonzept
Definition der Stichprobe
Qualitätsmerkmale
Kennzahlen bzw. Indikatoren
Einflussfaktoren
Referenzbereiche
Musterauswertung

Datensatz
Datenfelddefinitionen
Schlüssel
Plausibilitätsregeln
Ausfüllhinweise

Qualitätsmessverfahren
Entwicklungsprozess Festlegung der Qualitätsziele

Niedrige Krankenhaus-Mortalität bei den Patienten mit der 
Diagnose Ambulant erworbene Pneumonie

Selten Entlassung in eine stationäre Pflegeeinrichtung, wenn die Aufnahme nicht aus einer 
stationären Pflegeeinrichtung erfolgte

Angemessener Anteil von Patienten, die bis zur Entlassung nach Hause klinische Stabilitätskriterien 
erfüllen

Immer positiver endexspiratorischer Druck von mindestens 5 cm H2O bei maschineller Beatmung
Angemessene Dauer der maschinellen Beatmung

Immer Änderung des diagnostischen und/ oder therapeutischen Vorgehens, wenn der C-reaktive 
Proteinwert am Tag 4 bis 5 nach der Aufnahme nicht abgefallen ist

Immer Verlaufskontrolle des C-reaktiven Proteins im Serum am Tag 4 bis 5 nach der Aufnahme 
bestimmen

Häufig eine Frühmobilisation innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme durchführen
Immer antimikrobielle Therapie innerhalb der ersten 8 Stunden nach der Aufnahme einleiten

Immer die erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden nach der Aufnahme 
durchführen

Festlegung der Qualitätsziele

Niedrige Krankenhaus-Mortalität bei den Patienten mit der 
Diagnose Ambulant erworbene Pneumonie

Selten Entlassung in eine stationäre Pflegeeinrichtung, wenn die Aufnahme nicht aus einer 
stationären Pflegeeinrichtung erfolgte

Angemessener Anteil von Patienten, die bis zur Entlassung nach Hause klinische Stabilitätskriterien 
erfüllen

Immer positiver endexspiratorischer Druck von mindestens 5 cm H2O bei maschineller Beatmung
Angemessene Dauer der maschinellen Beatmung

Immer Änderung des diagnostischen und/ oder therapeutischen Vorgehens, wenn der C-reaktive 
Proteinwert am Tag 4 bis 5 nach der Aufnahme nicht abgefallen ist

Immer Verlaufskontrolle des C-reaktiven Proteins im Serum am Tag 4 bis 5 nach der Aufnahme 
bestimmen

Häufig eine Frühmobilisation innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme durchführen
Immer antimikrobielle Therapie innerhalb der ersten 8 Stunden nach der Aufnahme einleiten

Immer die erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden nach der Aufnahme 
durchführen

Qualitätsziele
Überprüfung der Evidenz

Lim WS, van der Eerden MM, Laing R, Boersma WG, Karalus N, Town GI, Lewis SA, 
Macfarlane JT. Defining community acquired pneumonia severity on presentation to 
hospital: an international derivation and validation study. Thorax. 2003;58:377-82.
•A simple five (six) point score based on confusion, (urea,) respiratory rate, blood 
pressure, and age can be used to stratify patients with community-acquired pneumonia 
[ambulant erworbene Pneumonie] into different management groups.
•One point given for each feature present. CRB-65 (CURB-65)

oConfusion [Desorientiertheit]
o(Urea [Harnstoff] > 7mmol/L)
oRespiratory rate [Atemfrequenz] >= 30/min
oBlood pressure [Blutdruck] (SBP < 90mmHG or DBP <= 60mmHg)
oAge >= 65 years

•CRB-65 score
o0 Mortality low (1,2%).
o1 or 2 Mortality intermediate (8,15%).
o3 or 4 Mortality high (31%).

Niedrige 
Krankenhaus-
Mortalität bei 
Patienten mit 
der Diagnose 
Ambulant 
erworbene 
Pneumonie

10

EvidenzquellenQualitäts-
zielNr

http://www.bqs-online.de/download/lb05pneumonie/Anlage2.pdf

Nach CRB-65 
Klassen:
0; 1; 2; 3; 4

Alle 
Patienten

Entlassungs-
grund = Tod

CRB-65-Score 

Maschinelle 
Beatmung bei 
Aufnahme kommt 
automatisch zur 
Gruppe 4

Niedrige 
Krankenhaus-
Mortalität
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StrataNennerZählerEinflussfaktorenQualitätszielNr

Erstellen des Auswertungskonzepts
Beispiel: Sterblichkeit

http://www.bqs-online.de/download/lb05pneumonie/Anlage3.pdf

Musterauswertung
Beispiel: Sterblichkeit
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H I N W E I S 
Dieser Dokumentationsbogen dient ausschließlich zur Veranschaulichung des Datensatzes. 

Er kann bei Bedarf zur krankenhausinternen Zwischendokumentation genutzt werden. 

Die Übermittlung vom Krankenhaus an die Auswertungsstelle erfolgt jedoch ausschließlich elektronisch! 

 

Ambulant erworbene Pneumonie 
 

Basisdokumentation 

1 Versorgungsart  1 = stationär  
 2 = teilstationär 
 3 = ambulant 

 Wenn Versorgungsart = stationär  
 oder teilstationär 
2  Fachabteilung  
  Schlüssel 1   

3 Institutionskennzeichen/KV-Nr. 

   

4 Identifikationsnummer des Patienten 

  

5 Geburtsdatum 
 TT.MM.JJJJ . .  
6 Geschlecht 1 = männlich   2 = weiblich  
 

Präoperative Anamnese/Klinik 

7 Allgemeinzustand   
 1 = normal aktiv, versorgt sich selbst 
 2 = leicht eingeschränkt, benötigt gelegentlich  
   fremde Hilfe  
 3 = deutlich eingeschränkt, benötigt ständig fremde 
  Hilfe 
 4 = bettlägerig 
 

8 Synkope  1 = ja   
9 Präsynkope/Schwindel 1 = ja   

10 Herzinsuffizienz  1 = ja   

11 bradykarde Herzinsuffizienz 
    1 = ja   
12 Ablation  1 = ja  

13 Prophylaktische Indikation bei 
 asymptomatischem Patienten   
    1 = ja  

14 Sonstiges  1 = ja  
 
 
 
 
 
 
 
 

Präoperative Diagnostik 

15 Führender EKG-Befund zur  
 Schrittmacherindikation 

  00 = kein führender EKG-Befund  
  01 = AV-Block I  
  02 = AV-Block II Wenckebach 
  03 = AV-Block II Mobitz 
  04 = AV-Block III 
  05 = Bifaszikulärer Block 
  06 = Sinusknoten-Syndrom (SSS) 
  07 = Bradykardie-Tachykardie-Syndrom (BTS) 
  08 = Bradykardes Vorhofflimmern 
  09 = Carotis-Sinus-Syndrom (CSS) 
  10 = Vasovagales Syndrom (VVS) 
  11 = Binodale Erkrankung 
  99 = sonstiger führender EKG-Befund 

16 Häufigkeit des Auftretens 
  1 = häufig/permament   
  2 = selten/intermittierend  
 

Zusätzliche Angaben 

17 Provokationstest 0 = nein   1 = ja  
 Wenn Provokationstest = ja 
18  Ergebnis des Provokationstests 
  1 = keine Rhythmusstörung  
  2 = Sinusknotenerholungszeit (SKEZ) pathologisch 
  3 = Wenckebachpunkt pathologisch 
  4 = SKEZ und Wenckebachpunkt pathologisch 
  5 = Carotissinus-Massage pathologisch 
  6 = Kipptisch positiv 
  7 = HV-Zeit  spontan pathologisch 
  8 = HV-Zeit unter Provokation pathologisch 

19 Herzinsuffizienz NYHA  
 0 = keine 
 1 = Grad I 
 2 = Grad II 
 3 = Grad III 
 4 = Grad IV 

20 Schrittmacherabhängigkeit 
(Asystolie von mind. 4 sec nach Abschalten des SM oder 

Eigenfrequenz < 40/min) 
   0 = nein   1 = ja   

Operation 

21 OP-Datum 
 TT.MM.JJJJ . .  

22 OPS-301 Version 2.1 
   - .  

Zugang/Lage des implantierten  
Sytems 

23 V. cephalica 1 = ja  

24 V. subclavia 1 = ja  

25 andere 1 = ja  

26 links 1 = ja  

27 rechts 1 = ja  

 

28 Art der Anästhesie   
 1 = Lokalanästhesie 
 2 = Allgemeinanästhesie 

29 Dauer des Eingriffs  
 (Schnitt-Nahtzeit) Minuten  
30 Durchleuchtungszeit Minuten  
  
31 Flächendosisprodukt  
  (cGy)*cm²  
 

Implantiertes System 
(postoperativ funktionell aktive Anteile) 

Schrittmachersystem 

32 Ein-Kammer-System  
 1 = VVI   2 = AAI   
33 Zwei-Kammer-System  
 1 = DDD   2 = VDD    
34 sonstiges System   
  1 = biventrikuläres System mit einer Vorhofsonde  
   2 = biventrikuläres System ohne Vorhofsonde 
  3 = sonstiges   

35 frequenzvariabel 0 = nein   1 = ja   

36 sonstiges  
 0 = nein 
 1 = prophylaktische antitachykarde Funktion 
 2 = therapeutische antitachykarde Funktion
 3 = beides 
 9 = sonstiges 

Schrittmacher-Aggregat 

37 Herstellercode   
 01 = Biotronik  
 02 = Cook  
 03 = CPI/Guidant 
 04 = ELA Medical 
 05 = Implantronik 
 06 = Intermedics 
 07 = Medtronic 
 08 = Osypka 
 09 = Sorin Biomedica 
 10 = Pacesetter 
 11 = Vitatron  
 12 = Siemens 
 13 = Teletronics 
 14 = Medico 
 15 = CCS 
 16 = Cardiac Impulse 
 17 = Stöckert 
 99 = sonstiger 

38 Typ (Klartext) 

  

  

39 Seriennummer 

  
 
 
 

Item 28 Entlassungsgrund = Tod
= 07 

Item 28 Entlassungsgrund = Tod
= 07 

...
Item 11 Desorientierung
Item 12 Atemfrequenz
.....

...
Item 11 Desorientierung
Item 12 Atemfrequenz
.....

Festlegung des Datensatzes
Beispiel: Sterblichkeit

...
Item 11 Desorientierung
Item 12 Atemfrequenz
.....

...
Item 11 Desorientierung
Item 12 Atemfrequenz
.....

Erstellung der Spezifikation
Beispiel: Sterblichkeit

Item 28 Entlassungsgrund = Tod
= 07 

Item 28 Entlassungsgrund = Tod
= 07 

...
Item 11 Desorientierung
Item 12 Atemfrequenz
.....

...
Item 11 Desorientierung
Item 12 Atemfrequenz
.....

Umsetzung der Spezifikation
Beispiel: Sterblichkeit

Prozessintegration
Daten werden am Ort und zum Zeitpunkt ihres 
Entstehens erfasst.

Datenintegration
Daten werden einmal erfasst und mehrfach 
genutzt.

Datenmanagement
Anforderungen an Krankenhausleitung

Patientenbasisdaten

Koronar-/Klappenchirurgie

Postoperativer Verlauf

Zeit

Prozess

Praxis

Untersu-
chungsraum/
Station

ITS

Station

Station

OP

Aufnahmeuntersuchung

Entlassung/Verlegung/Tod

Operations-Daten

Handlungsfeld
Prozessintegration

Prozessintegration
Daten werden am Ort und zum Zeitpunkt ihres 
Entstehens erfasst.

Datenintegration
Daten werden einmal erfasst und mehrfach 
genutzt.

Datenmanagement
Anforderungen an Krankenhausleitung
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QS-Dokumentation
Verwendung der Kataloge (Geburtshilfe)

OPS

FP/SE

DKR

ICD

DÜV-301-Schlüssel

QS-Dokumentation
Berücksichtigung von Katalogen

Datenfeld Schlüssel

Plausibilitätsregel

Katalog
einbezogener

Leistungen

OPS-301 ICD-10

Umsteiger

FP/SE DKR

DÜV-301

QS-Dokumentation
OPS-Plausibilitätsregeln

4 aus 28 OPS-Regeln in Modul 16/1

Regelnr 2141
Modul 16/1

Bedingung
ENTBINDMODUS IN OPSLISTE_Beckenendlage UND LAGE IN 
(1; 2) UND ANZMEHRLINGE = 1

Fehlermeldung
OPS-Schlüssel bilden Beckenendlage ab, obwohl Schädellage 
kodiert

Regeltyp hart

Regelnr 2171
Modul 16/1

Bedingung
ENTBINDMODUS IN OPSLISTE_opEntbind UND OPENTBIND 
JEDESIN (LEER)

Fehlermeldung
operativer Entbindungsmodus kodiert ohne Indikationen zur 
operativen Entbindung

Regeltyp hart

Regelnr 2165
Modul 16/1

Bedingung
ENTBINDMODUS IN OPSLISTE_Sectio UND NOTSECTIO = 
LEER

Fehlermeldung Bei Sectio ist Angabe zur Notsectio erforderlich
Regeltyp hart

Regelnr 1993
Modul 16/1

Bedingung NICHT check_se_ops(SENUMMER; ENTBINDMODUS)

Fehlermeldung
Kombination aus "Sonderentgelt-Nummer" und "Operation OPS-
301" entspricht nicht dem bundesweiten Sonderentgelt-Katalog

Regeltyp hart

QS-Dokumentation
Entbindungsmodus aus OPS

Beckenendlage
Beckenlagespont
BeckenlageWend
Forceps
nnbSectio
OpEntbind
primaereSectio
Sectio

sekundaereSectio
VagEinlFruehgeb
VagEinlGeb
VagMehrlGeb
VagOpEntbind
VagSpontEntbind

Integration in KIS
Anpassung an Kataloge

 Bogen-
felder 

Regeln Besonderheiten 

OPS-301 54 162 44 OPS-Listen mit 
3883 OPS-Listeneinträge 

ICD-10 81 137  
DÜV-301-Kataloge 75 86  
Insgesamt 272 

von 2534 
535 

 von 3073 
 

Spezifikations-Entwicklungsprozess

Datensatz - Dokumentationsbogen
Datenfeldbeschreibung

Schlüsselkataloge
Feldgruppen

Exportformat

Teildatensatzstruktur

Einbezogene Leistungen (QS-Filter)
Plausibilitätsregeln

Ersatzregeln
Distribuieren

Testinstanz bei ZDS starten

01.04.

30.06.

Handlungsfeld
Rahmenzeitpläne
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Software-Entwicklungsprozess

Interne Spezifikation

Programmieren

Inhouse-Test

Beta-Test bei Pilotkunden
Update-Dokumentation

Test-Spezifikation

Schnittstellen anpassen
Zertifizieren

Distribuieren
Installieren/Update und Schulung

01.07.

31.12.

Handlungsfeld
Rahmenzeitpläne

van der Lei's
First Law of Medical Informatics

“Data shall be used only for the purpose for
which they are collected. If no purpose was 
defined prior to the collection of the data, then the
data should not be used.” 

van der Lei J. Use and abuse of computer-stored medical records
[editorial]. Methods Inf Med. 1991;30:79–80

Synchronisierung des Gesamtsystems
(= abgestimmte Rahmenzeitpläne)

Strategische Agenda

DIMDI InEK BQS

Koordinierte 
Verfahrensabläufe

Klassifikationen
Kataloge Entgeltfindung Externe 

Qualitätssicherung

Handlungsfeld
Synchronisierung des Gesamtsystems

QS-Filter und QS-Filter-Sollstatistik

Basisdok. / 301 / 21,4
ICD und OPS

QS-DokumentationQS-Filter Auslösen Übermittlung an
LQS/BQS

Auslöser
Prüfen

QS-Filter
Auslösemechanismus seit 2004
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QSQS--DokumentationDokumentation

BasisdokumentationBasisdokumentation

BehandlungBehandlung

QS-Filter im Krankenhaus

0 Chron. seröse Otitis media
Chron. Tonsillitis

1

Paracentese: bds., mit Paukendrainage
Tonsillektomie (mit Adenotomie)2

3
4

Appendektomie: Offen chirurgisch
Akute Appendizitis mit diffuser Peritonitis

6
7
8
9

5

Entlassung

Basisdokumentation im Krankenhaus

0
1
2
3
4

6
7
8
9

5

KH-Tage

Modul 07/1

Modul 12/2

QS-Dokumentation

J35.0
H65.2

5-281.0
5-200.1

K35.0
5-470.0

Basis-Dokumentation

Mechanismus des QS-Filter-
Algorithmus

Basisdok. / 301 / 21,4
ICD und OPS

QS-DokumentationQS-Filter

Aufstellung zu 
dokumentierender 

Datensätze

Zählen

Auslösen Übermittlung an
LQS/BQS

Abgleich der 
Vollständigkeit

Auslöser

Sollstatistik

Prüfen

QS-Filter
Auslösemechanismus seit 2004

Krankenhaus BQSLQS

LEISTUNGS-
ERBRINGUNG

Methodische
Sollstatistik
(bezogen auf die 

Leistungsbereiche)
Ist SollSoll

Vollständigkeit
im Landesdurchschnitt
pro Leistungsbereich

Ist

Krankenhaus-/
Landes-

Auswertung

Bundes-
Auswertung

Vollständigkeit
im Bundesdurchschnitt
pro Leistungsbereich

Jahresabschluss

Sollstatistik
(zur Vorlage bei der
Budgetverhandlung)

Stich-
proben-
prüfung

Externe Qualitätssicherung ab 2004
Neue Sollstatistik Kodieranforderungen QS-Filter

nur endständige Kodes

keine Kodes aus dem erweiterten Katalog 
amtliche Basis erforderlich
unterjährige Pflege des erweiterten Katalogs

⇒KH-/KIS-internes Mapping erforderlich

selten: Krankenhaus-Hauptdiagnose
Cholezystektomie
Pneumonie
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Erfahrungen QS-Filter-Sollstatistik
Datenbasis QS-Filter-Sollstatistik

Nutzung der „Basisdokumentation“
Nutzung der „Abrechnungsdokumentation“
Nutzung der § 21 Abs. 4-Daten

Kodierqualität der Datenbasis
keine endständigen Kodes
nicht existierende Kodes
Kodes aus älteren und neueren Versionen (z.B. bei 
Überliegern)

BQS-Qualitätsindikatoren

ICD und OPS in QI-Rechenregeln
Beispiel: Mammachirurgie

Qualitätsziel:
Möglichst wenige Patientinnen mit Axilladissektion bei 
DCIS oder papillärem in situ-Karzinom

Rechenregel:
Zähler: Patientinnen mit Axilladissektion einschließlich 
der Exzision einzelner  axillärer Lymphknoten und 
Lymphgefäße (OPS-301 Version 2004: 5-401.1)
Grundgesamtheit: Alle Patientinnen mit 
Primärerkrankung und mit führendem histologischen  
DCIS oder papilläres in-situ-Karzinom

ICD und OPS in QI-Rechenregeln
Beispiel: Mammachirurgie

Qualitätsziel: 
Angemessene Rate entdeckter Malignome bei offenen 
Biopsien

Rechenregel:
Zähler: Patientinnen mit führendem histologischen 
Befund „maligne“
Grundgesamtheit: Alle Ersteingriff-Patientinnen mit 
offenen Biopsien (5-870*, 5-871*, 5-872*, 5-873*, 5-
874*, 5-875*) und definitiv vorliegender postoperativer 
Histologie unter Ausschluss der Patientinnen mit 
präoperativ vorliegender Histologie 

ICD und OPS in QI-Rechenregeln
Beispiel: Hüftgelenknahe Femurfraktur

Qualitätsziel: 
Angemessen häufig osteosynthetische Versorgung bei 
Patienten < 65 Jahre mit Schenkelhalsfraktur 

Rechenregel:
Zähler: Patienten mit osteosynthetischer Versorgung 
(DHS oder intramedulläre Stabilisierung oder 
Verschraubung)
Grundgesamtheit: Alle Patienten < 65 Jahre mit 
Schenkelhalsfraktur (ICD-10-GM 2004: S72.00, 
S72.01, S72.02, S72.03, S72.04, S72.05) und 
Altersangabe

Erfahrungen QS-Dokumentation
Kodierqualität OPS in QS-Dokumentation

OPS-Dokumentation enthält viele Kodierfehler
testweiser Abgleich: „Anzahl implantierter Stents“ mit 
OPS zeigt geringe Übereinstimmung

⇒ Item „Anzahl implantierter Stents“ bleibt im Datensatz
Entscheidung für OPS oder ICD statt eigener 
Abfrage ist oft ein Kompromiss

niedrigerer Dokumentationsaufwand
aber auch niedrigere Datenqualität

⇒Verbesserung der Kodierqualität erforderlich
⇒Kodierqualität steigt (Lernkurve)
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Entwicklung eines 
Datenvalidierungsverfahren

Datenvalidierung
Auftrag: Entwicklung eines
Datenvalidierungsverfahren

Projektgruppe LQS und BQS
Konzeption abgeschlossen
Erprobung von Dezember 2004 bis September 2005 
mit 3 Ländern
dann: Entscheidung über Routinebetrieb

Datenvalidierung
Bausteine des Verfahrens

Stichprobenverfahren
Zufallsstichprobe aus allen 

Krankenhäusern

Strukturierter Dialog
„Datenvalidität“

Auffälligkeit
Datenvalidität?

Statistische Basisprüfung
mit QS-Daten

Bericht
Zusammenführung der Ergebnisse

jährliche Berichterstattung 

Datenabgleich
Dokumentationsprüfung 

vor Ort

qualitative 
Aussage

Qualitäts-
verbesserung

quantitative 
Aussage 

BQS 
Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH

Tersteegenstraße 12,  D-40474 Düsseldorf

eMail:  info@bqs-online.de

http://www.bqs-online.de
http://www.bqs-qualitaetsreport.de

http://www.bqs-outcome.de

Telefon:  0211 - 28 07 29 0
Telefax:  0211 - 28 07 29 - 99

Kontakt


