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Gesetzliche Grundlage

Qualitätssicherungsmaßnahme gemäß § 112 Abs. 1 i.V.m. Abs. 2 Nr. 3 SGB V 

428.01.2025

Sozialgesetzbuch (SGB) fünftes Buch (V): Sicherung der Qualität der Leistungserbringung §§ 135 ff

Zusätzlich greift bei den Landesverfahren:



Vertragsgrundlage

Abschluss von Landesvereinbarungen

• einsehbar auf den Internetseiten der LAGQH

528.01.2025



Schlaganfallverfahren - Eckdaten
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Qualitätssicherungsmaßnahme zur Analyse der Prävalenz multiresistenter Erreger (MRE) hessischen 
Krankenhäusern sowie Maßnahmen zur Reduktion vermeidbarer Infektionen durch MRE.

Hauptziel

Flächendeckend eine qualitativ hochwertige Versorgung aller Schlaganfallpatienten in Hessen gewährleisten.

Vertragspartner

• Hessische Krankenhausgesellschaft

• Verbände der Krankenkassen in Hessen

Organisation und Durchführung

• LAGQH ab 2022, vorab durch die GQH seit 1996

Fachgremien

• Schlaganfall - Akutbehandlung → Fachausschuss 

• Schlaganfall - Neurologische Frührehabilitation → Arbeitsgruppe als beratendes Gremium

Qualitätssicherungsmaßnahme zur Analyse und kontinuierlichen Verbesserung der Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität in der Schlaganfallbehandlung.



Landesverfahren Schlaganfallversorgung (SA) Hessen
Modularer Aufbau

7

Reha
Phase C/D

akutes
Ereignis

Aufnahme

Stroke Unit,
Intensiv-,

Allgemein-
Station

nach
Hause

oder

Pflege-
einrichtung

Geriatrie

Frühreha

Akutversorgung Rehabilitation

HI, TIA,
ICB, SAB

Poststationäre Phase

SA Akutbehandlung

SA neurol. Frühreha / Phase B



Historie/Entwicklung – Schlaganfallverfahren

Schlaganfall - Akutbehandlung

• 1996: Einführung Pilotprojekt (Akutbehandlung)

• 1997: Ausweitung der QS in der Akutbehandlung bei 
freiwilliger Teilnahme

• 1999: Teilnahmeverpflichtung Stroke Units

• 1999: Einführung von Qualitätsindikatoren in der Akutbehandlung 

• 2003: Teilnahmeverpflichtung aller Akutkliniken

• 2004: Erstmalige Durchführung von Strukturierten Dialogen

• 2006: Einführung der ADSR*-Qualitätsindikatoren

• 2007: Implementierung der Subarachnoidalblutung (SAB)

• 2017: Einführung von Qualitätsindikatoren für die Intrazerebrale Blutung 
(ICB)

• 2021: Einführung von Qualitätsindikatoren für die SAB

• 2024: Einführung von Zählleistungsbereichen

*Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall Register

Schlaganfall - Neurologische Frührehabilitation

• 1998: Einführung der QS in der Rehabilitation

• 2007: Einführung der QS in der Frührehabilitation

• 2012: Vollerhebung in der Frührehabilitation 

• 2014: Strukturerhebung im Bereich der Frührehabilitation 

• 2014: Entwicklung von Kennzahlen für die Rehabilitationsphasen C und D

• 2020: Entwicklung von Kennzahlen für die Frührehabilitation

• 2022: Erhebung der Phase C und D wird ausgesetzt 

• 2023: Schärfung geeigneter Kennzahlen zu Qualitätsindikatoren

• 2024: Erstmaliger Strukturierter Dialog und Datenvalidierung
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MRE-Projekt Hessen - Eckdaten

Hauptziel

Identifizierung und Bekämpfung von nosokomialen MRE-Infektionen in hessischen Krankenhäusern.

Vertragspartner

• Hessisches Ministerium für Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege (HMFG)

• Hessische Krankenhausgesellschaft

• Verbände der Krankenkassen in Hessen

Organisation und Durchführung

• LAGQH seit 2022, vorab durch die GQH seit 2016

• aktuell befristet bis 2025

Fachgremien

• Expertengremium und Fachausschuss

28.01.2025 9

Qualitätssicherungsmaßnahme zur Analyse der Prävalenz multiresistenter Erreger (MRE) 
in hessischen Krankenhäusern sowie Maßnahmen zur Reduktion vermeidbarer Infektionen durch MRE.



Historie / Entwicklung – MRE-Projekt
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2016: Standortbezogene Strukturerhebung

Standortbezogene Datenerhebung/Falldokumentation 

ab dem 2. Halbjahr verpflichtende Teilnahme aller Krankenhäuser in Hessen 

exklusive psychiatrischer/psychosomatischer eigenständiger Einrichtungen

2017: Etablierung eines quartalsweise durchgeführten Strukturierten Dialogs

2018: Berechnung von Inzidenzindikatoren auf Basis der Belegungstage und Strukturierter Dialog

2019 / 2023: Erneute standortbezogene Strukturerhebung

2023 / 2024: Informationsveranstaltung für die hessischen Gesundheitsämter mit dem HMFG

2024: Einführung von Zählleistungsbereichen

2025: Erweiterung des beleuchteten 4MRGN-Keimspektrums

28.01.2025
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Strukturen und Prozesse

Expertengremium (nur MRE)
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Spezifikation - Erstellung und Weiterentwicklung

Anwenderinformationen/QS-Filter:
Definieren die Einschluss- und Auslösekriterien für ein 
Verfahren (Algorithmus, administratives 
Einschlusskriterium, Diagnosen)
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Spezifikation - Erstellung und Weiterentwicklung

Dokumentations-/Erhebungsbogen:

Legen fest welche Informationen pro Fall
von der Klinik dokumentiert werden müssen
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Spezifikation - Erstellung und Weiterentwicklung

Ausfüllhinweise:
Erläutern einzelne Items der Dokumentationsbögen 
genauer und stellen eine vergleichbare Dokumentation 
sicher
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Spezifikation - Erstellung und Weiterentwicklung

Basisdatensatz – (Minimaldatensatz):

• In der klinischen Praxis können im Ausnahmefall Fallkonstellationen auftreten, die laut QS-Filter als 
dokumentationspflichtig gelten, die aber nicht „abschlussfähig“ sind.

• Nicht abschlussfähig bedeutet der Bogen kann nicht komplett ausgefüllt werden, ohne fehlerhafte oder nicht 
wahrheitsgemäße Angaben zu machen.
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Qualitätsindikatoren
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Auszug Schlaganfallvereinbarung § 1 Abs. 3 

Indikatortypen, Rechenregeln… 
analog zu den DeQS-Verfahren



Indikatortypen

Ratenbasiert

• Zähler / Nenner

• Bsp.: Anzahl Fälle mit erfolgreicher Beatmungsentwöhnung bei Entlassung

• fester oder Perzentil-basierter Referenzwert

Sentinel-Events

• Referenzwert = 0

• Bsp.: nicht-nosokomiale MRE-Fälle mit bei Aufnahme bekanntem MRE-Status, die nicht isoliert wurden

Risikoadjustiert (aktuell keine)

• Observed / Expected

• Bsp.: Anzahl Todesfälle / erwartete Anzahl an Todesfällen

• Berechnung der erwarteten Rate anhand der Zusammensetzung des betrachteten Kollektivs (Fälle im 

KH) im Vergleich zur Referenzpopulation (Fälle bundesweit) in Bezug auf das Vorkommen von 

Risikofaktoren

1928.01.2025



Auffälligkeitskriterien

• Analog aufgebaut wie die Qualitätsindikatoren

• Bewerten im Gegensatz dazu nicht die Qualität der Behandlung, sondern die Qualität der Dokumentation

• Stellen sicher, dass die Datengrundlage zur Berechnung der Qualitätsindikatoren aussagekräftig und gut 
vergleichbar ist

2028.01.2025



Kriterienarten

Auffälligkeitskriterien zur Vollzähligkeit 

• Überdokumentation, Unterdokumentation

Auffälligkeitskriterien zur Plausibilität der Daten

• z. B. häufige Dokumentation des Items „Motorische Ausfälle = nicht bestimmbar“, obwohl Patient bei 
Aufnahme wach war und Ausfälle mutmaßlich hätten beurteilt werden können. Die Dokumentation 
Motorische Ausfälle „nicht bestimmbar“ nimmt Einfluss auf den Prozessindikator „Rehabilitation –
Physio-/Ergotherapie“. (Verfahren SA Akutbehandlung)

Auffälligkeitskriterien zur vorhandenen Datenbasis

• z. B. häufige Abgabe von Basisdatensätzen. Minimaldatensätze können nicht für die Berechnung von 
Qualitätsindikatoren verwendet werden. Demnach sollten sie nur in Ausnahmefällen in der 
Dokumentation zur Anwendung kommen. Das Ausfüllen von Minimaldatensätzen in einem 
Leistungsbereich kann einen Hinweis auf Mängel des QS-Filters liefern. 
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Auswertungen

• Quartalsweise Auswertungen der Qualitätsindikatoren (QI) für alle teilnehmenden Leistungserbringer

• Im Modul SA-Akutbehandlung zusätzlich für die beiden Hauptdiagnosen Hirninfarkt (HI) und Intrazerebrale 
Blutung (ICB) 
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Auswertungen

• Quartalsweise Basisauswertungen im Modul SA-Akutbehandlungund im MRE-Projekt

• Jährliche Basisauswertung im Modul SA - neurologische Frührehabilitation
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Fachgremien
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Auszug Schlaganfallvereinbarung § 3 Abs. 1 und 2

Auszug MRE-Vereinbarung § 3 Abs. 1 und 2

Sitzungsfrequenz

Fachausschuss Schlaganfall 2 x jährlich 
und bei Bedarf

Arbeitsgruppe Schlaganfall –
Neurologische Frührehabilitation

2 x jährlich 
und bei Bedarf

Expertengremium MRE 1 x jährlich 
und bei Bedarf

Fachausschuss MRE 4 x jährlich 
und bei Bedarf
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Strukturierter Dialog 

• Bei Leistungserbringern mit rechnerisch auffälligen Ergebnissen (Ergebnis eines Qualitätsindikators liegt 

außerhalb eines landesweit definierten Referenzbereiches) wird in Abstimmung mit dem jeweiligen 

Fachausschuss ein sogenannter Strukturierter Dialog eingeleitet.

• Hierbei wird zur Klärung eines oder mehrerer abweichender Ergebnisse Kontakt mit den verantwortlichen 

Personen des Krankenhauses aufgenommen. Dies geschieht entweder durch explizite Hinweise (ggf. 

Empfehlungen) oder auch durch Einfordern einer schriftlichen Stellungnahme. Diese wird dann von den 

Mitgliedern des zuständigen Fachausschusses gesichtet und bewertet, ob eine qualitative Auffälligkeit

ursächlich für die rechnerische Auffälligkeit ist.

• Bei wiederkehrenden Auffälligkeiten kann im Rahmen der Vertraulichkeit ein Kollegiales Fachgespräch

durchgeführt werden.

• Als letzte Eskalationsstufe kommt die Aufhebung der Anonymität im Lenkungsgremium zum Tragen.



Schriftliche Stellungnahme / Hinweis

Erörterung im Fachausschuss / eventuell Nachfrage oder Nachforderung

Kollegiales Gespräch ggf. inkl. Begehung der Klinik

Feststellung einer rechnerische Auffälligkeit
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Aufhebung der Anonymität im erweiterten Lenkungsgremium 
und Festlegung weiterer Maßnahmen:

• Gespräch mit Vertretern des Lenkungsgremiums
• Veröffentlichung
• Info an Ministerium (HMFG)
• Info an Krankenkassen  

Strukturierter Dialog in Hessen
Vereinfachte Darstellung
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Strukturierter Dialog 

Beispiel für eine angeforderte Stellungnahme im Rahmen des Strukturierten Dialogs:

Anfrage: Ihr Ergebnis im Indikator 4 (weiterbehandelnde Ärzt*innen nachweislich informiert) weicht vom Referenzbereich ab. Bitte erläutern 

Sie aus krankenhaushygienischer bzw. mikrobiologischer Sicht, welche Ursachen/Rahmenbedingungen zu diesem Ergebnis geführt haben. Ihre 

Stellungnahme sollte unter Einbezug des/der behandelnden Arztes/Ärztin so formuliert und vom Inhalt und Umfang so abgefasst sein, dass der 

Fachausschuss die geschilderte Situation ohne weitere Nachfragen beurteilen kann und in jedem Fall eine abschließende zusammenfassende 

Einschätzung aus Sicht der Klinik beinhalten. Mit der entsprechenden Vorgangsnummerndatei können Sie die Fälle aus den angefragten 

Quartalen identifizieren. Bitte nutzen Sie für die Bearbeitung immer die aktuellste Datei, denn dort werden alle bisher gemeldeten Fälle 

dargestellt und Nachlieferungen bzw. Korrekturen mitberücksichtigt.

Antwort: Nach eingehender Prüfung der Dokumente gab es keine Benachrichtigung an die weiterbehandelnden Ärzte. 

Im Arztbrief befand sich keine Information und es lag auch kein Überleitungsbogen vor.

Bei einem Fall lag ein positiver Wundabstrich auf MRSA vor. Demnach aus klinischem Material, aber im Rahmen des Aufnahmescreenings. 

Der zweite positive MRSA-Nachweis wurde im Aufnahmescreening detektiert.

Ein Dokumentationsfehler lag nicht vor.

Mit den verantwortlichen ärztlichen Kollegen wurde das Versäumnis und die ggf. auftretenden Folgen, besprochen.

Das ärztliche Personal wird durch die QMB über die Problematik geschult werden, um ein besseres Verständnis für die Problematik zu schaffen.



Datenvalidierung
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Zusammenfassung

• Landesverfahren werden in dieser Form nur in Hessen durchgeführt

• Ausgestaltung der gesetzlichen Verpflichtung auf vertraglicher Grundlage vs. DeQS-RL auf Bundesebene

• Erarbeitung und Weiterentwicklung der Verfahrensinhalte, wie z. B. Erhebungsinstrumente, 

Qualitätsindikatoren, Kennzahlen erfolgt durch die beauftragten Stellen in Hessen direkt 

• Ermöglicht die zeitnahe Auswertungserstellung sowie Anpassung und Weiterentwicklung der Verfahren 

ebenfalls direkt durch die LAGQH
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Vielen Dank für Ihre

Aufmerksamkeit!
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