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Einleitung

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

der vorliegende dritte Qualitatsreport des IQTIG stellt Ihnen die
Ergebnisse der externen Qualitatssicherung des Erfassungs-
jahres 2017 vor, berichtet Uber die angestoBenen qualitats-
verbessernden MaRnahmen ebenso wie Uber Handlungs- und
Weiterentwicklungsbedarf.

Eine wichtige Neuigkeit ist hervorzuheben: Zum ersten Mal wer-
den sektorenlbergreifende Qualitatsergebnisse des ambulanten
und des stationaren Bereichs im Qualitatssicherungsverfahren
Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie
prasentiert. Die Landesarbeitsgemeinschaften haben ihre Arbeit
aufgenommen, das lange verfolgte Ziel einer sektoreniibergrei-
fenden Qualitatssicherung ambulanter und stationarer Verfah-
ren geht in den Regelbetrieb. 2017 ist auch das QS-Verfahren
Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wund-
infektionen gestartet. Das ist ein grofRer Schritt fir die externe
Qualitatssicherung. Wie bei allen grofRen Projekten mit vielen,
ganz unterschiedlichen Mitwirkenden ist am Anfang noch mit
Startproblemen und Korrekturbedarf zu rechnen, die ersten Er-
gebnisse enthalten noch einige Artefakte. Aber alle Beteiligten
arbeiten an der Verbesserung der Validitat und Praktikabilitat
dieser neuen Verfahren. 2019 werden schon einige Verbesserun-
gen realisiert sein. Die sektorenlbergreifende Qualitatssicherung
ist damit erfolgreich im Regelbetrieb angekommen.

Insgesamt wurden fur diesen Qualitatsreport rund 3,3 Mio. Daten-
satze zur Versorgungsqualitat ausgewertet. Erhoben wurden
diese in 1.834 Krankenhausstandorten fur die stationare Quali-
tatssicherung und in 1.063 Krankenhausstandorten und 273 Ein-
richtungen niedergelassener Arztinnen und Arzte fur den sek-
torentbergreifenden Bereich. Die Qualitat der Versorgung wird
anhand von insgesamt 271 Indikatoren gemessen. 242 davon ge-
horen zu den Verfahren nach der Richtlinie Gber Malnahmen
der Qualitatssicherungin Krankenh&usern (QSKH-RL), 29 kamen
durch die neuen Verfahren nach der Richtlinie zur einrichtungs-
und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-RL)
dazu. Wie in den vergangenen Jahren sind die Ergebnisse zu
den meisten Qualitatsindikatoren stabil. 45 der insgesamt 271
(17 %) weisen eine signifikante Verbesserung in den Ergebnissen
auf (Erfassungsjahr 2016: 22 %), 13 Indikatoren (5%) zeigten eine
signifikante Verschlechterung der Ergebnisse (E) 2016: 4 %). 182
Indikatorergebnisse (67 %) sind unverandert (E) 2016: 69 %) Bei
31 Indikatoren (11%) kann keine Aussage Uber eine Veranderung
der Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr gemacht werden (E)
2016: 5%). Dies ist z.B. bei neu eingefiihrten oder veranderten
Indikatoren der Fall.

Flr Qualitatsindikatoren mit besonders auffalligen Ergebnis-
sen wurden die methodischen Grundlagen fiir die Feststellung
besonderen Handlungsbedarfs erneuert. Damit soll auf Indi-
katoren aufmerksam gemacht werden, bei denen spezifische
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Vorwort

Dr. med. Christof Veit

Qualitatsdefizite in der Versorgung bestehen, deren Ausmafy
Uber ein Defizit bei einzelnen Einrichtungen hinausgeht. Es sol-
len Manahmen angestoRen werden, die Uber einrichtungsbezo-
gene Regelungen hinaus flr eine Verbesserung der Versorgungs-
qualitat insgesamt erforderlich sind. 2017 wurde zusammen mit
den Bundesfachgruppen bei 10 Qualitatsindikatoren (4%) ein
besonderer Handlungsbedarf festgestellt. Hervorzuheben ist der
Qualitatsindikator ,Praoperative Verweildauer bei endoprothe-
tischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (QI-1D
54003). Bereits im letzten Qualitatsreport war er als besonders
auffallig im Vorwort erwahnt worden. Im Erfassungsjahr 2016 lag
der Bundeswert mit 19,7% noch weit auflerhalb des hochsten
tolerierbaren Werts von 15% (Referenzbereich). Im aktuellen Er-
fassungsjahr 2017 liegt der Bundeswert des Indikators mit 15,6 %
nur noch knapp uber dem gewiinschten Referenzbereich von
<15%, eine erfreuliche Verbesserung. Auch wenn in vielen Bun-
deslandern die vorgegebene praoperative Verweildauer im Lan-
desergebnis noch nicht erreicht werden konnte, kann fur die
meisten Landerergebnisse eine kontinuierliche Reduktion der
Dauer bis zur Operation festgestellt werden. Bundesweit konn-
ten aber 526 Krankenhauser noch nicht das Qualitatsziel errei-
chen. Daher bleibt der besondere Handlungsbedarf bestehen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat verschiedene
Aktivitaten gestartet, um die Problematik der vermeidbar ver-
langerten praoperativen Verweildauer gezielter verbessern zu
konnen.

Mit diesem Qualitatsreport sind die Ergebnisse fur das Erfas-
sungsjahr 2017 aber noch nicht abgeschlossen. In einigen
QS-Verfahren werden nun Follow-up-Daten gesammelt, die den
weiteren Genesungsverlauf von Patientinnen und Patienten ab-
bilden. Hierzu werden Sozialdaten bei den Krankenkassen ge-
nutzt. Zusammen mit den in Entwicklung befindlichen Patienten-
befragungen kommen damit zwei neue, wichtige Datenquellen
fur die externe Qualitatssicherung hinzu.

Erste Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
werden Ende Oktober 2018 durch den G-BA ver6ffentlicht. Der-
zeit laufen noch die Stellungnahme- und Bewertungsverfahren
fur die einzelnen Einrichtungen. Dies ist ein weiterer wichtiger
Meilenstein in der Weiterentwicklung der externen Qualitats-
sicherung.

Dieser Qualitatsreport ist wieder das Ergebnis der engagierten
Arbeit und Zusammenarbeit sehr vieler Beteiligter des Gesund-
heitswesens: Allen, die daran mit groBem Engagement mitge-
wirkt haben und erneut mitwirken, sei ganz herzlich gedankt!
Angefangen bei denjenigen, die die Patientinnen und Patien-
ten versorgen und durch ihre Dokumentation vom Erfolg und
von den Problemen in der Patientenversorgung berichten. In
der ersten Jahreshalfte 2018 haben die Bundesfachgruppen und
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Sektorenubergreifenden Expertengremien auf Bundesebene zu-
sammen mit dem Team des IQTIG die Ergebnisse der Bundes-
auswertungen beraten und mogliche weitere Malinahmen zur
Verbesserung der Versorgung diskutiert. Auf Landesebene haben
die Landesgeschaftsstellen und die Landesarbeitsgemeinschaf-
ten die Auswertungen 2017 gesichtet, Daten validiert und mit den
Einrichtungen ihres Bundeslandes den strukturierten und auch
den kollegialen Dialog begonnen sowie Zielvereinbarungen ge-
schlossen. Auch deren Expertinnen und Experten sowie deren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben an der erfolgreichen
Umsetzung der QS-Verfahren einen ganz wesentlichen Beitrag
geleistet. Erwahnt werden sollen auch die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des G-BA und die Mitglieder seiner Gremien, die ei-
nen ganz zentralen Beitrag flr das Gelingen der externen Quali-
tatssicherung leisten.

Mein besonderer Dank gilt an dieser Stelle Frau Dr. Regina
Klakow-Franck, die vom Juli 2012 bis Juni 2018 als Unparteiisches
Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses sich sehr fur die
Belange der externen Qualitatssicherung eingesetzt hat und die
das IQTIG bei dessen Aufbau in vielfaltiger Weise unterstitzt hat.

Als neues Unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses wird nun Frau Prof. Dr. Elisabeth Pott, die zuvor u.a.
Direktorin der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
war, die Geschicke der externen Qualitatssicherung koordinieren
und lenken. Frau Professorin Pott trat ihr Amt am 1. Juli 2018 an,
sodass sie dann erstmals den Qualitatsreport 2018 mit einem
Vorwort einleiten wird. An dieser Stelle heif3e ich Frau Profes-
sorin Pott im Namen des IQTIG herzlich willkommen und freue
mich auf eine sicherlich sehr gute, engagierte und produktive
Zusammenarbeit!

Ihnen, den Leserinnen und Lesern, winsche ich eine spannen-
de Lektlire des Reports und hoffe, dass er viele nitzliche Infor-
mationen flr Sie bereithalt. Verbesserungsvorschlage sind stets
willkommen.

Berlin, im August 2018

Dr. med. Christof Veit
Institutsleiter des 1QTIG

Qualitatsreport 2017 © 1QTIG 2018



Einleitung

In Deutschland besteht seit 1996' zunachst nur flr die stationa-
re Versorgung und spater auch fur die ambulante Versorgung
die gesetzliche Verpflichtung zur Sicherung der Qualitat in so-
genannten Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren). In die-
sem Kontext sind alle Leistungserbringer verpflichtet, qualitats-
relevante Daten zur Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten
zu dokumentieren, die dann zur Bewertung der Versorgungs-
qualitat vergleichend ausgewertet werden.

Die jeweiligen QS-Verfahren werden vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) in der Richtlinie iiber Mafnahmen der Quali-
tatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) und der Richtlinie
zur einrichtungs- und sektorentbergreifenden Qualitatssiche-
rung (Qesl-RL) definiert. Der G-BA ist das oberste Beschluss-
gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arztinnen
und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, Krankenhauser und Krankenkassen in
Deutschland, das unter anderem die Umsetzung der Qualitats-
sicherung in verschiedenen Richtlinien auf Grundlage der Re-
gelungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) regelt.

Der G-BA wird bei der Umsetzung ebenso wie bei der Weiter- und
Neuentwicklung von QS-Verfahren durch ein fachlich unabhangi-
ges, wissenschaftliches Institut nach § 137a SGB V unterstitzt.
Seitdem 1.Januar 2016 wird diese Aufgabe vom 2015 gegriindeten
Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) wahrgenommen.

Der vorliegende Qualitatsreport 2017 fasst die Indikatoren-
ergebnisse der externen Qualitatssicherung fir das Erfassungs-
jahr (EJ) 2017 zusammen und vergleicht sie mit den Vorjahres-
ergebnissen. Darlber hinaus sind zu den QS-Verfahren auch
Hintergrundinformationen, Qualitatsziele, Anderungen im Ver-
gleich zum Vorjahr, Ergebnisse des Strukturierten Dialogs und der
Datenvalidierung sowie Bewertungen und Empfehlungen fir die
Weiterentwicklung der Verfahren zu finden.

Datenbasis und standortbezogene
Dokumentation

Im Erfassungsjahr 2017 gab es im Rahmen der externen Qualitats-
sicherung 24 QS-Verfahren gemal QSKH-RL und 2 QS-Verfah-
ren gemaf Qesl-RL, fiir die bestimmte Leistungen bundesweit
verpflichtend zu dokumentieren waren. Zum ersten sektoren-
Ubergreifenden QS-Verfahren, Perkutane Koronarintervention
(PCl) und Koronarangiographie (QS PCI), kam im Januar 2017
das ebenfalls sektorenlbergreifende QS-Verfahren Vermeidung
nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen
(QS W) hinzu. Auswertungen fiir dieses QS-Verfahren liegen bis-
her noch nicht vor.

Fir den Bundesdatenpool wurden im Erfassungsjahr 2017
rund 2,5 Mio. Datensatze im Rahmen der 24 QS-Verfahren
nach QSKH-RL lbermittelt (siehe Kapitel ,Datenbasis”). Dabei
erbringen die teilnehmenden 1.516 Krankenhauser ihre Versor-
gung an 1.834 Standorten. Fir das Verfahren QS PCl umfasst der
Bundesdatenpool zum Erfassungsjahr 2017 780.729 Datensatze.
Von diesen wurden 59.659 durch 273 vertragsarztliche Praxen
und Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sowie 721.070 von

1 Mit der Einflihrung der Fallpauschalen und Sonderentgelte.
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1.063 Krankenhausstandorten geliefert. Fir selektivvertraglich
erbrachte Leistungen von Vertragsarztinnen und -arzten liegen
im Bundesdatenpool bisher noch keine Daten vor. Seit Friihjahr
2018 wurden erste Sozialdaten der Krankenkassen erfolgreich an
das IQTIG Ubermittelt, die allerdings zunachst geprift werden
mussen und daher in der aktuellen Auswertung noch nicht be-
rucksichtigt werden konnten.

Die Analysen der Versorgungsqualitat werden derzeit auf den
entlassenden Standort eines Behandlungsfalls bezogen. Dadurch
kann es in Einzelfallen zu auffalligen Zuordnungen kommen,
wenn dem nachbehandelnden Standort, in dem die Patientin
oder der Patient z.B. postoperativ bis zur Entlassung behandelt
wurde, eine Operation zugeordnet wird, obgleich er gar keine
operative Abteilung hat. Diese Problematik wird sich in Auswer-
tungen der nachsten Jahre verbessern, weil ab der Spezifikation
2018 neben dem entlassenden Standort auch der behandelnde
Standort in der QS-Dokumentation erfasst wird.

Validitat der Daten

Die Vollzahligkeit der gelieferten Daten, dargestellt als Anzahl
der gelieferten QS-Datensatze in Relation zur Anzahl der do-
kumentationspflichtigen Falle, ist in den letzten Jahren insge-
samt nahezu gleich geblieben und liegt im Erfassungsjahr 2017
bei 100,19 %. Um die Vollstandigkeit, Vollzahligkeit und Plausi-
bilitat sowie Richtigkeit der dokumentierten QS-Daten beurtei-
len zu konnen, sieht die QSKH-RL die jahrliche Durchfiihrung
eines Datenvalidierungsverfahrens nach festgelegten Kriterien
vor. Dieses Verfahren besteht aus den beiden Elementen ,Sta-
tistische Basisprifung mit Strukturiertem Dialog" und ,Stich-
probenverfahren mit Datenabgleich” (siehe Kapitel ,Datenva-
lidierung in der externen stationdren Qualitdtssicherung®). Im
Durchflihrungsjahr 2017 wurden die QS-Verfahren Knieendopro-
thesenversorgung, Ambulant erworbene Pneumonie und Nieren-
lebendspende fiir das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
ausgewahlt. Hierbei wurden die QS-Daten des Erfassungsjahres
2016 zweiterfasst. Zudem erfolgten die jahrliche Uberprifung der
Datensatze auf Plausibilitat und Vollstandigkeit in weiteren aus-
gewahlten QS-Verfahren sowie die Auswertung der Vollzahligkeit
der gelieferten Datensatze flr alle QS-Verfahren.

Aktuell wird vom IQTIG im Auftrag des G-BA ein Konzept zur
Weiterentwicklung des Datenvalidierungsverfahrens nach der
QSKH-RL erarbeitet. Zudem wird auch flr die einrichtungs- und
sektorenubergreifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung
(Qesii-RL) ein Datenvalidierungsverfahren entwickelt. Dieses
soll neben der fallbezogenen insbesondere auch fur die ein-
richtungsbezogene QS-Dokumentation sowie fur Sozialdaten bei
den Krankenkassen angewendet werden konnen.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

In den 26 QS-Verfahren der externen Qualitatssicherung wird das
Erreichen von Qualitatszielen anhand von insgesamt 271 Indika-
toren gemessen. 242 davon gehoren zu den QS-Verfahren nach
QSKH-RL, 29 kamen durch die beiden neuen sektoreniiber-
greifenden QS-Verfahren hinzu.
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Qualitatsindikatoren sind dadurch definiert, dass sie ein Quali-
tatsziel festlegen (z.B. ,Patientinnen und Patienten sollten vor
einer Operation durch eine Antibiotikaprophylaxe geschitzt
werden®), dass ihnen eine valide Messmethodik zugrunde liegt
(z.B. Spezifikation, Rechenregel) und sie unter anderem durch
Vorgabe von Referenzbereichen eine Bewertung der Versor-
gungsqualitat erlauben.? Da Bewertungen der Versorgungsqua-
litat nur mittels eines Abgleichs zwischen dem Indikatorergebnis
eines Leistungserbringers und einem Referenzbereich erfolgen
konnen, ist ein Referenzbereich notwendiger Bestandteil eines
Qualitatsindikators. Ohne Referenzbereich bliebe unklar, wel-
che Indikatorenergebnisse als Hinweise fur gute oder schlechte
Qualitat gelten konnten. Qualitatsindikatoren des IQTIG verfiigen
daher Uber einen Referenzbereich.?

Es gibt jedoch einige Qualitatsindikatoren, fir die (noch) kein
Referenzbereich definiert ist und die dennoch in der Bundes-
auswertung ebenso wie im vorliegenden Qualitatsreport darge-
stellt werden. Diese Ausnahmen betreffen Indikatoren in Erpro-
bung, d.h. Indikatoren, die zum ersten Mal ausgewertet werden
oder die sich in einer Erprobungsphase befinden (z.B. da ein
Datenfeld redaktionell Uberarbeitet wurde und abzuwarten ist,
inwieweit sich die Auswertungsergebnisse dadurch verandern).
Fur beide Falle ist anzunehmen, dass in Zukunft ein Referenz-
bereich festgelegt werden kann. In den direkten Verfahren nach
QSKH-RL werden derzeit voribergehend noch 24 Qualitatsindi-
katoren ohne Referenzbereich zur erganzenden Information wei-
terhin aufgefiihrt. Qualitatsindikatoren, die als Indizes gestaltet
sind, werden zudem durch erlauternde Kennzahlen flankiert, die
wichtige zusatzliche Informationen liefern, warum ein Kranken-
haus bzw. ein Leistungserbringer in einem Index auffallig ist (in
den QS-Verfahren Neonatologie und QS WI). So kann im Struktu-
rierten Dialog bzw. im Stellungnahmeverfahren insbesondere der
Frage nachgegangen werden, aus welchem Grund das Qualitats-
ziel eines Index nicht erreicht wurde.

Von den 271 Indikatoren haben 148 (55 %) einen festen Referenz-
bereich (inkl. der Sentinel-Event-Indikatoren), 94 Indikatoren
(35%) haben einen perzentilbasierten Referenzbereich und fir
29 Indikatoren (11%) ist (noch) kein Referenzbereich festgelegt.
Bei Indikatoren, fiir die Referenzbereiche definiert sind, wird bei
rechnerisch auffalligen Ergebnissen eines Leistungserbringers
der Strukturierte Dialog (QSKH-RL) bzw. das Stellungnahme-
verfahren (Qesii-RL) eingeleitet. Eine rechnerische Auffalligkeit
liegt vor, wenn der Wert des Qualitatsindikators auerhalb des
Referenzbereichs liegt.

Um einen fairen Vergleich der Ergebnisse zu gewahrleisten, ist
neben der hohen Validitat und Reliabilitat der Daten bei Ergebnis-
indikatoren auch die Risikoadjustierung wichtig. Hierbei werden
bei der Auswertung von Qualitatsindikatoren die unterschied-
lichen Risikofaktoren der Patientinnen und Patienten - wie z.B.
Vorerkrankungen - einer Einrichtung berlcksichtigt.

Im Erfassungsjahr 2017 sind insgesamt 65 der 271 Indikato-
ren risikoadjustiert. Davon werden 39 Indikatoren mittels ver-
schiedener Regressionsmodelle risikoadjustiert (35 logistische

2 Vgl. ,Methodische Grundlagen V1.0 des IQTIG auf www.igtig.org.
3 Eine Ausnahme stellen Sentinel-Event-Indikatoren dar: Der Begriff ,Sentinel Event" be-
schreibt dabei das Ereignis, nicht den Referenzbereich.
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Regressionsmodelle, 3 multiplikative Hazardratenmodelle und
ein lineares Regressionsmodell). Des Weiteren kommt bei 26
Indikatoren eine Stratifizierung zum Teil unter Zuhilfenahme
additiver Scores zum Einsatz.

Fur jedes QS-Verfahren zeigen in der Darstellung ,Gesamt-
ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)”
Pfeile die Tendenz an, ob sich die Versorgungsqualitat bei ei-
nem Indikator im Vergleich von 2016 zu 2017 positiv (Pfeil nach
oben) oder negativ (Pfeil nach unten) entwickelte oder ob die
Ergebnisse ungefahr gleich geblieben sind, d.h., dass keine sig-
nifikanten Veranderungen nachgewiesen werden konnten (Pfeil
waagerecht). Im Vergleich zum Vorjahr ergeben sich auf Bundes-
ebene folgende Anderungen:

45 der insgesamt 271 Indikatoren (17 %) weisen eine signi-
fikante Verbesserung in den Ergebnissen auf (EJ 2016: 53 von
238 Indikatoren, 22 %).

13 Indikatoren (5%) zeigten eine signifikante Verschlechte-
rung der Ergebnisse (EJ 2016: 9 Indikatoren, 4%).

182 Indikatorergebnisse (67 %) sind beziiglich des Vorjahres-
ergebnisses unverandert (EJ 2016: 165 Indikatoren, 69 %).

Bei 31 Indikatoren (11%) kann keine Aussage Uber eine
Veranderung der Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr
gemacht werden (EJ 2016: 11 Indikatoren, 5%). Dies ist z. B.
bei neu eingefihrten oder veranderten Indikatoren der Fall.

Besonderer Handlungsbedarf

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren der externen Qualitats-
sicherung werden jahrlich vom IQTIG zusammen mit den Exper-
tinnen und Experten der Bundesfachgruppen (QS-Verfahren
nach QSKH-RL) und der Sektoreniibergreifenden Experten-
gremien auf Bundesebene (QS-Verfahren nach Qesi-RL) unter
anderem dahingehend bewertet, in welchem MalRe die Qualitats-
ziele der Versorgung durch die Einrichtungen insgesamt erfullt
werden. Dabei erfolgt auch fir jeden Indikator eine Einstufung
hinsichtlich eines besonderen Handlungsbedarfs. Damit soll auf
Qualitatsindikatoren aufmerksam gemacht werden, bei denen
spezifische Qualitatsdefizite in der Versorgung bestehen, deren
Ausmalf Uber ein Qualitatsdefizit einzelner Einrichtungen hin-
ausgeht. Die Feststellung eines besonderen Handlungsbedarfs
hat zum Ziel, MaBnahmen anzustoRen, die tber die einrichtungs-
bezogenen Regelungen der externen Qualitatssicherung hinaus
fur eine Verbesserung erforderlich sind.

Das Bewertungskonzept wurde tberarbeitet und auf die Indika-
toren und Kennzahlen, die dem Qualitatsreport 2017 zugrunde
liegen, erstmals angewendet. Es unterscheidet zwischen zwei
moglichen Kategorien: ,besonderer Handlungsbedarf” und ,kein
besonderer Handlungsbedarf”. Einbezogen in die Bewertung
werden insbesondere die rechnerischen Ergebnisse der Indikato-
ren und die Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog. Bei einem
Qualitatsindikator liegt besonderer Handlungsbedarf vor, wenn
bei Betrachtung tber alle Einrichtungen und Behandlungsfalle
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der Patientinnen und Patienten hinweg ein ausgepragtes oder
fortbestehendes Qualitatsdefizit besteht. Um die Einstufung
des besonderen Handlungsbedarfs fir alle Indikatoren ein-
heitlich vorzunehmen, wurden Leitkriterien, die in besonde-
rem MalSe auf ein solches ausgepragtes oder fortbestehendes
Qualitatsdefizit hinweisen, auf die Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren angewendet. Nach diesen Leitkriterien gilt es als
Hinweis auf besonderen Handlungsbedarf, wenn der Anteil von
Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen nicht erfillen,
zu hoch ist. Als zu hoch wird ein Anteil von > 10% der Einrich-
tungen, deren Indikatorwert statistisch signifikant aufRerhalb
des Referenzbereichs liegt, angesehen oder ein Anteil von >5%
der Einrichtungen, deren Versorgungsqualitatin dem Indikator
im Rahmen des Strukturierten Dialogs bzw. Stellungnahme-
verfahrens als qualitativ auffallig eingestuft wurde. AuRerdem
weisen die Leitkriterien auf besonderen Handlungsbedarf hin,
wenn der Anteil der Einrichtungen, die die Qualitatsanforde-
rungen nicht erfillen, sich im Zeitverlauf Uber mehrere Jahre
nicht bessert oder wenn das Bundesergebnis des Indikators,
d. h.das Ergebnis bei Berechnung fir alle Behandlungsfalle der
Patientinnen und Patienten, keine Besserung des Qualitats-
defizits erkennen lasst.

Uberblick

Das IQTIG berat mogliche Griinde flir besonderen Handlungs-
bedarf mit den jeweiligen Expertengruppen auf Bundesebene
und stellt das Ergebnis der Beratungen dem G-BA in einem
Bericht zur Verflugung.

Flr das Erfassungsjahr 2017 wurden folgende Bewertungen vor-
genommen:

Bei 168 der 271 Indikatoren (62%) wurde kein besonderer
Handlungsbedarf festgestellt.

Bei 10 Indikatoren (4%) liegt ein besonderer Handlungs-
bedarf vor (siehe Tabelle 1). Diese Indikatoren werden im
Kapitel des jeweiligen QS-Verfahrens ausfuhrlich dargestellt.

Fir die Ergebnisse von 93 Indikatoren (34 %) und die Kenn-
zahlen wurde keine Einstufung vorgenommen, da sie keine
eindeutige Aussage zur Versorgungsqualitat erlauben. Die-
se Indikatoren befinden sich in der Erprobungsphase oder
haben einen Bezug zur Vollstandigkeit der Dokumentation.

Eine direkte Vergleichbarkeit mit friheren Einstufungsschemata
ist nicht gegeben, daher wird auf eine Darstellung der Vorjahres-
einstufungen verzichtet.

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren mit besonderem Handlungsbedarf im Erfassungsjahr 2017

Bezeichnung des Indikators

Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung

Entfernung des Pankreastransplantats

Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung

Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie

bei sonografischer Drahtmarkierung

Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten

Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur

Praoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur

Alle Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen

QS-Verfahren Ql-ID
2028
Ambulant erworbene Pneumonie
50722
2145
Pankreas- und
Pankreas-Nierentransplantation
2146
51846
Mammachirurgie
52279
Geburtshilfe 318
Huftgelenkna'he Femurfraktur mit 54030
osteosynthetischer Versorgung
Huftendoprothesenversorgung 54003
Pflege: Dekubitusprophylaxe 52010
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Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Mit Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) im
Jahr 2016 sollte unter anderem die Krankenhausplanung durch
eine Bericksichtigung von qualitativen Kriterien neue Mog-
lichkeiten der Versorgungssteuerung erhalten. Die Landespla-
nungsbehorden sollen die Aufnahme, den Verbleib und den
Ausschluss eines Krankenhauses oder einer Fachabteilung im
Krankenhausplan von der Erfullung ausgewahlter Kriterien der
Versorgungsqualitat abhangig machen. Hierzu werden den Lan-
dern Ergebnisse der externen Qualitatssicherung sowie Kriterien
und MaRstabe als Basis fur qualitatsorientierte Entscheidungen
der Krankenhausplanung zur Verfigung gestellt. Der G-BA be-
schloss hierzu elf vom IQTIG vorgeschlagene planungsrelevan-
te Qualitatsindikatoren aus den QS-Verfahren Gyndkologische
Operationen (ohne Hysterektomien), Geburtshilfe und Mamma-
chirurgie und legte ein Verfahren zu deren Einsatz fest. Entspre-
chende Konzepte waren dem G-BA zuvor vom IQTIG vorgeschla-
gen worden. Die entsprechende Richtlinie (plan. QI-RL) ist seit
dem 1. Januar 2017 in Kraft, auch das Verfahren lauft seitdem im
Regelbetrieb. Details zum Ablauf des Verfahrens sind im Kapitel
,Planungsrelevante Qualitatsindikatoren” dargestellt.

Strukturierter Dialog

Der Strukturierte Dialog mit den Krankenhausern wird ausgelost,
wenn ein rechnerisch auffalliges Ergebnis vorliegt, d.h., wenn
das Indikatorergebnis eines Krankenhauses aulRerhalb des fest-
gelegten Referenzbereichs liegt. Er soll den Leistungserbringern
die Moglichkeit geben, im Vorjahr entstandene Auffalligkeiten zu
erklaren oder zu entkraften und zu beschreiben, wie sie damit
umgehen. In der Folge werden dann durch die Einrichtungen Ver-
besserungsmalinahmen implementiert, sofern dies erforderlich
ist. Die Grundlagen dazu sind in der QSKH-RL des G-BA verankert.

Um Verbesserungen zu erreichen, werden mit den betroffenen
Einrichtungen - zumeist nach kollegialen Gesprachen und/oder
Begehungen - konkrete Zielvereinbarungen geschlossen. Die-
se unterliegen einer langerfristigen Beobachtung und Unter-
stutzung durch die jeweilige Stelle, die flir den Strukturierten
Dialog zustandig ist. Erkenntnisse, die aus dem Strukturierten
Dialog gewonnen werden, dienen auch der Weiterentwicklung
einzelner Indikatoren sowie von QS-Verfahren insgesamt.

Die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs erfolgt immer im
Jahr, das auf das Erfassungsjahr folgt. Im vorliegenden Qualitats-
report werden daher die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs
zum Erfassungsjahr 2016 berichtet. In den indirekten QS-Ver-
fahren wurden die Dialoge durch die Landesgeschaftsstellen
flr Qualitatssicherung gefuhrt, in den direkten Verfahren durch
das IQTIG. Fur das Erfassungsjahr 2016 haben bundesweit 1.544
Krankenhauser an insgesamt 1.887 Standorten 2.482141 Daten-
satze dokumentiert. Fiir 219 Qualitatsindikatoren mit definiertem
Referenzbereich wurden 116163 Ergebnisse berechnet, daraus
ergaben sich 12.683 rechnerisch auffallige Ergebnisse. Von die-
sen Auffalligkeiten wurden im Jahr 2017 7.607 (ca. 60 %) im Struk-
turierten Dialog Uberprift. Bei den restlichen ca. 40 % wurden
entweder nur Hinweise versandt ohne weitergehende Analyse
oder es handelte sich um Sondersituationen. Im Rahmen der
weiterfihrenden Malinahmen wurden mit 275 Krankenhausern
kollegiale Gesprache gefuhrt und 13 Krankenhauser wurden im
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Rahmen einer Begehung besucht. Zur Behebung der identifi-
zierten Qualitatsdefizite wurden 742 Zielvereinbarungen mit den
Leistungserbringern geschlossen. Nach Abschluss des Struktu-
rierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2016 wurden 1.611 Ergebnis-
se —d.h.12,7% der rechnerischen Auffalligkeiten - als qualitativ
auffallig eingestuft und 4.750 Ergebnisse - d.h. 37,5% der rech-
nerischen Auffalligkeiten - als qualitativ unauffallig bewertet.
Bei 961 Ergebnissen — d.h. bei 7,6 % der rechnerischen Auffallig-
keiten — war die Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentation
nicht moglich.

Die Krankenhauser sind insgesamt engagiert, die im Rahmen des
Strukturierten Dialogs aufgezeigten Qualitatsdefizite nachhaltig
zu beseitigen. Es bestatigt sich immer wieder, dass der direkte
Kontakt zu den Krankenhausern im kollegialen Gesprach oder
wahrend einer Begehung die effektivste, allerdings auch die zeit-
aufwendigste Malnahme im Strukturierten Dialog ist.

Im vorliegenden Qualitatsreport wird Uber den Strukturierten
Dialog zum Erfassungsjahr 2016 zusammenfassend im Kapitel
LStrukturierter Dialog” berichtet, zudem aber auch bei jedem
QS-Verfahren im Abschnitt ,Ergebnisse”, da er bei der Bewertung
der Indikatorergebnisse eine groRe Rolle spielt. Der Strukturierte
Dialog zu den Ergebnissen des Erfassungsjahres 2017 lauft der-
zeit. Dessen Resultate werden im nachsten Jahr Teil des Quali-
tatsreports sein.

Offentliche Berichterstattung von
Qualitatsindikatoren

Flr Krankenhauser besteht die Verpflichtung, jahrlich quali-
tatsbezogene Informationen flr strukturierte Qualitatsberichte
bereitzustellen, in denen neben Struktur- und Prozessinforma-
tionen auch die Indikatorenergebnisse aus den QS-Verfahren
nach der QSKH-RL enthalten sind. Eine standortbezogene Ver-
offentlichung der Ergebnisse soll grundsatzlich fur alle Indika-
toren erfolgen. Damit wird Transparenz fir die Offentlichkeit
hergestellt, sodass z. B. Patientinnen und Patienten eine Auswahl-
entscheidung zwischen Leistungserbringern ermoglicht wird. Fur
eine sachgerechte und kritische Interpretation der veroffentlich-
ten Indikatorenergebnisse durch die Offentlichkeit werden er-
ganzende ,Fachliche Hinweise des IQTIG" erstellt. Diese werden
in den Qualitatsberichten gemeinsam mit den Indikatorenergeb-
nissen aufgefuhrt. Ausgenommen von der verpflichtenden stand-
ortbezogenen Veroffentlichung von Indikatorenergebnissen sind
Indikatoren, bei denen erhebliche Bedenken in Bezug auf die
Veroffentlichung bestehen, z.B. aufgrund mangelnder Daten-
validitat. Dariber hinaus werden Ergebnisse von Indikatoren, die
sich im ersten Jahr der Anwendung befinden oder im Rahmen der
Verfahrenspflege oder -weiterentwicklung umfassend verandert
wurden, zunachst nicht veroffentlicht.

Von den insgesamt 218 Qualitatsindikatoren und 56 veroffent-
lichungsrelevanten Kennzahlen der QS-Verfahren nach der
QSKH-RL im Erfassungsjahr 2017 missen die Ergebnisse von
185 Indikatoren und 48 Kennzahlen (insgesamt 233 Ergebnisse)

4 Die oben genannten 24 Qualitatsindikatoren ohne Referenzbereich, die in einer Uber-
gangsphase als solche ausgegeben werden, sind hier nicht enthalten.
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Abbildung 1: Anzahl der Indikatoren bzw. Kennzahlen mit veréffentlichungspflichtigen / nicht veréffentlichungspflichtigen
Ergebnissen (EJ 2011-2017) in der externen stationdren Qualitdtssicherung

500
450
f=
2 " - 175) n=139
g 37,7 % o n =137
QE) 350 (32,0 %) (329%) n=22 n=41
% 300 n=208 n=118 (7.9 %) (15,0 %)
3 (53,3 %) (33,6 %)
< 250
Q
£ 200
2 150 n=279
= (67,1%) n=233
8 100 (66,4 %)
= nicht veroffentlichungspflichtig
50
B veroffentlichungspflichtig
0 E) 2011 E) 2012 E) 2013 E) 2014 E) 2015 E) 2016 E) 2017
(N =390) (N = 464) (N = 434) (N = 416) (N =351) (N =277) (N =274)

verpflichtend in den strukturierten Qualitatsberichten der
Krankenhauser veroffentlicht werden. Hingegen sind die Ergeb-
nisse von 33 Indikatoren und 8 Kennzahlen (insgesamt 41 Ergeb-
nisse) nicht fir eine standortbezogene Veroffentlichung vorgese-
hen, da die Indikatoren bzw. Kennzahlen fur das Erfassungsjahr
2017 das erste Mal angewendet werden (n = 10), die Indikatoren
bzw. Kennzahlen umfangreich Uberarbeitet wurden (n = 25) oder
erhebliche Bedenken bezlglich der standortbezogenen Ver-
offentlichung der jeweiligen Ergebnisse bestehen (n = 6).

Im Vergleich zum Vorjahr bleibt die Anzahl der Qualitatsindika-
toren bzw. Kennzahlen nahezu gleich (EJ 2017: N = 274, EJ 2016:
N = 277). Allerdings sinkt im Vergleich dieser beiden Erfassungs-
jahre der Anteil der Indikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergeb-
nisse fur eine verpflichtende standortbezogene Veroffentlichung
empfohlen werden, von 921% flr das Erfassungsjahr 2016 auf
85,0% fur das Erfassungsjahr 2017. Dies begrindet sich in ers-
ter Linie durch die Indikatoren, die fur das Erfassungsjahr 2017
umfassend Uberarbeitet wurden und deren Ergebnisse daher
nicht fiir eine verpflichtende standortbezogene Veroffentlichung
empfohlen werden. In den Erfassungsjahren 2011 bis 2015 lag der
Anteil an Indikatoren, deren Ergebnisse veroffentlichungspflich-
tig waren, zwischen 46,7 % und 68,0 % (siehe Abbildung 1).

Qualitat der Versorgung sehr kleiner
Frithgeborener

Jedes Jahr werden in Deutschland etwa 10.000 sehr kleine Frih-
geborene, die ein Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g haben,
geboren. Bei der adaquaten Versorgung dieser Kinder nehmen
Perinatalzentren der Level 1 und 2 eine zentrale Rolle ein. Dies
sind Krankenhauser, die auf die besonderen Bedurfnisse von
sehr kleinen Frilhgeborenen ausgerichtet sind. Die Ergebnis-
qualitat aller deutschen Perinatalzentren wird risikoadjustiert
berechnet und auf der Website perinatalzentren.org in laien-
verstandlicher Form dargestellt (siehe Kapitel ,Qualitat der Ver-
sorgung sehr kleiner Friihgeborener). Die Website bietet fir
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werdende Eltern, zuweisende Arztinnen und Arzte sowie Fach-
expertinnen und -experten die Moglichkeit, sich Gber Perina-
talzentren zu informieren und deren Behandlungsergebnisse
miteinander zu vergleichen. Sie wird seit dem 1. Januar 2016
im Auftrag des G-BA durch das IQTIG betreut. Fur die Ergebnis-
darstellung werden Daten der jeweils letzten fiinf Jahre genutzt,
die flr die gesetzlich vorgeschriebene, externe stationare Qua-
litatssicherung im QS-Verfahren Neonatologie erhoben werden.
Insgesamt sind fur die verpflichtende Ergebnisveroffentlichung
derzeit bundesweit Gber 210 Perinatalzentren gemeldet. Die
Ergebnisse werden jahrlich zum 1. Dezember aktualisiert.

Um die Vollzahligkeit der Sterbefalle in der externen stationaren
Qualitatssicherung zu validieren, wurde im Kalenderjahr 2016
flr die Erfassungsjahre 2010 bis 2014 erstmals ein Abgleich der
gemeldeten Sterbefalle vorgenommen. Der Abgleich erfolgte
zwischen den Daten der externen stationaren Qualitatssiche-
rung und den Abrechnungsdaten nach § 21 Krankenhausentgelt-
gesetz (KHENtgG), den sogenannten §21-Daten, die vom Institut
fuir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zur Verfligung ge-
stellt wurden. Sterbefalle, die nur in einer der Datenquellen ein-
deutig identifiziert werden konnten, wurden im Rahmen eines
Validierungsverfahrens von den auf Landesebene beauftragten
Stellen vor Ort durch Einblick in die Originaldokumentation ge-
pruft und ggf. korrigiert bzw. nachdokumentiert. Als zentrales
Ergebnis des Abgleichs konnte festgehalten werden, dass in-
nerhalb der flinf gepriften Erfassungsjahre zu den bereits im
QS-Verfahren Neonatologie dokumentierten Sterbefallen wei-
tere 11% aus den §21-Daten hinzukamen. Im zeitlichen Verlauf
dieser Erhebung wurde eine kontinuierliche Verbesserung der
Vollzahligkeit der QS-Dokumentation bezogen auf diese Sterbe-
falle beobachtet. 2017 wurden die Ergebnisse des Abgleichs flr
das Erfassungsjahr 2015 aufbereitet. Hierbei zeigte sich zwar, dass
die Anzahl der zusatzlich identifizierten und nachdokumentier-
ten Sterbefalle aus den §21-Daten von 11% auf 6 % gesunken ist,
dennoch wird auch dieses Ergebnis als relevant betrachtet und
rechtfertigt die Weiterfihrung dieses Datenabgleichs.
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Vom 1. bis 15. Januar 2018 fuihrte das IQTIG im Auftrag des G-BA
erstmals eine verpflichtende Strukturabfrage bei den Einrich-
tungen der perinatologischen Versorgung durch. Dazu gehoren
die Perinatalzentren der Level 1 und 2 (Versorgung von Friih-
geborenen bis 1.500 g) sowie die Einrichtungen mit perinatalem
Schwerpunkt (Versorgung von Frithgeborenen ab 1.500 g). Mithil-
fe dieser zukUlnftig jahrlich stattfindenden Abfrage wird ermit-
telt, wie die strukturellen und personellen Anforderungen, die
von der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifgebore-
ne (QFR-RL) vorgegeben sind, in den Einrichtungen umgesetzt
werden. Insgesamt haben im ersten Jahr (iber 300 Einrichtungen
der perinatologischen Versorgung an der Abfrage teilgenommen
und die entsprechenden Strukturdaten an das IQTIG Ubermit-
telt. Die Ergebnisse der Strukturabfrage wurden 2018 in einem
zusammenfassenden Bericht sowie in einer standortbezogenen
Auswertung auf der Website perinatalzentren.org veroffentlicht.

Nosokomiale Infektionen in der externen
stationdren Qualitatssicherung

Nosokomiale Infektionen bezeichnen spezielle Infektionen, die
zeitnah nach ambulanten (z.B. in Medizinischen Versorgungszen-
tren oder Arztpraxen durchgefiihrten) oder stationaren MaRnah-
men bzw. Eingriffen auftreten und nicht bereits vorher bestanden
haben. Sie stellen ein betrachtliches Risiko fur Patientinnen und
Patienten dar und werden haufiger als andere Infektionen durch
antibiotikaresistente Keime hervorgerufen.

Im Erfassungsjahr 2017 wurden in 15 der 24 Verfahren der ex-
ternen stationaren Qualitatssicherung Informationen zum Auf-
treten von nosokomialen Infektionen und zur Antibiotikapro-
phylaxe erhoben. Die nosokomialen Infektionsraten umfassen
insbesondere postoperative Pneumonien, postoperative Wund-
infektionen, Harnwegsinfektionen, Sepsis oder Pneumonie bei
Frih- und Neugeborenen sowie Infektionen nach Organtrans-
plantationen. Die verfahrenslibergreifende Auswertung leistet
einen Beitrag zur Einschatzung der spezifischen Versorgungslage
in Deutschland (siehe Kapitel ,Nosokomiale Infektionen in der
externen stationaren Qualitatssicherung”).

Die anhand der QS-Dokumentation berechneten Anteile von
nosokomialen Infektionen sind in den letzten Jahren konstant
auf einem relativ niedrigen Niveau. Allerdings ist die Aussage-
kraft dieser Infektionsraten, die sich nur auf den Krankenhaus-
aufenthalt beziehen, begrenzt. Die Verweildauer von Patientin-
nen und Patienten im Krankenhaus wird immer kirzer, sodass
sich nosokomial erworbene Infektionen oft erst nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus im ambulanten Bereich oder an-
lasslich einer stationaren Wiederaufnahme zeigen. Diese Infek-
tionen werden bislang in keinem deutschen Surveillance-System
systematisch erfasst.

Seit 2017 kann im neuen sektorenlbergreifenden QS-Verfahren
Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wund-
infektionen das Auftreten von postoperativen Wundinfektio-
nen, die eine Art der nosokomialen Infektionen darstellen, bis
zu einem Jahr nach bestimmten ambulanten und stationaren
operativen Eingriffen erfasst und ausgewertet werden. AulRer-
dem wurden bereits flir das Erfassungsjahr 2016 im QS-Verfahren
Herzschrittmacherversorgung Follow-up-Indikatoren eingefuhrt.
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Diese Indikatoren erlauben eine Verkniipfung von Implantation
und dazugehorigen Folgeeingriffen, die innerhalb von einem Jahr
bzw. bei Infektionen der Aggregattasche innerhalb von zwei Jah-
ren nach dem Ersteingriff aufgrund von Infektionen erforderlich
waren. Dies ist ab dem Erfassungsjahr 2018 auch in den QS-Ver-
fahren zu implantierbaren Defibrillatoren geplant.

Aus den Versorgungsbereichen

GefaBchirurgie

Im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation zeigten sich ledig-
lich bei rund 3% der Krankenhauser, die im Erfassungsjahr 2016
dokumentationspflichtige Eingriffe an den Halsschlagadern
durchgefliihrt haben, Qualitatsmangel in Bezug auf eine korrek-
te Indikationsstellung oder schwerwiegende Komplikationen
(Schlaganfélle, Tod) in Zusammenhang mit den Eingriffen. Auch
flr das Erfassungsjahr 2017 legen die rechnerischen Ergebnisse
nahe, dass die Indikationsstellung zur Behandlung von Karotis-
stenosen in Deutschland fir rund 98 % der Patientinnen und
Patienten korrekt erfolgte. Zudem blieben die Komplikations-
raten flr offen-chirurgische und fur kathetergestutzte Eingriffe
auf niedrigem Niveau.

Aufgrund der konstant sehr guten Ergebnisse ist eine weitere
Qualitatsverbesserung durch das bestehende QS-Verfahren in
den ausgewerteten Indikatoren nur noch in sehr begrenztem
MaRe moglich. Daher wird iberlegt, ob eine unveranderte Weiter-
fihrung des QS-Verfahrens sinnvoll ist. Weiteres Verbesserungs-
potenzial konnte durch die Einfihrung von Follow-up-Indikato-
ren zur Erfassung von Schlaganfallen und Todesfallen, die erst
nach dem in aller Regel sehr kurzen stationaren Aufenthalt auf-
treten, identifiziert werden.

Hygiene und Infektionsmanagement

Im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie zeigen die
aktuellen Ergebnisse zum Erfassungsjahr 2017 sowohl Verbesse-
rungen als auch Verschlechterungen der Indikatoren. Samtliche
Bundesergebnisse liegen jedoch im jeweiligen Referenzbereich.

Im Indikator ,Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme*
(QI-1D 50722) und auch im Indikator ,Vollstandige Bestimmung
klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung” (QI-ID 2028)
ist die nicht ausreichend haufige Messung der Atemfrequenz
ausschlaggebend fur die schlechten Ergebnisse. Aufgrund der
relativ hohen Anzahl qualitativer Auffalligkeiten und da sich die
rechnerischen Ergebnisse nicht verbessert bzw. sogar weiter ver-
schlechtert haben, wurde in Bezug auf beide Indikatoren beson-
derer Handlungsbedarf festgestellt.

Wahrend sich vom Erfassungsjahr 2015 zum Erfassungsjahr 2016
samtliche rechnerischen Ergebnisse verbessert haben, zeigen
die Ergebnisse nach Strukturiertem Dialog zum Indikator zur
Frithmobilisation (QI-ID 2013) und zum Indikator zur vollstan-
digen Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien (QI-1D 2028)
Verschlechterungen im Vergleich zum Vorjahr. Allen anderen
rechnerischen Ergebnissen folgten auch Verbesserungen der
Ergebnisse des Strukturierten Dialogs.
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Im Rahmen der umfassenden Datenvalidierung zum Erfassungs-
jahr2016 wurden die meisten Dokumentationsprobleme bei den
Indikatoren festgestellt, die auch besonders viele qualitative Auf-
falligkeiten nach dem Strukturierten Dialog aufwiesen. Die Felder
zur Erfassung der Atemfrequenz, die in die Indikatoren ,Bestim-
mung der Atemfrequenz bei Aufnahme” (QI-1D 50722) und ,Voll-
standige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Ent-
lassung” (QI-1D 2028) eingehen und zu den meisten qualitativen
Auffalligkeiten fiihren, weisen auffallige Ubereinstimmungswerte
von unter 80 % auf.

Mit dem QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen —
postoperative Wundinfektionen startete im Januar 2017 das zwei-
te einrichtungs- und sektorentibergreifende QS-Verfahren im
Regelbetrieb. Ziel ist es, die Qualitat der MaBnahmen ambulanter
und stationarer Leistungserbringer zur Vermeidung nosokomia-
ler Infektionen, insbesondere postoperativer Wundinfektionen,
zu messen, vergleichend darzustellen und zu bewerten.

Von den jahrlich in Deutschland durchgeflihrten ca. 17 Mio.
stationaren Operationen, ca. 2 Mio. ambulanten Operationen im
Krankenhaus und ca. 3 Mio. Operationen im vertragsarztlichen
Sektor werden jeweils ca. 20 % durch das QS-Verfahren in Bezug
auf die Entstehung von Wundinfektionen nachverfolgt. Doku-
mentationspflichtig sind nun bestimmte Falle mit Wundinfekti-
onen, die so schwer sind, dass sie stationar behandelt werden
mussen, und die auf einer zurickliegenden Operation oder In-
tervention beruhen konnten. Durch die Einbeziehung von Sozial-
daten bei den Krankenkassen ist es moglich, diese nosokomialen
Infektionen den primar behandelnden Einrichtungen (sowohl
ambulant als auch stationar) zuzuschreiben und ggf. Verbesse-
rungsbedarfe offenzulegen.

Es kommen Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wund-
infektionen zum Einsatz, zu denen die notwendigen Daten fall-
bezogen erfasst werden, auBerdem gibt es Indikatoren zum
Hygiene- und Infektionsmanagement, zu denen die Daten ein-
mal jahrlich einrichtungsbezogen erfasst werden. Durch die sek-
toren- und einrichtungstbergreifende Verkntpfung von Fallen
ist es moglich, zum einen postoperative Wundinfektionen zu er-
fassen, die sich erst nach der Entlassung zeigen, zum anderen
postoperative Wundinfektionen einzubeziehen, die nach Eingrif-
fen im ambulanten Bereich entstehen. Hierzu werden die Sozial-
daten bei den Krankenkassen zu Fallen aus dem ambulanten und
aus dem stationaren Bereich mit den fallbezogenen QS-Doku-
mentationen der Krankenhauser zusammengefuhrt.

Zurzeit befindet sich das QS-Verfahren im zweiten Jahr der Daten-
erfassung innerhalb der flinfjahrigen Erprobungsphase. Die ers-
ten Auswertungen zum Hygiene- und Infektionsmanagement der
einrichtungsbezogenen Dokumentation werden voraussichtlich
im Herbst 2018 bereitstehen. Die vollstandigen Auswertungen
der fallbezogenen und einrichtungsbezogenen Indikatoren wer-
den erstmals im Sommer 2019 zur Verfligung gestellt. Durch An-
passungen in der Spezifikation zum Erfassungsjahr 2019 ist zu
erwarten, dass ab 2019 deutlich weniger manueller Dokumenta-
tionsaufwand anfallt und das QS-Verfahren so effizienter wird.
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Kardiologie und Herzchirurgie

Obwohl die Ergebnisse der QS-Verfahren zur Herzschrittma-
cherversorgung und zu implantierbaren Defibrillatoren aufzei-
gen, dass eine entscheidende Schwachstelle der Herzschritt-
macher- und Defibrillatortherapie nach wie vor die relativ hohe
Rate an Sondenkomplikationen ist, lassen sich bei den entspre-
chenden Indikatoren kontinuierliche Verbesserungen feststellen.
So haben sich sowohl beim Indikator zu peri- bzw. postoperati-
ven Sondendislokationen oder -dysfunktionen nach Herzschritt-
macher-Implantation (QI-ID 52311) als auch beim Indikator zu
prozedurassoziierten Problemen als Indikation zum Folgeeingriff
innerhalb eines Jahres nach Defibrillator-Implantationen (QI-1D
52001) der Anteil an qualitativen und rechnerischen bzw. statis-
tischen Auffalligkeiten sowie auch das Bundesergebnis reduziert.
Aufgrund dieser Entwicklungen wurde fur beide Indikatoren —im
Gegensatz zum letzten Jahr - kein besonderer Handlungsbedarf
festgestellt.

Nachdem die Rechenregeln des Indikators zur leitlinienkonfor-
men Indikation bei Schrittmacherimplantation (QI-1D 54139) fiir
die Auswertung zum Erfassungsjahr 2016 in Bezug auf die Indika-
tion Sinusknotensyndrom angepasst wurde, um die Leitlinie zur
Herzschrittmachertherapie der Europaischen Gesellschaft fir
Kardiologie (ESC) aus dem Jahr 2013 noch genauer abzubilden,
und sich dadurch das Indikatorergebnis deutlich verschlechtert
hat, hat sich das Bundesergebnis fur das Erfassungsjahr 2017
von 88,67 % auf 92,75% erhoht und liegt somit wieder im Refe-
renzbereich von > 90,00 %. Dies ist darauf zurlickzufihren, dass
sich die Leitlinienkonformitat der Indikationsstellung bei einem
Sinusknotensyndrom als fiihrender Indikation verbessert hat. Die
Anzahl an vorgenommenen Implantationen insgesamt hat sich
im Erfassungsjahr 2017 jedoch nicht reduziert.

Die Rechenregeln des Indikators ,Leitlinienkonforme Indi-
kation” (QI-ID 50055) aus dem QS-Verfahren Implantierbare
Defibrillatoren — Implantation wurden an die neue ESC-Leitlinie
zum Management ventrikularer Arrhythmien und zur Praven-
tion des plotzlichen Herztodes aus dem Jahr 2015 angepasst
und zu diesem Zweck umfassend Uberarbeitet. Infolgedessen
hat sich das Bundesergebnis und die Anzahl rechnerisch wie
auch statistisch auffalliger Krankenhauser im Vergleich zu den
Vorjahresergebnissen, die auf den bis zum Erfassungsjahr 2016
angewandten Rechenregeln beruhten, deutlich verschlechtert.
Diese deutliche Verschlechterung des Indikatorergebnisses ist
anscheinend hauptsachlich darauf zurlckzufuhren, dass gemaf
der neuen ESC-Leitlinie eine primarpraventive Defibrillator-
Implantation erst dann indiziert ist, nachdem mindestens drei
Monate lang eine optimierte medikamentose Herzinsuffizienz-
therapie durchgefiihrt wurde, ohne dass dadurch das Risiko ei-
nes plotzlichen Herztodes ausreichend gemindert wurde.

Eine Verbesserung des Indikatorergebnisses ist schlief8lich bei
den jeweiligen Indikatoren zum Dosis-Flachen-Produkt (QI-IDs
10117 und 10179), die die Strahlenbelastung bei Herzschrittma-
cher- bzw. Defibrillator-Implantationen messen, zu verzeichnen.
Diese ist unter anderem auf die nochmalige Verringerung des
Anteils an Fallen mit nicht dokumentiertem Dosis-Flachen-Pro-
dukt zurtickzufiihren. Gleichzeitig bleibt festzuhalten, dass wei-
terhin eine starke Streuung der Einrichtungsergebnisse existiert.
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Eine wesentliche Anderung des Indikatorensets betrifft die
Follow-up-Indikatoren aus dem QS-Verfahren Herzschritt-
macherversorgung: Die Auswertungsstrategie wurde ange-
passt, was zur Folge hat, dass die Indikatoren mit einem Fol-
low-up-Zeitraum von einem Jahr (QI-IDs 2194 und 2195) in der
Auswertung, die diesem Qualitatsreport zugrunde liegt, die
Qualitat von Implantationseingriffen aus dem Erfassungsjahr
2016 wiedergeben. Zudem kann der Indikator zum Auftreten von
Hardwareproblemen innerhalb von 8 Jahren (QI-1D 2191) dadurch
zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht berechnet werden. Im
Rahmen des 2017 durchgefiihrten Strukturierten Dialogs wur-
den zu den Follow-up-Indikatoren fast ausschlieBlich Hinweise
verschickt, da Informationen Uber den Folgeeingriff an rechne-
risch auffallige Krankenhauser aus datenschutzrechtlichen Grin-
den nicht weitergegeben werden konnten. Diese Einschrankung
bei der Durchfliihrung des Strukturierten Dialogs besteht jedoch
zuklnftig nicht mehr.

Als Ergebnis des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2016 bleibt schlieBlich festzuhalten, dass 18,01% aller Kranken-
hauser (n = 215), die Schrittmacher- bzw. Defibrillatoreingriffe
durchfiuhrten, in mindestens einem Qualitatsindikator aus dem
QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung oder den QS-Verfah-
ren zur Therapie mit implantierbaren Defibrillatoren als qualita-
tiv auffallig bewertet wurden.

Das Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronar-
angiographie befindet sich im zweiten Jahr des Regelbetriebs
weiterhin im Aufbauprozess. Es wurden 14 ausschlief3lich auf
der QS-Dokumentation basierende Qualitatsindikatoren aus-
gewertet. Die zusatzlichen 6 Qualitatsindikatoren, welche auch
Informationen aus Sozialdaten bei den Krankenkassen zur
Berechnung bendtigen, konnten noch nicht berechnet werden,
da diese noch nicht vollstandig vorlagen.

Obwohl sich das Verfahren derzeit noch in der Aufbaupha-
se befindet, erfolgten bereits einige Anpassungen an einzel-
nen Indikatoren. Es wurden geringfligige Anpassungen an den
Qualitatsindikatoren zum Dosis-Flachen-Produkt entspre-
chend den Richtwerten des Bundesamtes fur Strahlenschutz
vorgenommen. Aufgrund neuer europaischer und deutscher
Leitlinien und Empfehlungen, die fir dieses QS-Verfahren
von Relevanz sind, wurde mit dem das Verfahren begleiten-
den Expertengremium diskutiert, in welchem AusmaR einzel-
ne Indikatoren einer Anpassung unterzogen werden mussten.
Des Weiteren wurde der Indikator zur Messung der Nierenfunk-
tion zur Streichung vorgeschlagen, da hier aus Sicht des Exper-
tengremiums das Qualitatsziel erreicht sei (QI-1D 56002). Hier-
flr werden die Ergebnisse aus dem erstmals stattfindenden
Stellungnahmeverfahren abgewartet.

Anhand der Qualitatsindikatoren in den drei herzchirurgischen
QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert, Koronarchirur-
gie, isoliert und Kombinierte Koronar- und Aortenklappen-
chirurgie zeichnet sich eine stabil gute Versorgungsqualitat in
den entsprechenden Krankenhausern ab. Die Bundesergeb-
nisse fur das Erfassungsjahr 2017 konnen als positiv bewertet
werden und zeigen im Vergleich zu den Vorjahresergebnissen
eine gleichbleibende oder positive Tendenz. Besonderer Hand-
lungsbedarf ist in diesem Jahr bei keinem der eingesetzten
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Qualitatsindikatoren festzustellen. Wie auch in den letzten Jah-
ren steigt die Zahl der kathetergestutzten Aortenklappenimplan-
tationen weiter an, wobei die Zunahme ausschlieBlich dem en-
dovaskularen Zugangsweg zuzurechnen ist.

Die Problematik der eingeschrankten Aussagekraft der in den
herzchirurgischen QS-Verfahren dominierenden Ergebnisindika-
toren durch die Eingrenzung des Beobachtungszeitraums auf den
stationaren Aufenthalt ist seit Jahren bekannt. Ein fairer Vergleich
der Leistungserbringer ist unter diesen Bedingungen deutlich
erschwert. Die Einfihrung von Follow-up-Indikatoren zur lan-
gerfristigen Beobachtung der Patientinnen und Patienten nach
Entlassung aus dem Krankenhaus unter Nutzung von Sozialdaten
bei den Krankenkassen erscheint sinnvoll. Daruber hinaus wird
eine externe Qualitatssicherung von Prozeduren an der Mitral-
klappe voraussichtlich zum Erfassungsjahr 2020 eingefuihrt, da
hier neue, kathetergestitzte Verfahren eine immer wichtigere
Rolle spielen.

Transplantationsmedizin

In den sieben QS-Verfahren der Transplantationsmedizin werden
derzeit insgesamt 88 Indikatoren ausgewertet. Uber alle Verfah-
ren hinweg zeigen sich im Vergleich der Erfassungsjahre 2016
und 2017 stabile Bundesergebnisse. Allerdings verschlechterte
sich das Ergebnis des Indikators ,Tod oder unbekannter Uber-
lebensstatus des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nie-
renlebendspende” (QI-1D 51568) im QS-Verfahren Nierenlebend-
spende (EJ 2017: 2,68 %; EJ 2016: 0,31%). Jedoch ist zu beachten,
dass diese Ergebnisse nur eingeschrankt vergleichbar sind, denn
das Ergebnis des Erfassungsjahres 2016 wurde fir die Bundes-
auswertung 2017 unter Einbeziehung von im Erfassungsjahr 2017
nachgelieferten Daten erneut berechnet. Dies fuhrt zu einer Ver-
besserung des Ergebnisses. Ohne Berlicksichtigung der nach-
gelieferten Daten liegt das Ergebnis fir das Erfassungsjahr 2016
bei 543 % und somit bei einem hoheren Anteil als das aktuelle
Ergebnis zum Erfassungsjahr 2017. Bemerkenswert ist aufer-
dem die statistisch signifikante Verschlechterung der Kennzahl
,Sepsis bei Implantation eines TAH* (QI-1D 52390) im QS-Verfah-
ren Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme (EJ 2017
4615%; E) 2016: 4,76 %) sowie des Qualitatsindikators ,Qualitat
der Transplantatfunktion (1 Jahr nach Transplantation)” (QI-1D
12729) im QS-Verfahren Nierentransplantation (E) 2017: 95,28 %;
E) 2016: 97,21%). Da flir diese Kennzahl und diesen Indikator der-
zeit jedoch kein Referenzbereich festgelegt werden kann, erfolgt
keine qualitative Bewertung der Ergebnisse.

Ein besonderer Handlungsbedarfwird fur die Indikatoren ,Qualitat
der Transplantatfunktion bei Entlassung” (QI-ID 2145) und ,Ent-
fernung des Pankreastransplantats” (QI-1D 2146) im QS-Verfahren
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation gesehen. Dieser
resultiert in beiden Fallen aus dem hohen Anteil an Kranken-
hausern, die im Rahmen des Strukturierten Dialogs zu den Erfas-
sungsjahren 2015/2016 als qualitativ auffallig bewertet wurden
(QI-ID 2145: 15,38 %; QI-1D 2146: 19,23 %).
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Gynakologie

FUr das Erfassungsjahr 2017 liegen im QS-Verfahren Mamma-
chirurgie die Bundesergebnisse von allen 9 Qualitatsindikatoren
mit Referenzbereich innerhalb des definierten Qualitatsniveaus.
Hervorzuheben ist die Erganzung des Indikatorensets um die
risikoadjustierten Qualitatsindikatoren zu HER2-Befunden mit
niedrigen (QI-1D 52267) und hohen (QI-ID 52278) HER2-Positivi-
tatsraten. Die Indikatoren befinden sich in der Erprobungsphase.

Trotz des stabil guten Bundesergebnisses zeigt sich beim Indi-
kator ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”
(QlI-1D 51846) weiterhin ein deutlicher Unterschied in den Er-
gebnissen von Krankenhausern mit weniger als und solchen mit
mindestens 20 Fallen in der Grundgesamtheit des Indikators zu-
lasten der Krankenhauser mit weniger als 20 Fallen. Fir den In-
dikator ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung” (QI-1D
52279) lasst sich zwar in den Ergebnissen dieser beider Grup-
pen von Krankenhdusern ebenso wie insgesamt eine positive
Tendenz verzeichnen. Im Rahmen des Strukturierten Dialogs
zum Erfassungsjahr 2016 wurden jedoch flr diesen Indikator die
meisten qualitativen Auffalligkeiten festgestellt und die meis-
ten Zielvereinbarungen des QS-Verfahrens Mammachirurgie
geschlossen. Fir beide Indikatoren wird daher ein ausgeprag-
tes Qualitatsdefizit angenommen und besonderer Handlungs-
bedarf gesehen.

Die Bundesfachgruppe Gyndkologie sieht den Bedarf, das
QS-Verfahren Mammachirurgie sektorentbergreifend zu gestal-
ten und neue Erfassungsinstrumente einzubeziehen. Die Abbil-
dung der Perspektive der Patientinnen und Patienten mithilfe
einer Befragung — insbesondere im Hinblick auf psychoonko-
logische und sozialmedizinische Aspekte, auf die partizipative
Entscheidungsfindung sowie auf die nahtlose Uberleitung der
Versorgung Uber die Sektorengrenzen hinweg - sollte die Dar-
stellung der Versorgungsqualitat in diesem Bereich erganzen.

Im QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien) ist von einer weiterhin guten Versorgungsqualitat aus-
zugehen. Die Bundesergebnisse flir das Erfassungsjahr 2017 kon-
nen als positiv bewertet werden und zeigen im Vergleich zu den
Vorjahresergebnissen eine gleichbleibende oder positive Ten-
denz. Fur keinen Indikator des QS-Verfahrens wird ein besonde-
rer Handlungsbedarf gesehen. Eine besondere Situation besteht
allerdings fur die beiden neuen Indikatoren ,Beidseitige Ovari-
ektomien bei Patientinnen bis 45 Jahre und Ovar- oder Adnex-
eingriffen mit benigner Histologie” (QI-ID 60685) und ,Beidsei-
tige Ovariektomien bei Patientinnen ab 46 und bis 55 Jahren
und Ovar- oder Adnexeingriffen mit benigner Histologie” (QI-1D
60686), die sich im ersten Anwendungsjahr befinden. Eine Beur-
teilung bezuglich des Handlungsbedarfs wird aufgrund fehlender
Vergleichbarkeit mit den Vorjahreswerten erst zum Erfassungs-
jahr 2018 vorgenommen.

Die Bundesfachgruppe Gyndkologie und das IQTIG sprechen
sich fir eine Weiterentwicklung des QS-Verfahrens zu gynakolo-
gischen Operationen hinsichtlich der Wiedereinfihrung der
Hysterektomien aus. Um die Versorgungsqualitat von gynakolo-
gischen Operationen umfassend abzubilden, wird dartber
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hinaus eine sektorentbergreifende Betrachtung und eine Er-
fassung von Patientinnen mit urogynakologischen Operationen
angestrebt.

Perinatalmedizin

Im Erfassungsjahr 2017 wird die Versorgungssituation in den
QS-Verfahren Geburtshilfe und Neonatologie (Versorgung von
Frilhgeborenen) als gut bzw. sehr gut erachtet. Bei keinem Indi-
kator verschlechterte sich das Ergebnis im Vergleich zum Vorjahr.
In der Geburtshilfe verbesserte sich die Versorgungsqualitat im
Vergleich zum Erfassungsjahr 2016 statistisch signifikant in fol-
genden Indikatoren:

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit ei-
nem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens
zwei Kalendertagen (QI-ID 330)

Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten (QI-ID 318)

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbin-
dung (QI-1D 50045)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Kaiserschnittgeburten (QI-ID 52249)

In der Neonatologie haben sich die Ergebnisse folgender Indika-
toren statistisch signifikant verbessert:

Durchfihrung eines Hortests (QI-1D 50063)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
sehr kleinen Friihgeborenen mit einer Aufnahmetemperatur
unter 36,0 Grad (QI-1D 50069)

In der Geburtshilfe weichen beim Indikator ,Anwesenheit eines
Padiaters bei Frithgeburten” (QI-ID 318) trotz eines verbesserten
Bundesergebnisses (EJ 2016: 96,06 %; EJ 2017: 96,97 %) und we-
niger qualitativer Auffalligkeiten (E) 2014: 1117 %; E) 2015: 4,47 %;
EJ 2016: 4,00%) weiterhin viele Krankenhauser statistisch signi-
fikant vom Referenzbereich ab (E) 2016: 18,76 %; EJ 2017: 17,92 %).
Es wird bei diesem Indikator abermals ein besonderer Hand-
lungsbedarf gesehen, da liber 10% der Krankenhauser statis-
tisch signifikant aulRerhalb des Referenzbereichs liegen und
somit ein Leitkriterium zur Bewertung des besonderen Hand-
lungsbedarfs erflllt ist. In der Neonatologie wurde bei keinem
Indikator besonderer Handlungsbedarf festgestellt. Sowohl im
QS-Verfahren Geburtshilfe als auch in der Neonatologie wurden
im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 zu einigen In-
dikatoren sehr oft lediglich Hinweise verschickt, was die Bun-
desfachgruppe Perinatalmedizin kritisiert. Daher werden seitens
der Bundesfachgruppe mehr und prazisere Empfehlungen an
die auf Landesebene beauftragten Stellen ausgesprochen. Dar-
uber hinaus werden diese um eine ausfuhrliche Darlegung der
Grlinde, warum lediglich ein Hinweis verschickt wurde, gebeten.

Orthopadie und Unfallchirurgie

Im Versorgungsbereich Orthopadie und Unfallchirurgie existie-
ren neben dem QS-Verfahren Hiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung die beiden QS-Verfahren zum
endoprothetischen Gelenkersatz, Hiiftendoprothesenversorgung
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und Knieendoprothesenversorgung. Insgesamt zeigen 7 der 33
Indikatoren in den drei QS-Verfahren eine positive Entwicklung
gegenliber dem Vorjahr. Diese Veranderungen sind statistisch
signifikant. Bei 4 Indikatoren liegen negative Veranderungen zum
Vorjahr vor, die ebenfalls statistisch signifikant sind. Bei weite-
ren 4 Indikatoren liegen keine Vorjahresergebnisse vor, sodass
noch keine Aussage zur Entwicklung getroffen werden kann. In
den beiden Prozessindikatoren zur praoperativen Verweildauer
bei osteosynthetischer oder endoprothetischer Versorgung einer
huftgelenknahen Femurfraktur wurde das Qualitatsziel von < 15%
im dritten Jahr in Folge nicht eingehalten. Bei beiden Indikatoren
liegt das Bundesergebnis auBerhalb des Referenzbereichs und
bedeutet, dass mehr als 15% der betroffenen Patientinnen und
Patienten langer als maximal zulassig auf ihre Operation warten
mussten. Es zeigt sich aber erfreulicherweise erneut eine positi-
ve Tendenz im Vergleich zu den Vorjahresergebnissen. Dies weist
auf die fortgesetzte, aber noch nicht ausreichende Verbesserung
der Strukturen und Prozesse in den Krankenhausern hin. Auf-
grund der Zielverfehlung wird fur beide Indikatoren ein beson-
derer Handlungsbedarf auf Bundesebene festgestellt.

Bei den beiden Follow-up-Indikatoren ,Verhaltnis der beobach-
teten zur erwarteten Rate (O /E) an Hiftendoprothesen-Wech-
sel bzw. -Komponentenwechsel im Verlauf* (QI-1D 10271) und
,Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Kom-
ponentenwechsel im Verlauf” (QI-1D 54128) wurde der Beob-
achtungszeitraum auf maximal 90 Tage ab dem Operationszeit-
punktverringert. Es konnen alle Ersteingriffe mit Endoprothesen
aus dem Jahr 2016 fur diesen Zeitraum nachverfolgt werden. Im
Beobachtungszeitraum betrug der Anteil der tatsachlich durch-
geflihrten Wechsel bzw. Komponentenwechsel bei Hiftendo-
prothesen-Erstimplantationen innerhalb von 90 Tagen 1,15%. Die
drei meistgenannten Wechselgriinde sind ein Knochenbruch bei
bereits vorhandener, liegender Prothese (periprothetische Frak-
tur), eine Luxation der Endoprothese und die Lockerung der Hiift-
endoprothese. Im QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung
liegt der Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer Knie-
endoprothesen-Erstimplantation, bei denen kein Wechsel oder
Komponentenwechsel der Endoprothese innerhalb von 90 Tagen
vorgenommen wurde, bei 99,81%.

Pflege

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe zeigt sich im Ver-
gleich zum Vorjahr ein Riickgang der Anzahl im Krankenhaus
entstandener Dekubitalulcera. Dennoch wird insbesondere das
Aufkommen der neu entstandenen Dekubitalulcera der Katego-
rie 4 mit 1137 Patientinnen und Patienten als zu hoch angesehen
(QI-1D 52010). Zudem nimmt im Vergleich zum Vorjahr der Anteil
der Krankenhauser zu, deren Ergebnis nach dem Strukturier-
ten Dialog als qualitativ auffallig bewertet wurde (EJ 2015: 4,7 %;
EJ 2016: 51%). Auch die Ergebnisse des zweiten Indikators (QI-ID
52009) zeigen diese Negativentwicklung. Im Strukturierten Dia-
log zum Erfassungsjahr 2015 erhielten 2% der Krankenhauser
eine qualitativ auffallige Bewertung und im Strukturierten Dia-
log zum Erfassungsjahr 2016 2,6 %. Begriindet wurden die quali-
tativen Auffalligkeiten in beiden Indikatoren beispielsweise mit
Lagerungsmangeln bzw. dem Positionswechsel von Patientinnen
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und Patienten in unregelmaRigen Abstanden. Weiter bestehen
Unsicherheiten und Schwierigkeiten bei der Einstufung eines
Dekubitus, bei der Abgrenzung eines Dekubitus zu anderen Haut-
lasionen sowie bei der Bewertung des Dekubitusrisikos. Dem-
nach sind trotz vieler bereits seit Jahren durchgefiihrter Malinah-
men, wie z.B. Weiterbildungen, und daraus resultierter positiver
Entwicklung weiterhin Verbesserungen notwendig, um die mit
der Entstehung eines Dekubitus verbundenen schwerwiegenden
Konsequenzen fur die Patientinnen und Patienten zu vermeiden.
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Auswertung 2017

Ubersicht der bestehenden QS-Verfahren

. GefaBchirurgie

19 Karotis-Revaskularisation

. Hygiene und Infektionsmanagement

25 Ambulant erworbene Pneumonie

32 Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen (sektoreniibergreifend)

. Kardiologie und Herzchirurgie

39 Herzschrittmacherversorgung

49 Implantierbare Defibrillatoren: Implantation, Aggregatwechsel und

Revision/Systemwechsel/Explantation
58 Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie (sektoreniibergreifend)

64 Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Transplantationsmedizin

/7 Transplantationsmedizin: allgemeine Aspekte

/9 Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme
85 Lungen- und Herz-Lungentransplantation

88 Lebertransplantation

92 Leberlebendspende

96 Nierentransplantation

101 Nierenlebendspende

106 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
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Auswertung 2017

Ubersicht der bestehenden QS-Verfahren

Gynakologie

115 Mammachirurgie

124 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Perinatalmedizin

133 Geburtshilfe

1471 Neonatologie

Orthopadie und Unfallchirurgie

149 Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
157 Huftendoprothesenversorgung

165 Knieendoprothesenversorgung

Pflege

173 Pflege: Dekubitusprophylaxe
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Bei rund einer Million Menschen in Deutschland ist eine der
beiden Halsschlagadern deutlich (= 50%) verengt. Eine solche
Verengung (Karotisstenose) geht mit einem erhéhten Risiko fiir
Durchblutungsstorungen im Gehirn einher. So sind pro Jahr
schatzungsweise 30.000 Schlaganfalle in Deutschland auf eine
Verengung oder einen Verschluss der Halsschlagadern zurick-
zuflihren (Quelle: S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der extrakraniellen Karotisstenose). Zur Schlag-
anfallprophylaxe wird bei hohergradigen Verengungen oder
wenn bereits durch Durchblutungsstorungen verursachte Symp-
tome bestehen eine invasive Behandlung der Stenose emp-
fohlen. Diese Eingriffe an den Halsschlagadern (extrakranielle
Arteria carotis interna und externa, Arteria carotis communis
mit Sinus caroticus) unterliegen der gesetzlichen Qualitats-
sicherung ebenso wie Eingriffe zur Behandlung von anderen
pathologischen Veranderungen der Halsschlagadern, die den
Blutfluss gefahrden konnen, wie beispielsweise Aussackungen
der Arterie (Aneurysmen). Fir die invasive Behandlung einer
Verengung der Halsschlagader stehen zwei Verfahren zur Aus-
wahl, die in der Qualitatssicherung getrennt betrachtet werden:
Beim offen-chirurgischen Eingriff wird das Gefall durch einen
Schnitt geoffnet und die Ablagerungen werden ausgeschalt. Beim
kathetergestutzten Eingriff wird Giber die Leistenschlagader ein
Katheter eingefuhrt, die verengte Stelle mit einem Ballon gewei-
tet und eine GefaRstiitze aus feinem Draht (Stent) eingesetzt.

Das QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation konzentriert sich
auf zwei Qualitatsziele. Da es sich bei diesen Eingriffen um pro-
phylaktische MaBnahmen handelt, ist es wichtig, dass nur sol-
che Patientinnen oder Patienten behandelt werden, bei denen
der erwartete Nutzen - eine Reduktion des Schlaganfallrisikos
- die Gefahren des Eingriffs Ubersteigt. Deswegen Uberprifen
als erstes Qualitatsziel vier Qualitatsindikatoren (zwei fiir offen-
chirurgische und zwei fiir kathetergestiitzte Eingriffe) eine kor-
rekte Indikationsstellung, also ob nur solche Patientinnen und
Patienten behandelt wurden, fur die der Eingriff laut Experten-
konsens (Leitlinie) empfohlen wird:

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose —
offen-chirurgisch (QI-1D 603)

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose -
offen-chirurgisch (QI-1D 604)

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose -
kathetergestiitzt (QI-ID 51437)

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose —
kathetergestiitzt (QI-1D 51443)

Das zweite zentrale Qualitatsziel ist eine niedrige Rate an
Schlaganfallen und Todesfallen im Zusammenhang mit dem
Eingriff. Vier der funf Qualitatsindikatoren, die dieses Qualitats-
ziel erfassen, werden risikoadjustiert. Die Zusammensetzung
der Patientengruppen kann sich im Hinblick auf ihre person-
lichen Risiken bei einer solchen Operation zwischen einzel-
nen Krankenhausern stark unterscheiden. Dies wird bei den

© 1QTIG 2018

Karotis-Revaskularisation

Dr. Fenne groRe Deters, Dr. Georg Heinze, Svetlana Rasch

risikoadjustierten Qualitatsindikatoren berticksichtigt, um faire
Vergleiche der Behandlungsqualitat verschiedener Kranken-
hauser zu ermoglichen:

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen -
offen-chirurgisch (QI-ID 11704)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an schweren Schlaganfallen oder Todesfallen -
offen-chirurgisch (QI-ID 11724)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (0 / E)
an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen -
kathetergestitzt (QI-ID 51873)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an schweren Schlaganfallen oder Todesfallen —
kathetergestitzt (Ql-ID 51865)

Zur Anwendung kommt ein logistisches Regressionsmodell.

Zusatzlich zu diesen risikoadjustierten Qualitatsindikatoren er-
fasst ein Qualitatsindikator (QI-ID 52240) Schlaganfalle und
Todesfalle als Komplikationen fur eine besondere Untergruppe
an Eingriffen. Bei diesen wird nicht nur eine Verengung der
Halsschlagader (ohne Symptome) behandelt, sondern gleich-
zeitig eine Bypassoperation an den Herzkranzgefalen durch-
gefuhrt. Da diese simultane Durchfihrung nach Expertenmei-
nung als sehr kritisch anzusehen ist, ist hier eine besonders
konsequente Kontrolle notwendig und jede schwerwiegende
Komplikation wird im Strukturierten Dialog abgeklart (Senti-
nel-Event-Indikator).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Flr die risikoadjustierten Indikatoren wurden die Regressions-
modelle auf der Datenbasis der Erfassungsjahre (E}) 2015 und 2016
neu ermittelt. Zudem wurden fir alle Qualitatsindikatoren mit
perzentilbasierten Referenzbereichen die Perzentile auf Grund-
lage der Daten des aktuellen Erfassungsjahres (EJ 2017) bestimmt.

Ergebnisse

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zu den Daten des
Erfassungsjahres 2016 zeigt sich im QS-Verfahren Karotis-Revas-
kularisation ein insgesamt sehr erfreuliches Bild. Lediglich bei
rund 3% der Krankenhauser, die im Erfassungsjahr 2016 doku-
mentationspflichtige Eingriffe an den Halsschlagadern durch-
gefuhrt haben, wurden Qualitatsmangel festgestellt. Bei den
Krankenhausern mit qualitativen Auffalligkeiten gab es kein
Krankenhaus, bei dem in mehreren Bereichen - der Indika-
tionsstellung und der Vermeidung unerwinschter Komplika-
tionen - Qualitatsdefizite offenbar wurden. Bei lediglich zwei
Krankenhausern zeigten sich bereits im Vorjahr Qualitatsman-
gel - allerdings jeweils auch im gleichen Qualitatsindikator wie
im Erfassungsjahr 2015. Mit einem dieser Krankenhauser wurde
eine Zielvereinbarung geschlossen.
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Auch die rechnerischen Ergebnisse des Erfassungsjahres 2017
sind unverandert gut. Bei mehr als 98% aller Patientinnen und
Patienten ist basierend auf den Ergebnissen der Qualitats-
indikatoren davon auszugehen, dass die Indikationsstellung
flr eine Karotis-Revaskularisation korrekt erfolgte. In Bezug auf
die Indikationsstellung fir die Behandlung von Verengungen
der Halsschlagader, die bereits Symptome verursacht haben
(symptomatische Stenosen), lagen die Ergebnisse von ledig-
lich 0,19% (offen-chirurgische Eingriffe) bzw. 2,03% (katheter-
gestiitzte Eingriffe) der Krankenhauser auBerhalb der Referenz-
bereiche der Qualitatsindikatoren. Bei der Indikationsstellung
fur die Behandlung von bislang symptomfreien Verengungen
der Halsschlagader (asymptomatische Stenosen) lagen bei
6,16 % (offen-chirurgische Eingriffe) bzw. 7,57 % (kathetergestiitz-
te Eingriffe) der Krankenhauser rechnerische Auffalligkeiten vor,
die im Rahmen des Strukturierten Dialogs zu Uberprufen sind.

Auch die Komplikationsraten bei Karotiseingriffen blieben so-
wohl fir offen-chirurgische (2,59 %; umfasst die Qls 11704 und
52240) als auch fiir kathetergestiitzte (4,51%) Eingriffe im Erfas-
sungsjahr 2017 auf konstant niedrigem Niveau. Mit 14 Kranken-
hausern wird ein Strukturierter Dialog geflihrt, da es dort zu un-
erwunschten Komplikationen bei der simultanen Durchfuhrung
einer Bypassoperation an den HerzkranzgefaBen und einem
Eingriff zur Behandlung einer Verengung der Halsschlagader
(ohne Symptome) kam. Zudem wird im Rahmen des Struktu-
rierten Dialogs die Behandlungsqualitat der Krankenhauser mit
den jeweils 5% hochsten Komplikationsraten tGberpruft.

Ausblick

Aufgrund der konstant sehr guten Ergebnisse ist eine weitere
Qualitatsverbesserung durch das bestehende QS-Verfahren nur
noch in sehr begrenztem Mafe moglich. Bei Berlicksichtigung
des Verhaltnisses von Aufwand und Nutzen wirft dies die Frage
auf, ob eine unveranderte Weiterfihrung des QS-Verfahrens
sinnvoll ist. Weiteres Verbesserungspotenzial konnte durch die
Einfihrungvon Follow-up-Indikatoren zur Erfassung von Schlag-
anfallen und Todesfallen, die erst nach dem sehr kurzen statio-
naren Aufenthalt auftreten, identifiziert werden: Moglicherwei-
se wird die angestrebte prophylaktische Wirkung der Eingriffe
nicht bei allen Krankenhausern in gleicher Weise erreicht. Das
Erscheinen der aktualisierten Leitlinie zur Behandlung von Ver-
engungen der Halsschlagadern wurde auf Ende dieses Jahres
verschoben. Allerdings ist nicht damit zu rechnen, dass sich hie-
raus neue Qualitatsanforderungen ergeben.
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Datengrundlage
2016 2017
geliefert = geliefert  erwartet = Vollzahligkeit
Datensatze 33.262 33.499 33.667 99,50 %
Krankenhauser 664 663 668 99,25 %

Dokumentation und Auswertung werden gemall QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.

Basisstatistik
2017

Anzahl Anteil
Art des Eingriffs*
Anzahl der Eingriffe 33.597 100 %
(1) offene Operation 25.740  76,61%
(2) PTA / Stent 6.747 20,08 %
(3) Umstieg PTA / Stent auf offene Operation 24 0,07 %

Karotis-Revaskularisation (offen-chirurgisch)

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 25.619 100 %
< 50 Jahre 272 1,06 %
50 - 59 Jahre 2.574 10,05%
60 - 69 Jahre 7.311 28,54 %
70 - 79 Jahre 10.715 41,82 %
80 - 89 Jahre 4.579 17,87 %
> 90 Jahre 168 0,66 %
Geschlecht
mannlich 17.299 67,52 %
weiblich 8.320 32,48%
unbestimmt 0 0,00 %
Patientinnen und Patienten in Indikationsgruppen**
asymptomatische Karotislasion 14.009  54,68%
symptomatische Karotislasion - elektiv 9398  36,68%
Karotiseingriff unter besonderen Bedingungen 1.659 6,48 %
Simultaneingriffe 545 2,13%
Einstufung nach ASA-Klassifikation (vor dem Eingriff)*
Anzahl offen-chirurgischer Eingriffe 25.740 100 %
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 215 0,84 %
iilfaa;Li:tén/Patient mit leichter Allgemein- 6371 2475%
(;Lgarﬂ(el;tén/Patient mit schwerer Allgemein- 18230 70,82%
(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens- 909 3,53%
bedrohung darstellt
(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 15 0,06 %
Operation Uberlebt
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Basisstatistik

2017

Anzahl

Karotis-Revaskularisation (kathetergestiitzt)

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 6.697
< 50 Jahre 176
50 - 59 Jahre 933
60 - 69 Jahre 2.089
70 - 79 Jahre 2.487
80 - 89 Jahre 956
2 90 Jahre 56
Geschlecht

mannlich 4574
weiblich 2.123
unbestimmt 0

Patientinnen und Patienten in Indikationsgruppen**

asymptomatische Karotislasion 3.052
symptomatische Karotislasion - elektiv 2.025
Karotiseingriff unter besonderen Bedingungen 994
Simultaneingriffe 601

Einstufung nach ASA-Klassifikation (vor dem Eingriff)*

Anzahl kathetergestitzter Eingriffe 6.771
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 681
(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

2.949
erkrankung
(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- 2707

erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebensbedro- 390
hung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 44
Operation uberlebt

Anteil

100 %
2,63%
13,93%
31,19%
37,14%
14,28 %
0,84 %

68,30 %
31,70%
0,00 %

45,57 %
30,24 %
14,84 %

8,97 %

100 %
10,06 %

43,55%

39,98 %

5,76 %

0,65 %

Die Zahlen differieren zwischen den Tabellen, weil es sich um unterschiedliche Grund-

gesamtheiten handelt:
* Eingriffe (mehrere Eingriffe pro Patientin/Patient moglich);

**Die Zuordnung zu offen-chirurgisch bzw. kathetergestitzt bezieht sich immer auf das

beim ersten Eingriff verwendete Verfahren.

1 Diese Eingriffe werden im QS-Verfahren nicht betrachtet.
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/karot
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Karotis-Revaskularisation

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

_ g . . . . " Grund-
Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis Ergebnis Zahler (O/E) gesamtheit Tendenz
603 IndikationAbei qsymptomatischer Karotisstenose 98,90 % 98,96 % 13.864 14,009 o
- offen-chirurgisch
604 IndikationAbei gymptomatischer Karotisstenose 99,69 % 99,82 % 9381 9398 o
- offen-chirurgisch
Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei
offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation
52240 bei asymptomatischer Karotisstenose als 6,46 % 6,64 % 17 256 e
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypass-
operation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 647 587
11704 Rate (O/E) an periprozeduralen Schlaganfallen 1,02 1,10 25.355 e
. . . 2,55% 2,31%
oder Todesfallen - offen-chirurgisch

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
. 388 332
11724 Rate (O/E) an schweren Schlaganfallen oder 1,05 1,17 o . 25.355 ®
. . . 1,53 % 1,31%
Todesfallen - offen-chirurgisch

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose

51437 . 97,63 % 98,53 % 3.007 3.052 ®
- kathetergestitzt

51443 Indikation bei fymptomatischer Karotisstenose 99,41% 99,56 % 5016 5025 o
- kathetergestitzt
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 301 302

51873 Rate (O/E) an periprozeduralen Schlaganfallen 0,95 1,00 6.672 e
. . 4,51 % 4,53 %
oder Todesfallen - kathetergestitzt

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
. 216 205
51865 Rate (O/E) an schweren Schlaganfallen oder 0,95 1,05 o . 6.672 e
. . 3,24 % 3,08%
Todesfallen - kathetergestitzt

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
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Ql-ID

603

604

52240

11704

11724

51437

51443

51873

51865

Bezeichnung des Indikators

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose
- offen-chirurgisch

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose
- offen-chirurgisch

Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei
offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation
bei asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypass-
operation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an periprozeduralen Schlaganfallen
oder Todesfallen - offen-chirurgisch

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an schweren Schlaganfallen oder
Todesfallen - offen-chirurgisch

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose
- kathetergestitzt

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose
- kathetergestitzt

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an periprozeduralen Schlaganfallen
oder Todesfallen - kathetergestltzt

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an schweren Schlaganfallen oder
Todesfallen - kathetergestitzt

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

2 95,00%

295,00 %

Sentinel Event

< 2,90
(95. Perzentil)

< 3,95
(95. Perzentil)

295,00 %

> 95,00 %

< 2,82
(95. Perzentil)

< 4,26
(95. Perzentil)

2017
Krankenhauser Einordnung
auffalli veroffent- besonderer
gesamt ( l; ) gh) lichungs- Handlungs-
reCnnerse pflichtig* bedarf
552 34 | =
531 1 | -
60 14 | =
592 67 | <
592 52 | -
317 24 | =
295 6 | =
392 41 | S
392 28 | =
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Einleitung

Lungenentziindungen (Pneumonien), die nicht in einem Kran-
kenhaus erworben wurden, sind die haufigste durch eine Infek-
tion bedingte Todesursache in Deutschland. Das QS-Verfahren
Ambulant erworbene Pneumonie bezieht sich auf solche Falle
bei Patientinnen und Patienten ab einem Alter von 18 Jahren,
die in der Folge der Infektion in einem Krankenhaus behandelt
werden. Das Verfahren erfasst mehr als 280.000 Falle pro Jahr. In
knapp 13 % verstirbt die Patientin oder der Patient wahrend des
Krankenhausaufenthalts trotz medizinisch intensiver Betreu-
ung. Eine erhohte Sterblichkeit kann durch eine unzureichende
Behandlung der Pneumonie bedingt sein. Fiir einen kleineren
Teil der Patientinnen und Patienten ist die Lungenentziindung
jedoch eine letzte Komplikation bei einer anderen schweren Er-
krankung, z.B. Krebs. Dann ist haufig eine zurtickhaltende, hel-
fende palliative Behandlung indiziert.

Um die Versorgungsqualitat zu messen und ggf. Schritte zu ihrer
Verbesserung einzuleiten, unterliegt die ambulant erworbene
Pneumonie seit dem Jahr 2005 der Dokumentationspflicht in
der externen stationaren Qualitatssicherung. Die Beauftragung
zur Entwicklung des Verfahrens stand damals im engen Zusam-
menhang mit der ersten deutschen S3-Leitlinie zur ambulant
erworbenen Pneumonie. Nicht im Verfahren adressiert werden
daher nosokomiale Pneumonien, d.h. solche, die im Kranken-
haus erworben werden, sowie Pneumonien bei Patientinnen
und Patienten mit geschwachtem Immunsystem aufgrund von
Bestrahlung, Chemotherapie oder anderen immunsuppressiven
MalRnahmen. Eine Schwierigkeit in der Abgrenzung liegt darin,
dass es fur die Abrechnung ambulant erworbener Pneumonien
im Krankenhaus keine spezifischen Diagnosekodes oder Opera-
tionen- und Prozedurenschlissel gibt. Die im Verfahren zu er-
fassenden Falle werden daher durch eine Kombination von Ein-
schluss- und Ausschlussdiagnosen ausgewahlt, d. h., bestimmte
Kodes zeigen die Dokumentationspflicht an, andere bedeuten,
dass dennoch keine Auslosung erfolgen soll. Damit dieses Vor-
gehen moglichst gut funktioniert, miissen auch Kodes genutzt
werden, die nicht erlosrelevant sind und fur die daher ein ge-
ringerer Anreiz zur Dokumentation im Rahmen der Abrechnung
besteht. Dabei handelt es sich insbesondere um die Kodes zu
nosokomialen Pneumonien (U69.00!) und zur Immunkompro-
mittierung (D90). Werden diese Kodes nicht angegeben, werden
ggf. auch Falle von Patientinnen und Patienten in das Verfahren
einbezogen, die keine ambulant erworbene Pneumonie haben.
Allerdings zeigen Daten des Statistischen Bundesamtes, dass
beide Kodes immer haufiger kodiert werden. Es kann also an-
genommen werden, dass der Anteil falsch ausgeloster Falle im-
mer kleiner wird.

Die Qualitatsindikatoren des Verfahrens beziehen sich auf zwei
Qualitatsaspekte: die rechtzeitige und kontinuierliche Durch-
fuhrung der notwendigen diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen sowie die Sterblichkeit wahrend des stationaren
Aufenthalts. Zur Diagnostik werden Prozessindikatoren zur fru-
hen Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (Bestimmung der ar-
teriellen Sauerstoffsattigung) und zur frithen Bestimmung der
Atemfrequenz nach Aufnahme (QI-IDs 2005 und 50722) sowie
zur vollstandigen Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien
wie Herzfrequenz und Korpertemperatur vor der Entlassung
(QI-ID 2028) berechnet. Therapeutische MaBnahmen werden
iber den Prozessindikator zur friihen Mobilisation (QI-ID 2013)
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und zur frithen antimikrobiellen Therapie (frihes Verabreichen
von Antibiotika) nach Aufnahme (QI-ID 2009) erfasst. Als ein-
ziger Ergebnisindikator wird die risikoadjustierte Sterblichkeit
herangezogen (QI-ID 50778).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Der Qualitatsindikator 2012 zur Frithmobilisierung innerhalb
von 24 Stunden nach Aufnahme bei Risikoklasse 1 (CRB-65-
Index = 0) wird nicht mehr weitergefiihrt. Dies ist begriindet
durch die sehr guten Ergebnisse und die Einschatzung der
Bundesfachgruppe, dass ein nennenswertes Potenzial zur Ver-
besserung der Leistungserbringer im entsprechenden Bereich
nicht mehr vorhanden sei. Der entsprechende Qualitatsaspekt
wird jedoch weiterhin Uber den Indikator ,Frihmobilisation
innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme bei Risikoklasse 2
(CRB-65-Index = 1 oder 2) (QI-ID 2013) abgebildet.

Dariiber hinaus gibt es bei den Prozessindikatoren keine Ande-
rungen zwischen den Erfassungsjahren (EJ) 2016 und 2017. Fir
den risikoadjustierten Sterblichkeitsindikator wurde das Risiko-
adjustierungsmodell tUberarbeitet.

Ergebnisse

Die rechnerischen Ergebnisse samtlicher Prozessindikatoren
hatten sich vom Erfassungsjahr 2015 zu 2016 verbessert. Das
betraf sowohl das Bundesergebnis als auch die Anzahl rech-
nerisch auffalliger Krankenhauser. Nach dem Strukturierten
Dialog zu den Daten des Erfassungsjahres 2016 ergaben sich je-
doch im Indikator zur Frihmobilisation (QI-1D 2013) und im Indi-
kator zur vollstandigen Bestimmung klinischer Stabilitatskrite-
rien (QI-ID 2028) Verschlechterungen im Vergleich zum Vorjahr.
Im QI 2013 sind diese sogar deutlich.

QI 2013: Frithmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Auf-
nahme bei Risikoklasse 2 (CRB-65-Index = 1 oder 2)

EJ 2015: 28 qualitative Auffalligkeiten
(1,97 % aller teilnehmenden Krankenh&user)

EJ 2016: 41 qualitative Auffalligkeiten
(2,93% aller teilnehmenden Krankenhauser)

Ql 2028: Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien
bis zur Entlassung

E) 2015: 84 qualitative Auffalligkeiten
(5,88 % aller teilnehmenden Krankenhauser)

EJ 2016: 89 qualitative Auffalligkeiten
(6,30% der teilnehmenden Krankenhauser)

Im Gegensatz dazu ergaben sich bei den tbrigen Prozessindika-
toren neben den Verbesserungen der rechnerischen Ergebnisse
auch solche der Ergebnisse des Strukturierten Dialogs.

Ql 2005: Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von
8 Stunden nach Aufnahme

EJ 2015: 19 qualitative Auffalligkeiten
(1,30% der teilnehmenden Krankenhauser)

EJ 2016: 18 qualitative Auffalligkeiten
(1,25% der teilnehmenden Krankenhauser)
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QI 2009: Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme (nicht aus anderem Krankenhaus)

EJ 2015: 39 qualitative Auffalligkeiten
(2,70% der teilnehmenden Krankenh&user)

EJ 2016: 35 qualitative Auffalligkeiten
(2,46 % der teilnehmenden Krankenh&user)

Ql 50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

EJ 2015: 99 qualitative Auffalligkeiten
(6,76 % der teilnehmenden Krankenhduser)

E) 2016: 89 qualitative Auffalligkeiten
(6,19% der teilnehmenden Krankenhauser)

Im Sterblichkeitsindikator wurden 9 Krankenhauser nach dem
Strukturierten Dialog als qualitativ auffallig bewertet, was 0,62 %
aller teilnehmenden Krankenhauser entsprach. Im Vorjahr wa-
ren es noch 4 (0,27% der teilnehmenden Krankenhauser).

Im Zuge der umfassenden Datenvalidierung zum Erfassungsjahr
2016 wurde fur das QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumo-
nie ein Stichprobenverfahren mit Datenabgleich durchgefiihrt.
Dabei wurden insgesamt 1440 Fallakten von 76 Krankenhausern
anhand von 25 vorab ausgewahlten Datenfeldern einer Zweit-
erfassung unterzogen. Die mittlere Ubereinstimmungsrate aller
gepriften Datenfelder lag bei 93,1% (Modell Neu 91,4 %)".

Eszeigtsich, dassinsbesondere die Felder vermehrt Dokumenta-
tionsprobleme aufweisen, die in Verbindung mit Indikatoren
stehen, in denen die meisten qualitativen Auffalligkeiten fest-
gestellt werden. Die Felder zur Erfassung der Atemfrequenz, die
zu den meisten qualitativen Auffalligkeiten fiihren, weisen so-
gar nur Ubereinstimmungswerte von unter 80% auf.

Fur das Jahr 2017 wurden 280.945 Datensatze ausgewertet, ca.
9.800 mehr als im vorangegangenen Jahr. Dieser Anstieg passt
zu Zahlen des Robert Koch-Instituts z.B. zu Influenza-Hospitali-
sierungen und wird von der Bundesfachgruppe als plausibel
eingeschatzt.

Die aktuellen Ergebnisse zum Erfassungsjahr 2017 zeigen so-
wohl Verbesserungen als auch Verschlechterungen der Indika-
toren. Samtliche Bundesergebnisse liegen jedoch im jeweiligen
Referenzbereich. Die Bundesergebnisse der Indikatoren zur an-
timikrobiellen Therapie und zur vollstandigen Bestimmung kli-
nischer Stabilitatskriterien (QI-IDs 2009 und 2028) haben sich
gegentber denen des Vorjahres signifikant verschlechtert, was
in beiden Fallen mit einem leichten Anstieg des Anteils statis-
tisch auffalliger Krankenhauser einherging. Die Bundesergeb-
nisse der Indikatoren zur Blutgasanalyse und zur Frihmobili-
sation (QI-1Ds 2005 und 2013) haben sich signifikant verbessert.
Diese Verbesserungen gingen auch mit einer Verringerung der
statistisch auffalligen Krankenhauser einher. Wie oben dar-
gestellt, haben sich die rechnerischen Ergebnisse des Ql 2013
schon im Vorjahr verbessert, jedoch stand dieser Verbesserung
eine deutliche Verschlechterung der Ergebnisse im Strukturier-
ten Dialog gegeniiber, sodass insbesondere fir diesen Indika-
tor die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs abgewartet und

1 Im Gegensatz zur bisherigen Standardberechnung der Ubereinstimmungsraten zwi-
schen den Angaben in der Patientenakte und der QS-Dokumentation werden im neuen
Modell die Falle nicht aus der Grundgesamtheit herausgerechnet, bei denen die Infor-
mation aus der QS-Dokumentation nicht in der Patientenakte gefunden wurde (siehe
Kapitel ,Datenvalidierung in der externen stationaren Qualitatssicherung®).
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in eine Gesamtbeurteilung der Ergebnisse des Jahres 2017 mit-
einbezogen werden mussen. Im QI 2005 wurden nur 18 Kran-
kenhauser als qualitativ auffallig bewertet (1,25% aller teilneh-
menden Krankenhauser), sodass hier von einem sehr guten
Ergebnis gesprochen werden kann.

Der risikoadjustierte Sterblichkeitsindikator (QI-1D 50778) liegt
im Erfassungsjahr 2017 mit einem Wert von 1,04 leicht, aber sig-
nifikant Uber dem Wert von 1,00 fur das Jahr 2016. Dies bedeu-
tet, dass es 2017 eine erhohte Sterblichkeit im Vergleich zum
Vorjahr gab, die sich nicht auf in der Auswertung beriicksich-
tigte patientenseitige Risikofaktoren zurtckflhren lasst. Daflr
kommen mehrere Griinde in Betracht. Unter anderem andert
sich das Erregerspektrum von Jahr zu Jahr, was nicht durch die
erhobenen Daten abgebildet werden kann.

Der Indikator zur Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnah-
me (QI-ID 50722) wies weder im Bundesergebnis noch im Anteil
statistisch auffalliger Krankenhauser eine signifikante Veran-
derung auf. Allerdings wird das Ergebnis dieses Indikators von
der Bundesfachgruppe nicht als zufriedenstellend beurteilt.
Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 wurden noch
immer 89 Krankenhauser als qualitativ auffallig bewertet, was
6,19% der teilnehmenden Krankenhauser entspricht. Dies sind
uber alle indirekten Verfahren hinweg die funfthochsten Werte.

Da neben dem Indikator zur Bestimmung der Atemfrequenz bei
Aufnahme auch im Indikator zur vollstandigen Bestimmung kli-
nischer Stabilitatskriterien (QI-ID 2028) die fehlende Messung
der Atemfrequenz meist ausschlaggebend fiir die rechnerische
Auffalligkeit war, stehen die weitaus meisten rechnerischen und
qualitativen Auffalligkeiten im QS-Verfahren zur ambulant er-
worbenen Pneumonie in Zusammenhang mit dem Ausbleiben
dieser Messung. Beim QI 2028 kam es zu 89 qualitativen Auf-
falligkeiten (E) 2016). 43 der in diesen Qualitatsindikatoren als
qualitativ auffallig bewerteten Krankenhausern wurden in bei-
den Indikatoren als qualitativ auffallig bewertet.

Die von der S3-Leitlinie geforderte regelmaRige Messung der
Atemfrequenz hat sich weiterhin nicht flachendeckend durch-
gesetzt. Daher wird fiir beide Indikatoren (QI-IDs 50722 und
2028) besonderer Handlungsbedarf festgestellt. Diese werden
ab S. 29 gesondert dargestellt.

Ausblick

Die Bundesfachgruppe sieht nach wie vor ein relevantes Poten-
zial hinsichtlich der Senkung der Sterblichkeit. Die Gruppe nimmt
an, dass ambulant erworbene Pneumonien unter anderem noch
haufiger friher erkannt werden und Patientinnen und Patien-
ten so schneller lebensrettend behandelt werden konnten. Zum
Beispiel muss bei Patientinnen und Patienten, deren Sauerstoff-
sattigung gering ist, laut deutscher S3-Leitlinie eine besonders
schnelle Therapieeskalation erfolgen. Hier wird von den Exper-
tinnen und Experten ein Qualitatsdefizit vermutet, sodass die
Entwicklung eines Indikators in Erwagung gezogen wird.

Die Bundesfachgruppe empfiehlt weiterhin, die Nutzung von
Sozialdaten bei den Krankenkassen flr das Verfahren zu ermog-
lichen. Daten kdnnten so bei gleichbleibendem oder nur leicht
erhohtem Dokumentationsaufwand leistungserbringer- und
sektorentbergreifend erhoben und ausgewertet werden. Eine
Follow-up-Auswertung der Sterblichkeit ware so umsetzbar.
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Datengrundlage
2016
geliefert = geliefert
Datensatze 271.905 280.945
Krankenhauser 1.450 1.437

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

Basisstatistik

Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten
<20 Jahre

20 - 29 Jahre
30 -39 Jahre
40 - 49 Jahre
50 - 59 Jahre
60 - 69 Jahre
70 - 79 Jahre
80 - 89 Jahre

> 90 Jahre
Geschlecht
mannlich
weiblich
unbestimmt
CRB-65-Index*
0

S~ W N e

2017
erwartet  Vollzahligkeit
279.901 100,37 %
1.434 100,21 %

2017
Anzahl Anteil
280.368 100 %

883 0,31%
4.729 1,69 %
7.565 2,70 %

10.601 3,78%
22.859 8,15%
38.665 13,79 %
74.489 26,57 %
91.164 32,52%
29.413 10,49 %
160.322 57,18 %
120.037 42,81%
9 0,00 %
47.785 17,04 %
151.318 53,97 %
62.945 22,45 %
11.175 3,99 %
7.145 2,55%

1 Die Stratifizierung bestimmter Indikatoren erfolgt mithilfe des sogenannten CRB-65-

Index, der Kriterien wie pneumoniebedingte Desorientiertheit, spontane Atemfrequenz
>30/min, Blutdruck < 60 mm Hg diastolisch oder < 90 mm Hg systolisch und Alter > 65
Jahre beriicksichtigt. Jedes Kriterium wird mit einem Risikopunkt bewertet.
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Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Pneumonie

Dr. Ingrid Berwanger
Dr. Helge Bischoff
Dr. Beate Demme
Bernd Gruber

Dr. Michael Hamm

Dr. Hagen Kelm

Dr. Michael Kohler
PD Dr. Martin Kolditz
Birgit Patzmann-Sietas

PD Dr. Richard Straufy

Prof. Dr. Tobias Welte

Prof. Dr. Martin Witzenrath

Leif Warming, Stefanie Holleck-
Weithmann, Sabine Beer

Dr. Johannes Rauh

benannt durch

GKV-Spitzenverband
Bundesarztekammer
GKV-Spitzenverband
Deutscher Pflegerat e.V.

Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Niedersachsen

Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Brandenburg

Patientenvertretung
Bundesarztekammer
Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fir
Pneumologie und Beatmungs-
medizin e.V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/pneu
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Ambulant erworbene Pneumonie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017
Falle
(Patientinnen und Patienten)
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zihler (0 / E)* Grund-  tandenz
gesamtheit
E B p i
2005 rste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 9833 % 98,43 % 275976 280,363 @

innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme

Antimikrobielle Therapie innerhalb
2009 von 8 Stunden nach Aufnahme 95,74 % 95,27 % 230.230 241.662 )
(nicht aus anderem Krankenhaus)

Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden
2013 nach Aufnahme bei Risikoklasse 2 93,63 % 94,01% 130.793 139.134 @
(CRB-65-Index = 1 oder 2)

Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitats-

2028 L ;i 95,88 % 95,59 % 171.424 179.340
kriterien bis zur Entlassung ' 59 % ®
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 37.133 35.766

50778 . 1,00 1,04 280.368
Rate (O / E) an Todesfallen ' ' 1324% 12,76 % ®

50722 Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme 96,32 % 96,25 % 264.181 274.461 S

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017

Krankenhauser Einordnung
. X X frall veroffent- besonderer
QI-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt auriatig lichungs-  Handlungs-

(rechnerisch) I
pflichtig bedarf
Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie
2005 g y v > 95,00 % 1431 110 - -

innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme

Antimikrobielle Therapie innerhalb
2009 von 8 Stunden nach Aufnahme >90,00% 1.400 177 [ | -
(nicht aus anderem Krankenhaus)

Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden
2013 nach Aufnahme bei Risikoklasse 2 > 90,00 % 1.387 230 [ ] -
(CRB-65-Index = 1 oder 2)

Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitats-

2028 L ;i >9500% 1.387 279 [ | | |
kriterien bis zur Entlassung
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 1,58

50778 .. " 1.431 93 [ | =
Rate (O / E) an Todesfallen (95. Perzentil)

50722 Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme > 95,00 % 1.431 279 ] u

** im Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Ambulant erworbene Pneumonie

Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung (QI-ID 2028)
Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme (QI-ID 50722)

Qualitatsziel

Der Indikator 2028 zielt darauf, dass ausgewahlte klinische
Stabilitatskriterien, darunter auch die Atemfrequenz, bei allen
Patientinnen und Patienten mit ambulant erworbener Pneu-
monie mindestens einmal im Verlauf, moglichst kurz vor Ent-
lassung aus dem Krankenhaus, vollstandig bestimmt werden
sollen.

Der Indikator 50722 hat zum Ziel, dass die Atemfrequenz mog-
lichst bei jeder Patientin und jedem Patienten bei Aufnahme ins
Krankenhaus bestimmt werden soll.

Hintergrund

Die Prifung von bestimmten Stabilitatskriterien, unter anderem
der Atemfrequenz, gegen Ende des stationaren Aufenthalts ist
eine unverzichtbare diagnostische Evaluation des Behandlungs-
ergebnisses und dient damit der Sicherstellung einer komplika-
tionslosen Entlassung. In Studien konnte gezeigt werden, dass
Patientinnen und Patienten, die in klinisch stabilem Zustand aus
der stationaren Behandlung entlassen werden, ein niedrigeres
Sterblichkeitsrisiko aufweisen. Dartber hinaus ist eine stationare
Wiederaufnahme seltener erforderlich, und diese Patientinnen
und Patienten erreichen haufiger das Aktivitatsniveau, das ihnen
vor der Erkrankung moglich war. Bei den zu bestimmenden Kri-
terien handelt es sich um den systolischen Blutdruck, die Herz-
frequenz, die spontane Atemfrequenz, die Korpertemperatur, die
Sauerstoffsattigung, die Moglichkeiten zur Nahrungsaufnahme
und den Bewusstseinszustand.

Die Messung der Atemfrequenz bei Aufnahme ist ein wichti-
ger klinischer Parameter und Bestandteil des CRB-65-Scores.
Die Erfassung dieses Parameters ermoglicht eine Aussage Uber
die Schwere der Pneumonie und den prognostischen Gene-
sungsverlauf und wird daher auch fir die Risikoadjustierung
des Indikators zur Sterblichkeit (QI-ID 50778) genutzt. Es konn-
te gezeigt werden, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Patientinnen und Patienten steigt, wenn aufgrund der Mes-
sung der Atemfrequenz schneller die richtigen Entscheidun-
gen hinsichtlich der Weiterbehandlung getroffen werden, z.B.
eine Verlegung auf die Intensivstation. Sowohl in der deutschen
S3-Leitlinie zur ambulant erworbenen Pneumonie als auch in
internationalen Leitlinien wird die Messung der Atemfrequenz
bei Aufnahme empfohlen.

Ergebnisse

Im Indikator zur vollstandigen Bestimmung klinischer Stabili-
tatskriterien (QI-ID 2028) zeigte sich anhand der Auswertungen
der rechnerischen Ergebnisse des Erfassungsjahres 2015 ein
positiver Trend: Das Bundesergebnis war signifikant besser als
noch im Vorjahr und es gab weniger statistisch auffallige Kran-
kenhauser (14,08% gegeniiber 16,34%). Im Strukturierten Dia-
log zum selben Erfassungsjahr kam es zu weniger qualitativen
Auffalligkeiten (5,88% gegeniiber 718 %), wodurch die rechne-
rischen Ergebnisse bestatigt wurden. Im Erfassungsjahr 2016
haben sich die rechnerischen Ergebnisse weiter verbessert. Es
wurden jedoch wieder mehr Krankenhauser als qualitativ auf-
fallig bewertet als noch zum vorangegangenen Erfassungsjahr
(6,30 % gegeniiber 5,88 %). Gleichzeitig wurden weitaus weniger
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QI-ID 2028

Beschreibung

Zahler

Grundgesamtheit

Referenzbereich

Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit

Vorjahresergebnis:

sen

Patientinnen und Patienten mit vollstandig bestimmten
klinischen Stabilitatskriterien bei der Entlassung

alle Patientinnen und Patienten mit einem der Entlassungsgriinde
01 = Behandlung regular beendet ODER
02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationare
Behandlung vorgesehen ODER
03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet ODER
13 = Externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung
ODER
14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet,
nachstationare Behandlung vorgesehen
unter Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit
dokumentierter Therapieeinstellung

> 95,00 %
keine weitere Risikoadjustierung

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)

Gesamtergebnis

Vertrauensbereich

Gesamtzahl der Falle

2016 2017

95,88 % 95,59 %
95,79 - 9597 % 95,49 - 95,68 %

177.207 179.340

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

1

Patientinnen und Patienten mit

vollstandig bestimmten klinischen
Stabilitatskriterien bei der Entlassung

00 %
90 %
80 %
70%
60 %
50%
40 %
30%
20%
10%
0%

2016 2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Grundgesamtheit aller Krankenhauser

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen

1.387
50

1.236 Krankenh&user mit = 20 Fillen

1

Patientinnen und Patienten mit

vollstandig bestimmten klinischen
Stabilitatskriterien bei der Entlassung

Median

Spannweite

00 %
90 %
80 %
70%
60 %
50%
40 %
30%
20%
10%
0%

*

|

—

151 Krankenhauser mit 1 bis 19 Fallen

Median

Spannweite

2016 2017
98,31% Anzahl der rechnerisch auf- 235 von
1395 - 10000 % falligen Krankenhauser 1.236
100,00% Anzahl der rechnerisch auf- 44 von
falligen Krankenhauser 151

0,00 - 100,00 %
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QI-ID 50722
Beschreibung
Zahler Patientinnen und Patienten mit bestimmter Atemfrequenz bei
Aufnahme

alle Patientinnen und Patienten, die bei Aufnahme nicht
maschinell beatmet werden

Grundgesamtheit

Referenzbereich >95,00%

Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2016 2017

Gesamtergebnis 96,32 % 96,25 %

96,25 - 96,39 %

Vertrauensbereich 96,18 - 96,32 %

Gesamtzahl der Falle 265.568 274.461

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Atemfrequenz bei Aufnahme

20%

Patientinnen und Patienten mit bestimmter

10%
0%
2016 2017
Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser 1.431

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 6

1.265 Krankenhduser mit = 20 Fallen

100% * ——
90% J_ T
80%
70%
60%
50%
40%

30%

Atemfrequenz bei Aufnahme

20% *

10%

Patientinnen und Patienten mit bestimmter

0%
2016 2017

Median 97,96 % Anzahl der rechnerisch auf- | 216 von

falligen Krankenhauser 1.265

Spannweite 22,16 - 100,00 %

166 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Median 100,00% Anzahl der rechnerisch auf- | 63 von

falligen Krankenhauser 166

Spannweite 0,00 - 100,00 %
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Krankenhauser der Kategorie ,fehlerhafte Dokumentation” zu-
geordnet (2,20% gegenlber 3,64 %). Diese deutliche Verbesse-
rung hangt nicht mit einer Veranderung in einem Datenfeld zu-
sammen, sodass z.B. die Bemuhungen auf der Landesebene
hier Wirkung gezeigt haben konnen.

Im Erfassungsjahr 2017 hat sich der Bundeswert signifikant ver-
schlechtert. Insgesamt wurden in ca. 8.000 Fallen Patientinnen
oder Patienten nicht nach dem geforderten Standard versorgt.
Auch gibt es mehr statistisch auffallige Krankenhauser; dieser
Anstieg ist jedoch nicht signifikant. Anhand der im nachsten
Jahr vorliegenden Ergebnisse zum Strukturierten Dialog wird
sich zeigen, ob sich diese Entwicklung auch anhand eines stag-
nierenden oder weiter steigenden Anteils qualitativ auffalliger
Krankenhauser bestatigt.

Bis auf die Messung der Sauerstoffsattigung (98,21%) und der
Atemfrequenz wurden samtliche geforderten diagnostischen
und therapeutischen Schritte vor Entlassung in Uber 99% der
Falle durchgeflihrt. Die Erfassung der Desorientierung und des
Status der oralen oder enteralen Nahrungsaufnahme liegt so-
gar —wie auch schon im Vorjahr - bei 100 %.

In den meisten Fallen ist die fehlende Messung der Atemfre-
quenz ausschlaggebend flir eine rechnerische Auffalligkeit. Die
Messung der Atemfrequenz wird mit 96,42% von allen Para-
metern am seltensten dokumentiert. Im Vergleich zum Vorjahr
ist dieser Wert sogar leicht zuriickgegangen (EJ 2016: 96,76 %).
Die Messung der Atemfrequenz vor Entlassung wird genauso
wie zum Zeitpunkt der Aufnahme also weiterhin nicht flachen-
deckend durchgeflihrt — das Risiko fiir die Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen diese Messung nicht durchgefuhrt wird, zu
versterben, ist erhoht.

Vor diesem Hintergrund hat das IQTIG fur den Indikator 2028
im Einvernehmen mit der Bundesfachgruppe besonderen
Handlungsbedarf festgestellt. Aus der deutschen S3-Leitlinie
geht klar hervor, dass diese Messung wahrend des stationaren
Aufenthalts regelmaRig, in den ersten 48 bis 72 Stunden so-
gar einmal taglich durchgefiihrt werden soll. Im Bemuhen, die
Sterblichkeit weiter zu senken, ist die Atemfrequenzmessung
ein wichtiger und oft unterschatzter diagnostischer Baustein.
Im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung wird
diese Messung aktuell nur einmal im Verlauf, moglichst kurz
vor der Entlassung gefordert. Mindestens dies sollte in jedem
Fall erreicht werden konnen. Die Messung der Atemfrequenz
kann einen wichtigen Hinweis auf eine erhohte Gefahrdung von
Patientinnen und Patienten liefern, die ansonsten ggf. iberse-
hen wird. Das IQTIG wird die Landesstellen in Abstimmung mit
der Bundesfachgruppe Pneumonie nochmals gezielt Uber die
Wichtigkeit dieser Messung informieren.

Die rechnerischen Ergebnisse zum Indikator 50722 (Bestimmung
der Atemfrequenz bei Aufnahme) haben sich in den letzten Jah-
ren kontinuierlich verbessert. Analog dazu wurden auch immer
weniger qualitative Auffalligkeiten nach dem Strukturierten
Dialog festgestellt. Der Bundeswert lag zum Erfassungsjahr 2016
bei 96,32%. Im selben Jahr wurden 6,19% der Krankenhauser
qualitativ auffallig. Dieser Anteil ist zwar relativ gering im Ver-
gleich zu 11,23%, dem Wert des Erfassungsjahres 2014. Jedoch
gibt es in samtlichen indirekten Verfahren nur 4 Indikatoren, die
einen hoheren Wert aufweisen. Im Erfassungsjahr 2017 ist der

© 1QTIG 2018



Hygiene und Infektionsmanagement

Bundeswert zum ersten Mal unverandert. Auch der Anteil statis-
tisch auffalliger Krankenhauser stagniert. In 10.280 Fallen wurde
dokumentiert, dass bei Patientinnen und Patienten, die nicht
maschinell beatmet wurden, bei der Aufnahme keine Messung
der Atemfrequenz erfolgte. Da der Anteil der qualitativ auffalli-
gen Krankenhauser 2016 noch relativ hoch war und die rechne-
rischen Werte nun stagnieren, stellt das IQTIG im Einvernehmen
mit der Bundesfachgruppe fir diesen Indikator besonderen
Handlungsbedarf fest.

Es zeigt sich, dass die Bestimmung der Atemfrequenz bei Auf-
nahme und im Verlauf weiterhin Ursache fir die groRten ge-
messenen Qualitatsprobleme im QS-Verfahren Ambulant er-
worbene Pneumonie ist. Die Expertinnen und Experten der
Bundesfachgruppe gehen davon aus, dass dies zumindest
teilweise auf mangelndes Wissen bei den jeweils Verantwort-
lichen zurtckzufihren ist. Die richtige Messung der Atemfre-
quenz ist im Vergleich zur Messung anderer Parameter wie
Puls und Blutdruck jedoch relativ aufwendig: Sie erfolgt ent-
weder durch visuelle Beobachtung der Brustkorbbewegun-
gen oder (insbesondere bei flacher Atmung geeigneter) durch
Auflegen der Hand auf den mittleren Brustkorb der Patientin
oder des Patienten und Zahlung der Atemzlige Gber 30 Sekun-
den. Der sich so ergebende Wert wird mit 2 multipliziert. Man-
gelndes Wissen im Zusammenspiel mit diesem zeitlich rele-
vanten Aufwand kann ein Grund dafir sein, dass die Messung
der Atemfrequenz noch immer nicht so haufig erfolgt, wie dies
der Fall sein sollte.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen -
postoperative Wundinfektionen (sektoreniibergreifend)

Leif Warming, Christine Krabbe, Stefanie Holleck-Weithmann, Theresa Schroder, Titus Laska

Hintergrund

Postoperative Wundinfektionen konnen als Komplikationen
nach einem chirurgischen Eingriff auftreten. Mit einem Anteil
von 22,4% stellen sie die zweithaufigste nosokomiale Infektion
in Deutschland dar. Eine nosokomiale Infektion ist definiert als
JInfektion mit lokalen oder systemischen Infektionszeichen als
Reaktion auf das Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine,
die im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationaren oder
einer ambulanten medizinischen Malknahme steht, soweit die
Infektion nicht bereits vorher bestand” (§ 2 Infektionsschutz-
gesetz, IfSG). Eine Wundinfektion entsteht durch das Eindrin-
gen von Krankheitserregern (liberwiegend Bakterien) ber die
aulere Hautschicht oder Uber die inneren Schleimhaute in
eine Operationswunde. Das Risiko einer Wundinfektion hangt
davon ab, ob primar aseptisch operiert werden kann (z.B.
elektiver Gelenkeingriff) oder ob dies nicht moglich ist (z.B.
Darmoperation). Es hangt auch davon ab, ob Fremdkdrper im
Korper belassen werden (z.B. Implantate), ebenso wie von der
Operationstechnik, von der postoperativen Wundversorgung und
bei Kontamination der Wunde von der Menge, Art und Virulenz
(Infektionsfahigkeit) des Erregers sowie vom Allgemeinzustand
der Patientin oder des Patienten. Als Konsequenz kann es zu
einer Vermehrung der Krankheitserreger und hierdurch zu ei-
ner lokalen Entziindung und/oder einer Reaktion des ganzen
Organismus kommen, die im schlimmsten Falle Gber einen sep-
tischen Schock und ein Organversagen zum Tod flhrt.

Postoperative Wundinfektionen stellen somit ein relevantes
Risiko flr Patientinnen und Patienten dar und sind eine kon-
tinuierliche Herausforderung an die Hygiene und den klini-
schen Infektionsschutz. Epidemiologische Daten zeigen, dass
in Deutschland jedes Jahr etwa 225.000 Patientinnen und Pa-
tienten wahrend bzw. nach stationaren Aufenthalten von einer
postoperativen Wundinfektion betroffen sind. Laut dem Robert
Koch-Institut werden nosokomiale Infektionen am effektivsten
reduziert, wenn jederzeit und konsequent die Regeln der (Basis-)
Hygiene eingehalten werden sowie eine aussagekraftige Surveil-
lance und ein gezielter und kontrollierter Umgang mit Antibiotika
gewahrleistet sind. Dass Vermeidungspotenzial bei nosokomia-
len Infektionen besteht, zeigen unter anderem die Ergebnisse
des OP-KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System hau-
figer oder besonders relevanter stationarer Operationen). Mit ei-
ner kontinuierlichen und konsequenten Teilnahme am OP-KISS
nahm die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Wundinfek-
tion beispielsweise nach Huftendoprotheseneingriff deutlich ab.

Das QS-Verfahren

Im Rahmen der externen Qualitatssicherung sollen ambulante
und stationare Leistungserbringer bei der Reduzierung noso-
komialer postoperativer Wundinfektionen unterstiitzt werden.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat dazu das QS-Ver-
fahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative
Wundinfektionen (QS WI) in seiner Richtlinie zur einrichtungs-
und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-RL)
als zweites einrichtungs- und sektorentbergreifendes Verfah-
ren eingerichtet. Das Verfahren startete im Januar 2017. Ziel ist
es, die Qualitat der MalRnahmen ambulanter und stationarer
Leistungserbringer zur Vermeidung nosokomialer Infektionen,
insbesondere postoperativer Wundinfektionen, zu messen,
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vergleichend darzustellen und zu bewerten. Das bundesweite
Verfahren QS WI kann somit dazu beitragen, dass vorhandene
Daten der Qualitatssicherung einrichtungsintern genutzt wer-
den, um Verbesserungspotenziale hinsichtlich der Hygiene zu
erkennen und auszuschopfen, wie in § 23 IfSG gefordert. Von den
jahrlich in Deutschland durchgefliihrten ca. 17 Mio. stationaren
Operationen, ca. 2 Mio. ambulanten Operationen im Krankenhaus
und ca. 3 Mio. Operationen im vertragsarztlichen Sektor werden
jeweils ca. 20 % durch das QS-Verfahren in Bezug auf die Entste-
hungvon Wundinfektionen nachverfolgt. Dokumentationspflich-
tig sind dabei nur stationare Falle, bei denen die Moglichkeit be-
steht, dass eine postoperative Wundinfektion vorliegen konnte.

Im Verfahren QS W/ kommen Indikatoren zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen zum Einsatz, zu denen die
notwendigen Daten fallbezogen erfasst werden, auBerdem gibt
es Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement, zu
denen die Daten einmal jahrlich einrichtungsbezogen erfasst
werden. Uber die Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen wird es moglich, Wundinfektionsraten der Ein-
richtungen, die sogenannte Tracer-Operationen durchfihren,
zu ermitteln und vergleichend darzustellen. Als Tracer-Opera-
tionen werden im Verfahren QS W/ diejenigen Operationen be-
zeichnet, die hinsichtlich sich ggf. entwickelnder nosokomialer
postoperativer Wundinfektionen nachbeobachtet werden. Die
zur ldentifikation von Tracer-Operationen erforderlichen Ko-
dierungen sind in den Sozialdaten bei den Krankenkassen ent-
halten. Diese werden zu Abrechnungszwecken dokumentiert
und mussen damit nicht gesondert fur die Qualitatssicherung
erfasst werden.

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen

Bislang konnten in der externen Qualitatssicherung fast aus-
schlieBlich postoperative Wundinfektionen erfasst werden, die
bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus auftreten (siehe Kapitel
,Nosokomiale Infektionen in der externen stationaren Qualitats-
sicherung®). Das fihrt zu einer Unterschatzung der Haufigkeit
postoperativer Wundinfektionen. Durch die sektoren- und ein-
richtungsibergreifende Verknipfung von Fallen im Verfahren QS
Wl ist es moglich, zum einen postoperative Wundinfektionen zu
erfassen, die sich erst nach der Entlassung zeigen, zum anderen
postoperative Wundinfektionen einzubeziehen, die nach Eingrif-
fen im ambulanten Bereich entstehen. Hierzu werden die Sozial-
daten bei den Krankenkassen zu Fallen aus dem ambulanten
und aus dem stationaren Bereich mit den fallbezogenen QS-Do-
kumentationen der Krankenhauser zusammengefihrt. So kann
der jeweils fir die Wundinfektionsindikatoren definierte Nach-
beobachtungszeitraum vollstandig abgebildet werden. Es werden
zudem wesentlich mehr Operationen nachverfolgt (ca. 4,3 Mio.
ambulant und stationar durchgefiihrte Tracer-Operationen pro
Jahr), als es bisher in den Verfahren im rein stationaren Bereich
nach QSKH-RL der Fall war, und auch wesentlich mehr als durch
das OP-KISS (ca. 930.000 stationdre Falle pro Jahr).

In QS WI sind im ambulanten und ambulant-stationaren Be-
reich ca. 1.300 und im stationaren Bereich ca. 5.500 Operationen
und ihre Variationen als Tracer-Operationen definiert. Dies sind
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zum einen Operationen mit hohem Wundinfektionsrisiko, zum
anderen aber auch Operationen mit einem mittleren Wund-
infektionsrisiko, wenn diese sehr haufig durchgefiihrt werden.
Die Tracer-Operationen werden vor allem in den Fachgebie-
ten Allgemein-/Viszeralchirurgie, Gefalchirurgie, Herzchirur-
gie, Orthopadie/Unfallchirurgie, Gyndkologie und Geburtshilfe,
Plastische Chirurgie und Urologie durchgefiihrt. Die Nachbeob-
achtungszeit betragt bei Operationen ohne Implantat 30 Tage
und mit Implantat 90 Tage.

Sucht eine Patientin oder ein Patient ein Krankenhaus auf und
werden dann Kodes oder Kodekombinationen dokumentiert
(ICD/OPS), die auf eine postoperative Wundinfektion hinweisen,
wird die fallbezogene Dokumentation im behandelnden Kran-
kenhaus ausgelost. Eine ggf. vorliegende postoperative Wund-
infektion muss in jedem Einzelfall arztlich bestatigt werden, da es
keine Kodes oder Kodekombinationen gibt, die ausreichend spe-
zifisch fur die Identifikation von postoperativen Wundinfektio-
nen sind. Somit werden auch Falle dokumentationspflichtig, bei
denen keine postoperative Wundinfektion diagnostiziert wird.

Anhand der Sozialdaten bei den Krankenkassen werden zu den
im Krankenhaus erfassten Fallen mit stationar diagnostizierten

postoperativen Wundinfektionen die passenden primaren
Operationen und die verantwortlichen Primarbehandler heraus-
gesucht. Dabei wird den Fallen nachgegangen, wenn die Primar-
operation eine Tracer-Operation (ambulant oder stationar) war
und wenn die Infektion im definierten Zeitraum von 30 oder 90
Tagen nach der Primaroperation dokumentiert wurde. So kann
flr jeden Leistungserbringer, der eine Tracer-Operation bei ge-
setzlich versicherten Patientinnen und Patienten durchgefiihrt
hat, der Nenner flr die Rate an nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen, die stationar diagnostiziert werden, ermittelt
werden (siehe Abbildung 1). Méglich ist die Verkniipfung von
Sozialdaten und von Dokumentationsdaten der Leistungserbrin-
ger Uber ein in beiden Datenpools vorliegendes, gleichlauten-
des Patientenpseudonym. Das Zusammenfuhren der Datensatze
erfolgt unabhangig davon, ob Operation und Wundinfektions-
diagnose in derselben oder in unterschiedlichen Einrichtungen
erfolgten, und auch unabhangig davon, ob die Tracer-Operation
ambulant oder stationar durchgefiihrt wurde. Uber die Sozial-
daten wird auch die Gesamtmenge der durchgefiihrten Tra-
cer-Operationen je Leistungserbringer erfasst. Diese bildet
den Nenner je Leistungserbringer fur die Ermittlung der jeweili-
gen Rate an stationar behandlungspflichtigen Wundinfektionen.

Abbildung 1: Fallbezogene Erhebung, Datenzusammenfiihrung und Auswertung postoperativer Wundinfektionen
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Dariiber hinaus werden Uber die Sozialdaten weitere Daten, un-
ter anderem fur die Risikoadjustierung, erhoben.

Keine Zusammenfuhrung von Datensatzen der fallbezogenen
QS-Dokumentation mit den Sozialdaten erfolgt, wenn unter an-
derem ausschlieBlich eine ambulante Behandlung der Wund-
infektion stattfand, die Wundinfektion im stationaren Bereich
nicht arztlich bestatigt wurde, keine Tracer-Operation vor einer
diagnostizierten Wundinfektion vorlag, die Wundinfektion nach
dem Nachbeobachtungszeitraum diagnostiziert wurde oder
aber wenn Ausschlussfaktoren vorlagen wie beispielsweise ein
schwerwiegender Immundefekt, Patientinnen/Patienten mit
Immunschwacheerkrankungen oder Verbrennungen/Veratzun-
gen der Haut.

Durch die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen ist
es moglich, Daten fur einrichtungs- und sektorentbergreifen-
de Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektio-
nen mit einem manuellen Dokumentationsaufwand zu erfassen,
der in Anbetracht des potenziellen Nutzens der Indikatoren-
ergebnisse adaquat erscheint. In einem Verfahren ohne die
Nutzung von Sozialdaten mussten zusatzlich zu den Fallen mit
potenziellen postoperativen Wundinfektionen samtliche Falle
mit Tracer-Operationen (ca. 4,3 Mio.) dokumentiert werden. So
gesehen ist das Verfahren relativ aufwandsarm, auch wenn der
Aufwand durch ca. 400.000 ausgeloste Dokumentationsbogen
in Krankenhausern nicht zu vernachlassigen ist. Insbesondere
aus diesem Grund wurde der Algorithmus, der zur Auslosung
der Bogen flhrt, fiir das Erfassungsjahr 2019 optimiert (siehe
Abschnitt ,Ausblick”).

Indikatoren zum Hygiene- und
Infektionsmanagement

Die Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement leh-
nen sich unter anderem an die Empfehlungen der Kommission
fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) an
und adressieren den Verbrauch von Handedesinfektionsmitteln
sowie unter anderem die Verflgbarkeit fur die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der jeweiligen Einrichtung von internen Stan-
dards und Leitlinien bezlglich der Vermeidung von Infektionen
vor und wahrend einer Operation, Verbandswechsel, Antibioti-
kagabe und Nachversorgung in angeschlossenen Einrichtungen.
Weiterhin werden die Sterilgutaufbereitung und Mitarbeiterschu-
lungen unter anderem zur Hygiene und Infektionspravention
erfasst.

Die Datenerfassung fir diese Indikatoren erfolgt Giber eine jahr-
liche einrichtungsbezogene QS-Dokumentation. Diese wird aus-
gelost, wenn in den Einrichtungen Tracer-Operationen in den
ersten beiden Quartalen des Erfassungsjahres stattfanden.
Die Auslosung erfolgt fir niedergelassene Arztinnen und Arzte
auf Basis der Abrechnungsdaten durch die jeweils zustandige
Kassenarztliche Vereinigung. Die Auslosung bei Erbringern statio-
narer Leistungen erfolgt — wie auch bei der fallbezogenen QS-
Dokumentation - durch die hausinterne QS-Software.
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Riickmeldung der Indikatorenergebnisse

Die Indikatorenergebnisse des Hygiene- und Infektionsmanage-
ments (einrichtungsbezogen) und der nosokomialen post-
operativen Wundinfektionen (fallbezogen) werden den Leis-
tungserbringern in einem jahrlichen Rickmeldebericht zur
Verfluigung gestellt. Bedingt durch die unterschiedlichen Zeit-
punkte der Datenubermittlung der Leistungserbringer und
Krankenkassen beziehen sich die Indikatorenergebnisse zum
Hygiene- und Infektionsmanagement und zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen auf unterschiedliche Erfas-
sungsjahre. Die Ergebnisse der einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation werden im auf das Erfassungsjahr folgenden Jahr
an die Leistungserbringer berichtet. Da die Sozialdaten bei den
Krankenkassen erst bis zu zehn Monate nach dem Erfassungsjahr
vorliegen, kann die Ruckmeldung der fallbezogenen Ergebnisse
hingegen erst zwei Jahre nach dem Erfassungsjahr erfolgen.
Zudem werden den Leistungserbringern zu den Indikatoren der
nosokomialen postoperativen Wundinfektionen quartalsbezo-
gene Zwischenberichte Ubermittelt, die vorlaufige Berechnun-
gen enthalten.

In den Ruckmeldeberichten sind neben den Werten fur die ei-
gene Einrichtung auch anonymisierte Benchmarks enthalten.
Rechnerisch auffalligwerden in der Regel jeweils die Einrichtun-
gen mit den 5% hochsten Ergebnissen (Indikatoren zu nosokomia-
len postoperativen Wundinfektionen) bzw. den 5% niedrigsten
Ergebnissen (Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanage-
ment). Im ambulanten Bereich gibt es zu den fallbezogenen In-
dikatoren ausschlieflich Sentinel-Event-Referenzbereiche. Das
bedeutet, dass je ein Fall zu einer rechnerischen Auffalligkeit
fuhrt. Grund dafirist, dass Infektionen im ambulanten Bereich
zu selten sind, um sinnvolle perzentilbasierte Referenzbereiche
festzulegen. Mit rechnerisch auffalligen Einrichtungen eroffnet
die zustandige Landesarbeitsgemeinschaft das Stellungnahme-
verfahren nach § 17 Qesu-RL. Die Landesarbeitsgemeinschaften
setzen auf der Landesebene die Qualitatssicherung um und fuh-
ren z.B. qualitatsverbessernde MaRnahmen durch.

Begleitende Erprobung

In den ersten fiinf Jahren wird das Verfahren QS Wi begleitend
erprobt. Innerhalb der Erprobungsphase werden im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens nur MaBnahmen der Stufe 1 durch-
gefuhrt. Die Malknahmen der Stufe 1 beinhalten die Teilnahme an
Fortbildungen und Qualitatszirkeln, die Durchfiihrung von Audits
und Peer Reviews sowie die Implementierung von Behandlungs-
pfaden und Leitlinien. Diese MaBnahmen erfolgen innerhalb der
Erprobungsphase ausschlieBlich bei ,dringendem Handlungs-
bedarf”. AuBerdem werden mindestens fiir die Erfassungsjahre
2017 und 2018 keine Vergltungsabschlage bei unvollstandiger
Dokumentation erhoben. Mit dem Jahr 2021 endet die Erprobung,
sofern der G-BA keine andere Entscheidung trifft.

Ausblick

Zurzeit befindet sich das Verfahren im zweiten Jahr der Daten-
erfassung innerhalb der Erprobungsphase. Die ersten Aus-
wertungen zum Hygiene- und Infektionsmanagement der ein-
richtungsbezogenen Dokumentation werden voraussichtlich
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erstim Herbst 2018 bereitstehen. Die Berichte konnten nicht wie
urspringlich vorgesehen im Sommer 2018 veroffentlicht werden,
da infolge einer Richtlinienanderung den Datenannahmestellen
die Moglichkeit zur Datenubermittlung an das IQTIG zeitlich ver-
langert wurde. Die vollstandigen Auswertungen der fallbezoge-
nen und einrichtungsbezogenen Indikatoren werden erstmals im
Sommer 2019 zur Verfugung gestellt.

In der im Juni 2018 vom G-BA beschlossenen Spezifikation zum
Erfassungsjahr 2019 ist der G-BA den Empfehlungen des IQTIG
gefolgt, einige der Kodes, die zur Auslosung der fallbezogenen
Dokumentation im Krankenhaus fuhren, zu streichen. Bei die-
sen wird davon ausgegangen, dass in einem sehr hohen Anteil
der Falle keine postoperative Wundinfektion bestatigt wird. Es
wird erwartet, dass durch diese Anpassung ab dem Jahr 2019
deutlich weniger manueller Dokumentationsaufwand anfallt
und das QS-Verfahren so effizienter wird. Zudem wurden auf-
grund der zahlreichen Rickmeldungen von Leistungserbrin-
gern und Landesarbeitsgemeinschaften Anpassungen an den
Dokumentationshogen vorgenommen, die flir eine bessere Ver-
standlichkeit der dort gestellten Fragen sorgen sollen.
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Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder des Sektoreniibergreifenden Expertengremiums auf
Bundesebene QS WI

Die Mitglieder des Gremiums werden nach einem Bewerbungs-
verfahren vom IQTIG ausgewahlt und berufen.

Dr. Seven Johannes Sam Aghdassi
Prof. Dr. Mardjan Arvand

Dr. Lutz Bader
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Dr. Thomas Buthut
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Dr. Hagen Freymann
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Hannelore Loskill

Dr. Anne Marcic
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Prof. Dr. Hansjlrgen Piechota
Prof. Dr. Simone Scheithauer
Prof. Dr. Michael Schmoeckel
Prof. Dr. Julia Seifert

Dr. Michael H. Wagner

Prof. Dr. Jan Wilde

Kay Winkler-Parciak

Dr. Rainer Woischke

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/qs-wi
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Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement

Indikatoren zu nosokomialen

postoperativen Wundinfektionen

In der stationaren Versorgung:

In der stationdren Versorgung: Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen

Nosokomiale, postoperative Wundinfek-
tionen nach stationaren Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen)

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen

Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen
Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungslberprifung einer inter-
nen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe’

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Anti-
biotika-Initialtherapie

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff’

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien’

Tiefe nosokomiale, postoperative Wund- Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik
infektionen nach stationaren Operatio- des OP-Feldes'

nen (Implantat-Operationen)

Nosokomiale, postoperative Wundinfek-
tionen nach stationaren Operationen
(Implantat-Operationen)

Tiefe nosokomiale, postoperative Wund-

infektionen nach stationaren Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandwechsel'
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotika-

Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus

aureus (MRSA) nach stationaren Opera-
tionen (Nicht-Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach stationaren Opera-
tionen (Implantat-Operationen)

In der ambulanten Versorgung:

Nosokomiale, postoperative Wundinfek-

resistenzlage und -therapie'

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und
Infektionspravention'

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion’
Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum
Entlassungs- und Uberleitungsmanagement!

Durchfiihrung von Compliance-Uberprifungen’

Malnahmen zur Forderung der Compliance im Bereich der Hygiene'

tionen nach ambulanten Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen)

In der ambulanten Versorgung:

Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ

Nosokomiale, postoperative Wundinfek- Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen

tionen nach ambulanten Operationen
(Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach ambulanten Opera-
tionen (Nicht-Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) nach ambulanten Opera-
tionen (Implantat-Operationen)

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiberprifung einer
internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe’
Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie’

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff’

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien’

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik
des OP-Feldes'

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandwechsel'

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotika-
resistenzlage und -therapie'

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und
Infektionspravention'

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion’
Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanagement!
Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen’

Malnahmen zur Forderung der Compliance im Bereich der Hygiene'

1 Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein Referenzbereich definiert ist. Sie wird bei der Berechnung
des Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche Informationen, warum ein Leistungserbringer ggf. im
Index auffallig ist.
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Florian Rippel, Stefanie Holleck-Weithmann, Alina Wolfschltz, Theresa Schroder, Johannes Hengelbrock

Einleitung

Medizinischer Hintergrund

Ein zu langsamer Herzschlag (bradykarde Herzrhythmussto-
rung) kann die Implantation eines Herzschrittmachers erfor-
dern. Zur genauen Indikationsstellung bedarf es einer sorgfal-
tigen Diagnostik, durch die unter anderem reversible Ursachen
der Storung ausgeschlossen werden. Mit dem Einsatz dieses
elektrischen ,Taktgebers” wird das Ziel verfolgt, krankheits-
typische Beschwerden der Patientinnen und Patienten, die bis zu
Episoden von Bewusstlosigkeit reichen konnen, zu mindern. Bei
bestimmten Formen bradykarder Herzrhythmusstorungen ver-
langert ein Herzschrittmacher die Lebenserwartung. Auch eine
fortgeschrittene Pumpschwache des Herzens (Herzinsuffizienz),
bei der beide Herzkammern oder verschiedene Wandabschnitte
der linken Kammer nicht mehr synchron arbeiten, kann mittels
elektrischer Stimulation durch ein Rhythmusimplantat behan-
delt werden (kardiale Resynchronisationstherapie, CRT).

Ein Herzschrittmacher besteht aus einem Aggregat, das Elektro-
nik und Batterie in einem Gehause vereint, sowie aus einer oder
mehreren Sonden. Eine Ausnahme stellen sondenlose Schritt-
macher (leadless pacemaker) dar, die erst seit Kurzem als Al-
ternative zur Verfligung stehen. Eine Sonde dient einerseits als
JAntenne” des Schrittmachers fir die herzeigenen Signale zum
Monitoring des Herzschlags und Ubertragt andererseits, sofern
notwendig, die Stimulationsimpulse des Herzschrittmachers
an den Herzmuskel. Wenn sich die Batterie nach einigen Jah-
ren erschopft, erfolgt ein Aggregatwechsel — darunter versteht
man die Entfernung (Explantation) des alten und das Einsetzen
(Implantation) eines neuen Aggregats. Folgeeingriffe konnen je-
doch auch notwendig werden, wenn das Herzschrittmachersys-
tem aufgrund von Komplikationen revidiert werden muss (z.B.
nach Sondenproblemen, Aggregatdefekten oder Infektionen)
oder wenn keine Indikation mehr fur einen Herzschrittmacher
besteht und das System explantiert werden muss bzw. wenn die
Indikation flr ein anderes Herzschrittmachersystem entstan-
den ist und das System ausgetauscht werden muss.

Teilbereiche

Das QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung umfasst drei
Teilbereiche, denen jeweils unterschiedliche Dokumentations-
bogen und Qualitatsindikatoren zugeordnet sind:

Herzschrittmacher-Implantation
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

In den drei Teilbereichen werden Daten zu unterschiedlichen
Eingriffen erfasst:

Im Teilbereich Herzschrittmacher-Implantation werden in
erster Linie Erstimplantationen von Herzschrittmachern, d. h.
das erstmalige Einsetzen eines solchen Rhythmusimplan-
tats, betrachtet. Aber auch Systemumstellungen von einem
implantierbaren Defibrillator auf ein Herzschrittmacher-
system sowie Systemumstellungen von einem Herzschritt-
macher (Ein- oder Zweikammersystem) auf ein kardiales
Resynchronisationssystem (CRT-P) missen in diesem Teil-
bereich dokumentiert werden.
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Eingriffe, bei denen lediglich das Aggregat ausgetauscht
wird, werden im Teilbereich Herzschrittmacher-Aggregat-
wechsel dokumentiert.

Alle weiteren Folgeeingriffe (d.h. Revisionen aufgrund von
Komplikationen, Explantationen des Schrittmachers sowie
Systemumstellungen zwischen Herzschrittmachersyste-
men) werden schlieBlich im Teilbereich Herzschrittmacher-
Revision/-Systemwechsel/-Explantation erfasst.

Diese drei Teilbereiche werden gesondert ausgewertet und auf
technischer Ebene als Auswertungs- bzw. Spezifikationsmodule
bezeichnet.

Qualitatsindikatoren zur Indikation und Systemwahl

Bei der Erstimplantation eines Schrittmachers sollte gemaR der
aktuellen Studienlage eine angemessene Indikation fur eine
Schrittmacher-Implantation bestehen und fir die Patientin oder
den Patienten das am besten geeignete System ausgewahlt wer-
den. Der Teilbereich Herzschrittmacher-Implantation beinhaltet
deshalb sowohl Indikatoren zur korrekten, also leitlinienkonfor-
men Indikation als auch zur Systemwahl (QI-IDs 54139 und 54140).
Der Indikator zu Systemen 3. Wahl (QlI-1D 54143) misst zudem, ob
der Anteil an Systemen, die nur in wenigen Einzelfallen indiziert
sind, angemessen gering ist. Grundlage zur Beurteilung von In-
dikation und Systemwahl ist derzeit die 2013 publizierte Leitlinie
zur Herzschrittmachertherapie der Europaischen Gesellschaft
fur Kardiologie (ESC).

Prozessindikatoren

Die Qualitat der Herzschrittmacherversorgung insgesamt zeigt
sich an relevanten Parametern wie angemessene Eingriffsdauer,
geringe Strahlenbelastung und ausreichende Reizschwellen
und Signalamplituden, die intraoperativ, d.h. wahrend des Ein-
griffs, zur Erfolgskontrolle gemessen werden. Diese Aspekte
werden durch spezifische Qualitatsindikatoren (Prozessindika-
toren) erfasst.

FUr Erstimplantationen und Aggregatwechsel wird gepruft, ob bei
zu vielen Operationen in einem Krankenhaus die Eingriffsdauer
Uber einem akzeptablen Schwellenwert lag, da eine lange Opera-
tionsdauer mit einem hoheren Komplikationsrisiko verbunden ist
und eine Haufung von sehr lang wahrenden Eingriffen auch auf
Mangel in der Struktur- und Prozessqualitat hinweist (QI-1D 52139).

Da bei einer Schrittmacher-Implantation die Sonden durch
Venen (transvends) zum Herzen vorgeschoben werden, ist in der
Regel eine Rontgendurchleuchtung zur Kontrolle der Sonden-
lage notwendig. Die damit einhergehende Strahlenbelas-
tung sollte aus Griinden der Patientensicherheit, aber auch
zum Schutz der Operateurin oder des Operateurs so niedrig
wie moglich gehalten werden. Durch eine zu hohe Strahlen-
belastung erhoht sich das Krebsrisiko und es kann zu Haut-
schaden kommen. Gemessen wird die Strahlenbelastung als
Dosis-Flachen-Produkt. Diese MessgroRe errechnet sich aus
dem Produkt der bestrahlten Flache (cm?2) und der dort wirk-
samen Strahlendosis, welche in Gray (Gy) angegeben wird. Der
Indikator ,Dosis-Flachen-Produkt” (Ql-ID 10117) identifiziert
Krankenhauser, in denen die Patientinnen und Patienten einer
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deutlich Uberdurchschnittlichen Strahlenbelastung ausgesetzt
wurden.

Fir die korrekte Funktionsfahigkeit eines Herzschrittmachers
ist es grundlegend, dass er die elektrische Eigenaktivitat des
Herzens adaquat wahrnimmt. Um Fehlreaktionen des Schritt-
machers aufgrund von Stérsignalen (z.B. elektromagnetische
Interferenzen aus der Umgebung, aber auch im Korper entste-
hende elektrische Aktivitaten der Skelettmuskulatur und soge-
nannte Fernsignale aus anderen Herzkammern) weitestgehend
auszuschlieBen, muss bei der Programmierung auf eine aus-
reichend hohe Wahrnehmungsschwelle geachtet werden (die
Signalamplitude sollte somit méglichst hoch sein). Des Weiteren
muss ein Herzschrittmacher zur Abgabe wirksamer elektrischer
Stimulationsimpulse Uber die Sonden in der Lage sein. Die Reiz-
schwelle, also die minimale elektrische Intensitat, die ausreicht,
um uber die Sonde das Herz zu erregen, sollte moglichst niedrig
sein, da dies den Energieverbrauch des Aggregats reduziert und
zu einer langeren Laufzeit beitragt. Dies ist der Fall, wenn die
Sonde gut im Herzmuskel verankert wurde und sie daher gu-
ten elektrischen Kontakt zum Herzmuskel hat. Deshalb wurden
Qualitatsindikatoren entwickelt, die sich auf die intraoperative
Messung der Reizschwellen und Signalamplituden beziehen.
Bei Sonden, die neu implantiert oder neu platziert wurden, wird
Uberprift, ob akzeptable Grenzwerte eingehalten werden (QlI-ID
52305). Bei nicht direkt vom Eingriff betroffenen, bereits vor dem
Eingriff implantierten bzw. platzierten Sonden ist die intraopera-
tive Durchflihrung der Reizschwellen- bzw. Amplitudenmessung
ausreichend (QI-1D 52307).

Ergebnisindikatoren

Die Qualitatsindikatoren, die das Erreichen eines bestimmten
Behandlungsergebnisses messen (Ergebnisindikatoren), erfas-
sen die Komplikationsraten und die wahrend bzw. kurz nach
dem Schrittmachereingriff aufgetretenen Todesfalle.

Es gibt derzeit vier Qualitatsindikatoren, die Uberprifen, ob
es innerhalb eines bestimmten Zeitraums nach der Implanta-
tion eines Herzschrittmachers zu einem vermeidbaren Folge-
eingriff gekommen ist. Es handelt sich dabei um sogenannte
langsschnittlich berechnete Follow-up-Indikatoren, da sie auch
QS-Daten miteinbeziehen, die bei aufgetretenen Folgeeingrif-
fen im Rahmen einer Nachbeobachtung erhoben wurden. Durch
die Erzeugung eines fir jede Patientin oder flr jeden Patienten
eindeutigen Pseudonyms, die im Verfahren Herzschrittmacher-
versorgung seit dem Erfassungsjahr (EJ) 2015 moglich ist, kdnnen
alle Eingriffe einer Patientin oder eines Patienten unabhan-
gig davon, in welchem Krankenhaus der Eingriff vorgenommen
wurde, miteinander verknipft und so die Erstimplantationen
mit den spater durchgefiihrten Folgeeingriffen in Verbindung
gebracht werden. Ein solches Follow-up stellt eine bedeuten-
de Weiterentwicklung der Qualitatssicherung im Bereich der
Rhythmusimplantate dar, da nun Folgeeingriffe (auch tber das
Erfassungsjahr hinaus) der vorausgegangenen Operation direkt
zugeordnet und die Indikatoren zu Folgeeingriffen wegen Kom-
plikationen somit deutlich praziser berechnet werden konnen.
Bis zum Erfassungsjahr 2015 konnte nur ersatzweise das Opera-
tionsvolumen (Summe aus Implantationen und Aggregatwech-
sel) eines Krankenhauses zur Abschatzung der Revisionsquoten
herangezogen werden.
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Die vier Follow-up-Indikatoren beziehen sich jeweils auf unter-
schiedliche Anlasse, die einen Folgeeingriff ausgelost haben,
und verfligen Uber einen unterschiedlichen maximalen Beob-
achtungszeitraum (Follow-up-Zeitraum). Dessen Lange ist da-
von abhangig, ob das beobachtete Ereignis noch in Zusammen-
hang mit der Qualitat der Schrittmacherimplantation gebracht
werden kann. Folgende Anlasse werden flr einen Folgeeingriff
derzeit unterschieden:

Batterieerschopfung innerhalb von 4 Jahren nach Implanta-
tion (QI-1D 2190)

Hardwareproblem innerhalb von 8 Jahren nach Implantation
(QlI-I1D 2191)

prozedurassoziiertes Problem innerhalb eines Jahres nach
Implantation (QI-1D 2194)

Infektion oder Aggregatperforation innerhalb eines Jahres
nach Implantation (QI-ID 2195)

Aullerdem bestehen in allen drei Teilbereichen des QS-Verfahrens
Indikatoren, welche interventionspflichtige Komplikationen erfas-
sen, die wahrend oder kurz nach dem Schrittmachereingriff auf-
treten, also noch innerhalb desselben Krankenhausaufenthalts.
Bei diesen Indikatoren zu peri- bzw. postoperativen Komplikatio-
nen wird eine Differenzierung nach chirurgischen Komplikationen
(Pneumothorax, Hamatothorax, Perikarderguss, Taschenhamatom
oder Wundinfektion) und nach Dislokationen bzw. Dysfunktio-
nen der Sonden (d.h., die Sonden l6sen sich aus ihrer optimalen
Position bzw. sind in ihrer Funktionsfahigkeit beeintrachtigt) vor-
genommen (Ql-I1Ds 1103, 52311, 1096, 1089 und 52315).

Auch schwere Komplikationen flihren selten zu Todesfallen,
die ursachlich auf die Herzschrittmachertherapie und die da-
mit zusammenhangenden Eingriffe zurlickzufihren sind. In al-
len drei Teilbereichen messen Indikatoren, ob eine Haufung
solcher Todesfalle auftritt. Diese Indikatoren aus den Teilberei-
chen Herzschrittmacher-Implantation und Herzschrittmacher-
Revision/-Systemwechsel/-Explantation sind risikoadjus-
tiert und werden als Rate der beobachteten zu den erwarteten
Todesfallen ausgegeben (O / E), um die unterschiedlichen Risiken
im jeweiligen Patientenkollektiv der Krankenhauser angemessen
zu beriicksichtigen (QI-1Ds 51191 und 51404). Der entsprechen-
de Indikator aus dem Teilbereich Herzschrittmacher-Aggregat-
wechsel ist als Sentinel-Event-Indikator definiert, sodass bei je-
dem dokumentierten Todesfall die Todesursache im Rahmen des
Strukturierten Dialogs analysiert werden muss, da ein Verster-
ben der Patientin oder des Patienten wahrend oder nach einem
Aggregatwechsel nur aulerst selten auftritt bzw. durch das Alter
oder die Vorerkrankungen der Patientin oder des Patienten be-
dingt sein sollte (QI-1D 51398).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

An den Follow-up-Indikatoren wurden im Vergleich zum Vorjahr
mehrere Anderungen vorgenommen:

Zum einen wurde die Auswertungsstrategie flir die Berechnung
der Follow-up-Indikatoren geandert. Das bedeutet, dass nun alle
Implantationen, die innerhalb eines Erfassungsjahres durchge-
fuhrt wurden, in die Grundgesamtheit dieser Indikatoren einge-
hen. Dadurch geben - wie bei den Indikatoren in der externen
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Qualitatssicherung ublich - die Indikatorergebnisse weiterhin
die Versorgungsqualitat innerhalb eines fest definierten Zeit-
raums (d. h. innerhalb eines Erfassungsjahres) wieder. Im vergan-
genen Jahr gingen in die Auswertung der Follow-up-Indikatoren
noch Eingriffe aus beiden Jahren, fur die zum damaligen Zeit-
punkt Follow-up-Daten zur Verfligung standen (2015 und 2016),
in die Berechnung ein.

Wenn alle Implantationen aus einem bestimmten Erfassungs-
jahr in die Grundgesamtheit eingehen, muss jedoch fir jede
dieser Implantationen der Follow-up-Zeitraum (d.h. der Zeit-
raum, innerhalb dessen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit
angenommen werden kann, dass ein aufgetretener Folgeeingriff
ursachlich auf die Erstimplantation zurtickzufiihren ist und so-
mit in die Berechnung des Indikators eingeht) bereits vollstan-
dig abgeschlossen sein, da diese nicht mehr im folgenden Aus-
wertungsjahr ,zu Ende” beobachtet werden konnen. Bei einem
Indikator mit einem Follow-up-Zeitraum von einem Jahr, fir den
Follow-up-Daten bis zum Erfassungsjahr 2017 vorliegen, umfasst
die Grundgesamtheit somit alle Implantationen aus dem Erfas-
sungsjahr 2016. Dies stellt in den vorliegenden Auswertungen
einen Unterschied zu den Ubrigen, querschnittlich berechne-
ten Indikatoren dar, die die Qualitat der im Erfassungsjahr 2017
durchgeflihrten Eingriffe wiedergeben.

Diese Anpassung der Auswertungsstrategie hat zur Folge, dass
eine Auswertung des Follow-up-Indikators ,Herzschrittma-
cher-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hard-
wareproblems (Aggregat und/oder Sonde) innerhalb von 8 Jah-
ren” (QI-ID 2191) vorlaufig noch nicht erfolgt, da noch zu keinem
Erfassungsjahr Follow-up-Daten vorliegen, die eine Nach-
beobachtung Uber einen Zeitraum von 8 Jahren erlauben. Fur
den Follow-up-Indikator ,Laufzeit des alten Herzschrittmacher-
Aggregats unter 4 Jahren bei Ein- und Zweikammersystemen®
(QI-ID 2190) wird auf eine Anpassung der Auswertungsstrate-
gie verzichtet, da dieser seit dem Erfassungsjahr 2017 als Senti-
nel-Event-Indikator ausgewertet wird: Muss das Aggregat auf-
grund einer Batterieerschopfung innerhalb eines Zeitraums von
4Jahren nach der Implantation ausgewechselt werden (Sentinel
Event), ist dieses Ereignis in jedem Fall im Strukturierten Dialog
zu hinterfragen; das Ende des gesamten Follow-up-Zeitraums
muss nicht abgewartet werden. Zudem gehen in den Zahler die-
ses Indikators die beobachteten Ereignisse und nicht —wie noch
bei der Auswertung im vergangenen Jahr - die Implantationen
ohne vorzeitige Batterieerschopfung ein.

Des Weiteren wurden Anpassungen an der Grundgesamtheit
der Follow-up-Indikatoren vorgenommen. Wahrend im ver-
gangenen Jahr noch alle im Modul Herzschrittmacher-Implan-
tation dokumentierten Eingriffe in die Grundgesamtheit ein-
gingen, umfasst diese nun ausschlieBlich Erstimplantationen.
Systemumstellungen von einem implantierbaren Defibrillator
auf einen Herzschrittmacher sowie von einem Einkammer- oder
Zweikammer-Schrittmacher auf ein CRT-P-System, die ebenfalls
im Modul Herzschrittmacher-Implantation dokumentations-
pflichtig sind, sind somit aus der Grundgesamtheit der Follow-
up-Indikatoren ausgeschlossen, da diesen Eingriffen bereits
eine Implantation vorausging und dadurch keine eindeutige
Zuordnung des Behandlungsergebnisses zu einem bestimm-
ten Ersteingriff erfolgen kann. Systemumstellungen machen je-
doch nur ca. 2% der im Modul Herzschrittmacher-implantation
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dokumentationspflichtigen Eingriffe aus, sodass sich die Grund-
gesamtheit der Follow-up-Indikatoren durch diese Anpassung
nur geringfugig reduziert.

Fir den Follow-up-Indikator zu prozedurassoziierten Proble-
men (QI-1D 2194) wurde bereits im vergangenen Jahr eine Risiko-
adjustierung nach der Art des implantierten Systems vorge-
nommen, da die verschiedenen Schrittmachersysteme eine
unterschiedliche Anzahl an Sonden erfordern und das Risiko fur
Sondenprobleme umso hoher ist, je mehr Sonden implantiert
werden. Seit dem Erfassungsjahr 2017 wird zusatzlich nach dem
Risikofaktor Geschlecht adjustiert, da bei Patientinnen eine ho-
here Rate an prozedurassoziierten Problemen festzustellen ist.
Fir den Follow-up-Indikator zu Infektionen und Aggregatperfo-
rationen (QI-ID 2195) wird nun erstmals eine Risikoadjustierung
eingefuhrt. Adjustiert wird nach dem Status zu Diabetes melli-
tus, da das Vorliegen —v.a. von insulinpflichtigem Diabetes mel-
litus — mit einem erhohten Infektionsrisiko einhergeht, sowie
ebenfalls nach Geschlecht, da die Daten auf ein hoheres Infek-
tionsrisiko bei mannlichen Patienten hinweisen. Es wird zudem
ein perzentilbasierter Referenzbereich (95. Perzentil) anstelle
des bisherigen festen Referenzbereichs (2 99,00 %) eingefiihrt,
da feste Referenzbereiche bei risikoadjustierten Indikatoren,
die das Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
ausgeben, im Rahmen der externen Qualitatssicherung bislang
nicht tblich sind.

Eine weitere groBere Anderung am Indikatorenset betrifft
schlieBlich die Qualitatsindikatoren zur Eingriffsdauer. Die bei-
den bisherigen Indikatoren zur Eingriffsdauer bei Implanta-
tionen (QI-ID 52128) und zur Eingriffsdauer bei Aggregatwech-
seln (QI-ID 210) wurden zu einem gemeinsamen Indikator (QI-ID
52139) zusammengefasst, dessen Ergebnisse nun im Teilbe-
reich Herzschrittmacher-Implantation berichtet werden. Die ver-
schiedenen Schwellenwerte flir Implantationen von Einkammer-,
Zweikammer- bzw. CRT-Systemen sowie fur isolierte Aggregat-
wechsel wurden dabei nicht verandert. Durch die Zusammen-
legung dieser Indikatoren wird das Indikatorergebnis aufgrund
der vergroBerten Grundgesamtheit statistisch belastbarer.
Zudem wird das Indikatorenset durch die reduzierte Anzahl an
Indikatoren ubersichtlicher und der Strukturierte Dialog kann
effizienter und effektiver erfolgen.

Ergebnisse

Bereits die Ergebnisse der vergangenen Jahre haben aufge-
zeigt, dass eine entscheidende Schwachstelle der Herzschritt-
machertherapie die noch relativ hohe Rate an Sondenkompli-
kationen ist. Insbesondere eine Dislokation von Sonden, d.h.
das Verrutschen einer Sonde unter Verlust des sicheren elektri-
schen Kontakts zum Herzmuskel, tritt relativ haufig auf. Dement-
sprechend wiesen die Qualitatsindikatoren ,Sondendislokation
oder -dysfunktion” (QI-ID 52311) und ,Verhaltnis der beobach-
teten zur erwarteten Rate (O /E) an prozedurassoziierten Pro-
blemen (Sonden- bzw. Taschenproblemen) als Indikation zum
Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” (QI-ID 2194) einen beson-
deren Handlungsbedarf auf. Wahrend der erstgenannte Indika-
tor behandlungsbedurftige Komplikationen, die noch wahrend
der Implantation oder kurze Zeit spater (aber noch im selben
Krankenhausaufenthalt wie die Implantation) auftreten, erfasst,
bezieht sich der Follow-up-Indikator zu prozedurassoziierten
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Problemen auf Komplikationen, die innerhalb eines Jahres nach
der Implantation einen Folgeeingriff notwendig machen. Der
Indikator zu prozedurassoziierten Problemen erfasst zwar Ta-
schen- und Sondenprobleme, wobei jedoch Komplikationen an
den Sonden mit ca. 95% Uberwiegen. Davon wiederum bilden
Sondendislokationen die grofte Gruppe.

Wahrend im Indikator zu peri- bzw. postoperativen Sondenpro-
blemen (QI-ID 52311) im Strukturierten Dialog zum Erfassungs-
jahr 2015 5,88 % der Krankenhduser als qualitativ auffallig be-
wertet wurden, konnten flr das Erfassungsjahr 2016 immerhin
nur noch bei 3,70% der Krankenhauser Defizite in der Versor-
gungsqualitat festgestellt werden. Der Anteil an qualitativ auf-
falligen Krankenhausern ist somit zwar immer noch relativ hoch,
es ist jedoch eine deutliche Verbesserung im Vergleich zum Vor-
jahr zu beobachten. Diese Verbesserungen entsprechen dem
Umstand, dass die Senkung von Sondendislokationen bereits
seit mehreren Jahren ein Schwerpunkt im Strukturierten Dialog
ist. So wurde beispielsweise betroffenen Leistungserbringern
geraten, die Organisation und Ablaufe bei Herzschrittmacher-
Implantationen zu Uberprifen oder auch diese Eingriffe als Ver-
bringungsleistungen von spezialisierten Zentren durchfiihren zu
lassen. In einem Bundesland wurde zudem ein Online-Lernpro-
gramm entwickelt. Ferner wurden das technische Vorgehen
und die Materialverwendung individuell bei Vor-Ort-Besuchen
und in Klinikgesprachen thematisiert und Empfehlungen zu
Hospitationen und Coachings gegeben. Auch fur den Anteil an
statistisch auffalligen Krankenhausern, d.h. an Krankenhausern,
deren Ergebnis signifikant auRerhalb des Referenzbereichs von
< 3,00% liegt, ist = vor allem im Vergleich zum Erfassungsjahr
2015 - ein positiver Trend festzustellen (EJ 2015: 4,27 %; E) 2016:
2,25%; E) 2017: 2,09 %). Aufgrund dieser Verbesserungen liegt zur-
zeit kein besonderer Handlungsbedarf mehr vor. Die Entwick-
lung des Indikatorergebnisses muss in den nachsten Jahren je-
doch weiter beobachtet werden. Zudem lasst sich feststellen,
dass die Rate an Sondendislokationen, die wahrend oder kurz
nach der Implantation auftreten, bei Krankenhausern mit nur
sehr wenigen Herzschrittmacher-Implantationen pro Jahr deut-
lich hoher ist als bei Krankenhausern, die aufgrund einer hohe-
ren Fallzahl Uber deutlich mehr Erfahrung in der Durchfiihrung
solcher Eingriffe verfiigen.

Die rohe (nicht risikoadjustierte) Rate an Implantationen aus
dem Erfassungsjahr 2016, denen innerhalb eines Jahres ein Fol-
geeingriff zur Behebung eines prozedurassoziierten Problems
folgte, betragt immerhin 4,5% (QI-1D 2194). Ein Trend fir dieses
Ergebnis lasst sich jedoch noch nicht angeben, da Follow-up-
Daten im Bereich der Herzschrittmachertherapie erst seit dem
Erfassungsjahr2015 zur Verfugung stehen. Zudem wurden im Rah-
men des im Jahr 2017 durchgefiihrten Strukturierten Dialogs fast
ausschlieBlich Hinweise verschickt. Dies wurde damit begrin-
det, dass Informationen (ber den Folgeeingriff an rechnerisch
auffallige Krankenhauser aus datenschutzrechtlichen Grinden
nicht weitergegeben werden durften und somit die Einrichtun-
gen keine Analyse der auffalligen Falle hatten vornehmen kon-
nen. Somit mussten die Krankenhauser keine Stellungnahme zu
einem rechnerisch auffalligen Ergebnis abgeben und es wurde
von den auf Landesebene beauftragten Stellen dann auch kei-
ne Einstufung hinsichtlich der qualitativen Auffalligkeit vorge-
nommen. Auf eine Einstufung des Handlungsbedarfs zu diesem
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Indikator wurde deshalb vorerst verzichtet. Fir den im Jahr 2018
stattfindenden Strukturierten Dialog wurde allerdings die Wei-
tergabe von Informationen zum Folgeeingriff an die Leistungs-
erbringer ermoglicht.

Infektionen und Aggregatperforationen stellen eine besonders
schwerwiegende Komplikation der Herzschrittmachertherapie
dar. Von den im Erfassungsjahr 2016 durchgefuhrten Implanta-
tionen musste in ca. 0,4% der Falle innerhalb eines Jahres ein
Folgeeingriff aufgrund einer solchen Komplikation vorgenom-
men werden (QI-ID 2195). Die meisten Folgeeingriffe fanden da-
bei in den ersten 100 Tagen nach dem Ersteingriff statt. Auch zu
diesem Follow-up-Indikator missen noch die ersten Ergebnisse
des Strukturierten Dialogs abgewartet werden.

Von den 88 Aggregatwechseln wegen vorzeitiger Batterie-
erschépfung (QI-1D 2190), die im Erfassungsjahr 2017 auftraten,
wurde bei ca. drei Viertel der Falle fur die Implantation und
den Folgeeingriff dasselbe OP-Datum angegeben. Es ist jedoch
zu vermuten, dass dabei eine Uber- oder Fehldokumentation
der abgerechneten OPS-Kodes vorliegt und ausschlieBlich ein
Aggregatwechsel bzw. eine Systemumstellung vorgenommen
wurde, die Erstimplantation jedoch deutlich langer zurlckliegt.
Somit liegt bei vielen dieser Falle wahrscheinlich keine vorzeiti-
ge Batterieerschopfung vor, allerdings mussen noch die Ergeb-
nisse des Strukturierten Dialogs abgewartet werden. Es wurden
bislang erst sehr wenige vorzeitige Aggregatwechsel aufgrund
von Batterieerschopfung festgestellt. Allerdings liegt noch fir
keine der nachbeobachteten Implantationen ein vollstandig
beobachteter Follow-up-Zeitraum von 4 Jahren vor. Es bleibt
somit abzuwarten, wie sich das Auftreten der Sentinel Events in
den nachsten Jahren entwickelt.

Aufgrund eines neuen Datenfelds im Dokumentationsbogen
des Teilbereichs Herzschrittmacher-Implantation konnten im
Indikator , Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden Herz-
rhythmusstorungen” (QI-1D 54139) seit dem Erfassungsjahr 2016
die Rechenregeln zur Indikation Sinusknotensyndrom angepasst
werden, sodass sie noch praziser die aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmachertherapie abbilden. Das Sinusknotensyndrom
(auch Sick-Sinus-Syndrom genannt) ist eine Erkrankung, die auf
eine Fehlfunktion des Sinusknotens (des kdrpereigenen Schritt-
machers, der den natlrlichen Herzrhythmus steuert) oder der
Verbindung zwischen dem Sinusknoten und den Herzmuskel-
zellen des Vorhofs zuriickgeht. Gemald der ESC-Leitlinie von
2013 ist eine Schrittmacherimplantation aufgrund eines Sinus-
knotensyndroms bei gleichzeitigem Vorliegen einer intermittie-
renden Bradykardie (eine nur phasenweise auftretende lang-
same Herzschlagfrequenz) sowie eines nur vermuteten, jedoch
nicht EKG-dokumentierten Zusammenhangs zwischen der Rhyth-
musstorung und der Symptomatik nur dann indiziert, wenn zu-
satzlich folgende Bedingungen vorliegen: Die Herzpausen, also
die Zeitabschnitte der Herzaktion, in der keine Aktivitat des
Herzens nachzuweisen ist, missen mehr als drei Sekunden be-
tragen, und die Patientin bzw. der Patient hat bereits Synkopen
(Bewusstlosigkeitsanfalle) erlitten. Die Rechenregelanpassung
fuhrte im Erfassungsjahr 2016 zu einer deutlichen Verschlech-
terung des Bundesergebnisses und zu einer Verfunffachung der
Anzahl rechnerisch auffalliger Krankenhauser. Bei ca. 20% der
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Krankenhauser wich das Ergebnis zudem signifikant vom Refe-
renzwert ab.

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 wurden in ei-
nem Bundesland ausschliefSlich Hinweise verschickt mit der
Begriindung, dass der Indikator in dieser Form erstmals ausge-
wertet wurde. In einem anderen Bundesland mussten alle rech-
nerisch auffalligen Krankenhauser eine Stellungnahme abge-
ben. In den anderen Landern wurden meist nur die statistisch
auffalligen Krankenhauser qualitativ bewertet. Bei 74 Kranken-
hausern wurde festgestellt, dass die rechnerische Auffalligkeit
auf Dokumentationsprobleme zurlickzufiihren war (z.B. wegen
fehlerhafter Dokumentation des Zusammenhangs zwischen
Rhythmusstorung und Symptomatik oder der Dauer der Brady-
kardie-Phasen). 43 Krankenhauser wurden nach Abschluss des
Strukturierten Dialogs schlieflich als qualitativ auffallig bewer-
tet. Dies entspricht immerhin 3,88% aller Krankenhauser mit
Fallen in der Grundgesamtheit des Indikators.

Allerdings weisen die rechnerischen Ergebnisse zum Erfas-
sungsjahr 2017 wieder eine deutliche Verbesserung auf: Der
Bundesdurchschnitt liegt jetzt mit 92,75% innerhalb des Re-
ferenzbereichs von = 90,00% (E) 2016: 88,67 %); der Anteil sta-
tistisch auffalliger Krankenhauser sank um ca. 12 Prozent-
punkte, betragt aber immer noch ca. 8%. Die Verbesserungen
sind darauf zurlckzuftihren, dass die Anzahl an Herzschritt-
macher-Implantationen aufgrund eines Sinusknotensyndroms
ohne leitlinienkonforme Indikationsstellung abgenommen hat:
Es wurden im Erfassungsjahr 2017 ca. 1.000 Implantationen bei
Sinusknotensyndrom weniger durchgefiihrt als noch im Erfas-
sungsjahr 2016. Der Anteil an Fallen mit leitlinienkonformer
Indikationsstellung an allen Implantationen aufgrund eines Si-
nusknotensyndroms ist entsprechend von ca. 77% auf ca. 86,5%
gestiegen. Dies deutet darauf hin, dass sich die Indikationsstel-
lung in Deutschland bei Vorliegen eines Sinusknotensyndroms
nun starker an den Empfehlungen der ESC-Leitlinie orientiert.
Die Anzahl an vorgenommenen Implantationen insgesamt hat
sich im Jahr 2017 jedoch nicht reduziert, da z.B. deutlich mehr
Herzschrittmacher (d. h. ein Zuwachs von knapp 1.500) aufgrund
eines AV-Blocks Ill. Grades (d.h. eine vollstandige Unterbre-
chung der Erregungsuberleitung vom Vorhof auf die Herzkam-
mern) als fithrender Indikation eingesetzt wurden.

Deutliche Verbesserungen zum Vorjahr ergaben sich auch beim
Indikator ,Dosis-Flachen-Produkt” (QI-1D 10117). Dieser Indikator
misst, in wie vielen Fallen ein bestimmter, nach der Methodik
des Bundesamts fur Strahlenschutz errechneter Schwellenwert
nicht Gberschritten wurde, wobei je nach Art des implantierten
Schrittmachersystems unterschiedliche Schwellenwerte gelten.
Die Rate an Herzschrittmacher-Implantationen, bei denen die
notwendigen Vorgaben zum Strahlenschutz eingehalten wur-
den, hat sich von 84,20 % im Vorjahr auf 88,20 % um vier Pro-
zentpunkte erhoht. Diese Verbesserung ist unter anderem da-
rauf zurlickzufiihren, dass sich der Anteil an Implantationen, bei
denen das Dosis-Flachen-Produkt nicht bekannt war, ein wei-
teres Mal von 3,00% auf 1,66 % reduziert hat; im Erfassungsjahr
2015, als das Dosis-Flachen-Produkt erstmals erhoben wurde, be-
trugt der Anteil an Fallen mit unbekanntem Dosis-Flachen-Pro-
dukt noch ca. 9%. Dies wirkt sich auf das Indikatorergebnis aus,
da Falle mit nicht bekanntem Dosis-Flachen-Produkt wie Falle
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gewertet werden, bei denen der Schwellenwert Uberschritten
wurde. Da bei Schrittmacherimplantationen gemal} der derzeit
glltigen Rontgenverordnung nur Rontgengerate verwendet wer-
den dirfen, die Uber eine Vorrichtung zur Anzeige des Dosis-Fla-
chen-Produkts verfugen, kann eine unvollstandige Dokumenta-
tion des Dosis-Flachen-Produkts nicht hingenommen werden.
Letztlich hat sich aber auch die Rate an Fallen, bei denen der
Schwellenwert nicht Uberschritten wurde (an allen Fallen mit
dokumentiertem Dosis-Flachen-Produkt) von 86,81% im Erfas-
sungsjahr 2016 auf 89,69 % im Erfassungsjahr 2017 verbessert.
Trotz dieser deutlichen Verbesserungen existiert weiterhin eine
starke Streuung in den Einrichtungsergebnissen: 25% der gro-
Reren Krankenhduser (mit mindestens 20 Fallen in der Grund-
gesamtheit) hielten bei jeder fiinften Implantation die notwendi-
gen Vorgaben zum Strahlenschutz nicht ein, bei 5% der groReren
Krankenhauser geschah dies sogar in der Halfte aller Falle. Unter-
schiedliche Indikatorergebnisse fiir die einzelnen Systeme (Ein-
kammer-, Zweikammer- und CRT-Systeme) sind im Wesentlichen
nicht festzustellen.

Da der Indikator zum Dosis-Flachen-Produkt zum Erfassungs-
jahr 2016 zum ersten Mal ausgewertet wurde, liegen nun auch
erstmals Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog zu diesem
Indikator vor. Dabei wurden 30 Krankenhauser als qualitativ
auffallig eingestuft, was einem Anteil von 2,72% an allen Kran-
kenhausern entspricht. Wurde das Dosis-Flachen-Produkt nicht
dokumentiert, lag dies z.B. daran, dass veraltete Gerate (ohne
Anzeige des Dosis-Flachen-Produkts) verwendet wurden. Ein zu
hohes Dosis-Flachen-Produkt war z.B. darauf zurtckzufihren,
dass nicht alle Moglichkeiten zur Dosiseinsparung optimal
genutzt wurden (Einblenden, Abstande, Einstellen der Bild-
frequenz etc.). Zugleich fiihrt die Verwendung alterer Anlagen
meist auch zu einem hoheren Dosis-Flachen-Produkt. In eini-
gen Fallen war die Uberschreitung des Schwellenwerts jedoch
auf Umrechnungsfehler, also auf eine fehlerhafte Dokumenta-
tion, zurtickzufiihren.

Obwohl sich das Bundesergebnis in den letzten Jahren konstant
verbessert hat und mit 97,78 % im Erfassungsjahr 2017 auf ein
insgesamt gutes Versorgungsniveau hinweist, liegen bei einigen
Krankenhausern noch Defizite bei der intraoperativen Messung
der Reizschwellen und der Signalamplituden bei Sonden vor,
die bereits vor dem Eingriff implantiert bzw. platziert wurden
und somit nicht direkt vom Eingriff betroffen sind (QI-ID 52307
im Teilbereich Herzschrittmacher-Aggregatwechsel). Immerhin
wurden 3,90% aller Krankenhauser nach Abschluss des Struk-
turierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2016 als qualitativ auffallig
bewertet. 7,36 % der Krankenhauser wichen mit ihrem Einrich-
tungsergebnis im Erfassungsjahr 2017 signifikant vom Referenz-
wert ab; jedoch ist auch fir den Anteil statistisch auffalliger
Krankenhauser eine deutliche Verbesserung uUber die letzten
Jahre erkennbar. Hinsichtlich der Erreichung akzeptabler Reiz-
schwellen und Signalamplituden bei neu implantierten oder
neu platzierten Sonden (QI-ID 52305 im Teilbereich Herzschritt-
macher-Implantation) ist der Anteil an Krankenhdusern mit
Qualitatsdefiziten deutlich geringer (1,27% qualitativ auffallige
Krankenhauser im EJ 2016 und 1,73 % statistisch auffallige Kran-
kenhauser im EJ 2017).
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Als Ergebnis des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2016 fur das QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung und
flr die QS-Verfahren zur Defibrillatorversorgung insgesamt
bleibt schlieBlich festzuhalten, dass 18,01% aller Krankenhauser
(n = 215), die Schrittmacher- bzw. Defibrillatoreingriffe durch-
fuhrten, in mindestens einem Qualitatsindikator als qualitativ
auffallig bewertet wurden, d.h., dass die rechnerisch auffalligen
Ergebnisse auf tatsachlichen Qualitatsdefiziten beruhen. Im Er-
fassungsjahr 2015 betraf dies noch 19,28 % aller Krankenhauser
(n = 220). Allerdings haben etwa 50% der rechnerisch auffalli-
gen Krankenhauser ausschlief3lich einen Hinweis erhalten; die-
ser Anteil hat sich im Vergleich zum Vorjahr sogar noch etwas
erhoht. Hinsichtlich der Eingriffsdauer und der chirurgischen
Komplikationen bei Aggregatwechseln sowie hinsichtlich der
Krankenhaussterblichkeit konnten im QS-Verfahren Herzschritt-
macherversorgung bei keinem oder nur bei einzelnen Kranken-
hausern Qualitatsdefizite entdeckt werden. Insgesamt wurden
im Rahmen des Strukturierten Dialogs zu den Indikatoren aus
dem QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung 34 kollegia-
le Gesprache, jedoch keine Begehung durchgefihrt sowie 143
Zielvereinbarungen getroffen, um weitere Verbesserungen der
Versorgungsqualitat bei den qualitativ auffalligen Krankenhau-
sern zu erreichen. Die Anzahl an weiterfihrenden MaRnahmen
ist somit im Vergleich zum Vorjahr gestiegen.

Ausblick

Das IQTIG hat bereits im vergangenen Jahr eine Umstrukturie-
rung der QS-Verfahren und Teilbereiche der Herzschrittmacher-
und Defibrillatorversorgung im Sinne einer Zusammenlegung
der verschiedenen Spezifikations- und Auswertungsmodu-
le empfohlen. Durch eine Zusammenlegung der Dokumen-
tationsbogen konnten zusatzliche Auswertungen ermaoglicht,
der Pflegeaufwand der Dokumentationsbogen reduziert sowie
der Dokumentationsaufwand bei den Leistungserbringern ge-
senkt werden. Eine Zusammenlegung der Auswertungsmodule
und der verschiedenen, in den Teilbereichen und Verfahren zur
Herzschrittmacher- und Defibrillatorversorgung derzeit mehr-
fach bestehenden Qualitatsindikatoren zu peri- bzw. postope-
rativen Komplikationen sowie zur Krankenhaussterblichkeit
wiirde wiederum eine bessere Ubersichtlichkeit des Indikato-
rensets sowie eine durch die vergroRerte Grundgesamtheit ge-
stiegene Validitat der Indikatoren ermoglichen. Die bislang nach
der Art des Eingriffs (Implantationen und Aggregatwechsel) se-
parat ausgewerteten Indikatoren zur Eingriffsdauer wurden seit
der Auswertung zum Erfassungsjahr 2017 bereits zusammenge-
legt. Angesichts der Ankindigung der Einrichtung eines Implan-
tatregisters durch den Bundesgesetzgeber wurde derzeit von ei-
ner weiteren groReren Umstrukturierung abgesehen. Es ist noch
zu klaren, welche Aspekte der Versorgungsqualitat zukunftig im
Rahmen eines Implantatregisters und welche von der externen
Qualitatssicherung erfasst werden. So hangt z.B. das Auftreten
von vorzeitigen Batterieerschopfungen und von Hardwarepro-
blemen nicht nur von der Qualitat des Ersteingriffs, sondern
wesentlich auch von der Produktqualitat ab. Eine Produkterfas-
sung hat es im Rahmen der externen Qualitatssicherung jedoch
noch nie gegeben; dies soll zuklnftig durch das Implantatregis-
ter Ubernommen werden.

Flr die Follow-up-Indikatoren kann in diesem Jahr erstmals ein
Strukturierter Dialog durchgefihrt werden. Wie bereits im Ab-
schnitt ,Ergebnisse” ausgefihrt, konnten den Leistungserbringern
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aus Grunden des Datenschutzes im letzten Jahr keine Listen
der auffalligen Behandlungsfalle und keine Informatio-
nen zum Folgeeingriff Ubermittelt werden. Dies wird jedoch
nun moglich sein. Zudem hat sich die Datengrundlage der
Follow-up-Indikatoren weiter verbessert: Nur noch wenige Da-
tensatze von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patien-
ten aus dem Erfassungsjahr 2017 mussten von der Auswertung
der Follow-up-Indikatoren ausgeschlossen werden, da kein Pa-
tientenpseudonym verfiugbar war. Allerdings besteht weiterhin
das Problem, dass ein Versterben von Patientinnen und Patien-
ten auBerhalb des Krankenhauses bislang nicht erfasst werden
kann. Diese Patientinnen und Patienten gelten deshalb aus Sicht
des Verfahrens falschlicherweise als lebend und werden als Pa-
tientinnen und Patienten ohne Folgeeingriff gewertet, wodurch
es zu einer Verzerrung der Gesamtrate kommt. Um Todesfalle
aullerhalb des Krankenhauses zu erfassen, missen Sozialdaten
bei den Krankenkassen fur die externe Qualitatssicherung im
Bereich der Herzschrittmacherversorgung genutzt werden. Dann
konnte auch ein weiterer Follow-up-Indikator zur 30-Tage-Sterb-
lichkeit eingefiihrt werden.

Seit einigen Jahren kommen sondenlose Schrittmacher (lead-
less pacemaker) als neue Technologie im Bereich der Herz-
schrittmachertherapie zur Anwendung. Diese werden direkt in
der Herzkammer platziert und kommen ohne Elektrodenkabel
aus, welche als der komplikationsanfalligste Teil des Schrittma-
chersystems gelten. Bislang existieren sondenlose Schrittma-
cher ausschlieBlich als Einkammersystem (VVI). Die Forschung
in den nachsten Jahren wird zeigen, inwieweit diese technolo-
gische Weiterentwicklung zu einer substanziellen Reduzierung
der Komplikationsrate beitragen kann. Ab dem Erfassungsjahr
2019 werden auch Implantationen von sondenlosen Schritt-
machern in der externen Qualitatssicherung dokumentations-
pflichtig sein. Folgeeingriffe an diesen Schrittmachern konnen
jedoch erst adaquat erfasst und in die Qualitatssicherung mit-
einbezogen werden, wenn die zur Dokumentation dieser Ein-
griffe anzugebenden OPS-Kodes Uiberarbeitet werden. Das I1QTIG
hat hierzu gemeinsam mit der Bundesfachgruppe einen Ande-
rungsvorschlag beim zustandigen Deutschen Institut fur Medi-
zinische Dokumentation und Information (DIMDI) eingereicht.

Ab dem Erfassungsjahr 2018 werden Kennzahlen zum veno-
sen Zugangsweg beim Vorschieben der Sonden zum Herzen im
Rahmen einer Schrittmacherimplantation eingefiihrt, die dem
Indikator zu chirurgischen Komplikationen aus dem Teilbe-
reich Herzschrittmacher-Implantation (QI-1D 1103) zuzuordnen
sind. Der Grund hierfur ist, dass in einigen Krankenhausern
nur sehr selten oder nie die Vena cephalica - ein BlutgefaR
im Oberarm, das sauerstoffarmes Blut in die groReren GefaRe
zurtickfihrt - als Zugangsweg gewahlt wird. Eine (iberwiegen-
de Verwendung der Vena subclavia (der sogenannten groRen
Schliisselbeinvene) konnte jedoch auf eine mangelnde chirur-
gische Expertise im Krankenhaus hindeuten. Fir die Verwen-
dung der Vena cephalica spricht, dass einige Komplikationen,
insbesondere Pneumothoraces (Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell), sehr viel leichter vermieden werden kon-
nen. Die zustandigen Stellen auf Landesebene konnen dann
Krankenhausern, die nie oder nur selten die Vena cephalica
zum Vorschieben der Sonde verwenden bzw. eine hohe Rate
an Pneumothoraces aufweisen, einen Wechsel des bevorzug-
ten venosen Zugangswegs vorschlagen. Ein Indikator wird zu
diesem Qualitatsaspekt jedoch nicht eingefiihrt, da nur bei
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wenigen Krankenhausern ein Pneumothorax in einer relevan-
ten Anzahl an Fallen auftritt.

Des Weiteren prift das IQTIG derzeit zusammen mit der Bun-
desfachgruppe, ob neue Qualitatsindikatoren eingefuhrt wer-
den sollten, die ermitteln, ob im Rahmen einer Implantation
eines kardialen Resynchronisationssystems (CRT) die Sonde in
der linken Herzkammer erfolgreich positioniert wurde und ob
eine optimale Funktionsfahigkeit der Sonde nach der Implan-
tation nachgewiesen werden kann. Denn nur wenn die Sonde
einwandfrei funktioniert und optimal positioniert wurde, kann
das Ziel der CRT-Therapie, namlich die Wiederherstellung der
synchronen Kontraktion beider Herzkammern, erreicht werden.
Fir den Indikator ,Dosis-Flachen-Produkt” (QI-ID 10117) wird
schliefRlich ab dem Erfassungsjahr 2018 eine Risikoadjustierung
nach dem Body-Mass-Index vorgenommen, da bei einem gro-
Reren Korpervolumen ggf. eine hohere Strahlendosis erforder-
lich sein kann.

Basisstatistik

Herzschrittmacher-Implantation

2017

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 77.283 100 %
< 50 Jahre 1.584 2,05 %
50 - 59 Jahre 3.201 4,14 %
60 - 69 Jahre 9.123 11,80 %
70 - 79 Jahre 28.807 3727 %
80 - 89 Jahre 30.429 3937 %
> 90 Jahre 4.139 5,36 %
Geschlecht
mannlich 43.789 56,66 %
weiblich 33.494 43,34 %
unbestimmt 0 0,00 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 3.958 512 %
glga;Linntén/Patient mit leichter Allgemein- 33986 4398 %
(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- 35553 46,00 %

erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

erkrankung, die eine standige Lebens- 3.622 4,69 %
bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/

dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 164 0,21 %

Operation Uberlebt
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Datengrundlage
2016 2017

geliefert = geliefert erwartet Vollzdhligkeit

Herzschrittmacher-Implantation

Datensatze 77.293 77.370 77.363 100,01 %

Krankenhauser 1111 1.102 1.104 99,82 %

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Datensatze 18.578 17.089 16.952 100,81 %

Krankenhauser 957 957 950 100,74 %

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Datensatze 11.879 11.421 11.420 100,01 %

Krankenhauser 925 923 922 100,11 %

Dokumentation und Auswertung werden gemaft QSKH-RL auf den ent-

lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.

Basisstatistik

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

2017

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 17.085 100 %
< 50 Jahre L4hb 2,60 %
50 - 59 Jahre 440 2,58 %
60 - 69 Jahre 1.282 7,50 %
70 - 79 Jahre 4766 27,90 %
80 - 89 Jahre 7.885 46,15 %
> 90 Jahre 2268 | 1327 %
Geschlecht
mannlich 9.010 52,74 %
weiblich 8.075 = 47,26 %
unbestimmt 0 0,00 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 950 5,56 %

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

8.869 5191 %
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

6.916 = 40,48 %
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

erkrankung, die eine standige Lebens- 339 1,98 %
bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/

dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 11 0,06 %

Operation Uberlebt
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Basisstatistik 1QTIG
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation Verfahrensmanagement: Florian Ruppel, Stefanie Holleck-
Weithmann, Theresa Schroder,
2017 Alina Wolfschiitz, Danny Reddig
Anzahl Anteil biometrische Betreuung: Johannes Hengelbrock
Altersverteilung Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch
hid o d Pati . Herzschrittmacher und
Anza er Patientinnen und Patienten 11.383 100 % Defibrillatoren
0,
< 50 Jahre 295 29 6 Prof. Dr. Steffen Behrens Bundesarztekammer
50 - 59 Jahre 631 554 % ) )
Dr. Heiko Burger Deutsche Gesellschaft fur
60 - 69 Jahre 1375 12,08% Thorax-, Herz- und GefaR-
70 - 79 Jahre 3987 3503 % chirurgie e.V.
80 - 89 Jahre 4.088 3591 % Prof. Dr. Gerd Frohlig Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.
> 90 Jahre 707 6,21 %
Geschlecht Prof. Dr. Christof Kolb Bundesarztekammer
mannlich 6.258 54,98 % Matthias Kollmar Patientenvertretung
weiblich 5124 4501 % Prof. Dr. Bernd Lemke Deutsche Krankenhaus-
unbestimmt <3 0,01 % gesellschaft e.V.
Einstufung nach ASA-Klassifikation Dr. Susanne Macher-Heidrich Landesgeschaftsstelle fiir
o X . Qualitatssicherung Nordrhein-
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 617 542 % Westfalen
(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-
erkrankung 8 4.764 41,85 % Prof. Dr. Andreas Markewitz 1QTIG
(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- 5440 47.79 % Wolfgang-H. Muller Patientenvertretung
erkrankung )
— - - - Dr. Frank Noack GKV-Spitzenverband
(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens- 522 4,59 % Prof. Dr. Bernd Nowak Landesgeschaftsstelle fur
bedrohung darstellt Qualitatssicherung Hessen
©) molribunde/r Patigntin/Patignt, von der/ Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e.V.
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 40 0,35 %
Operation Uberlebt Prof. Dr. Christoph Stellbrink Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V.
Dr. Jorg van Essen GKV-Spitzenverband
Prof. Dr. Uwe Wiegand 1QTIG

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundes-
auswertung 2017 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/hsm
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Kardiologie und Herzchirurgie

Herzschrittmacherversorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (O/E)* gesamtheit Tendenz
Herzschrittmacher-Implantation
54139 Le|tl|n|enkonforme Indikation bei bradykarden 88.67 % 92,75 % 69.146 74 552 %)
Herzrhythmusstorungen
Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen
54140  Leitlinienkonforme Systemwahl 98,02 % 98,28 % 71177 72.421 @
54143  Systeme 3. Wahl 1,96 % 1,67 % 1.213 72.421 @
52139 Eingriffsdauer bei Implantationen und 88,44 % 88,65 % 83.508 94204 o
Aggregatwechseln
10117 Dosis-Flachen-Produkt 84,20 % 88,20 % 67.845 76.925 @
Qualitatsindex zu akzeptablen Reizschwellen
52305 und Signalamplituden bei intraoperativen 95,50 % 95,68 % 272.437 284.731 )
Messungen
Peri- bzw. postoperative Komplikationen
1103  Chirurgische Komplikationen 0,80 % 0,84 % 646 77.283 &)
52311 Sondendislokation oder -dysfunktion 1,32 % 1,41% 1.093 77.283 ®
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 1.114 1.151
1191 - 1 . ®
>119 Rate (O /E) an Todesfallen 00 0.97 1,44 % 1,49 % 77.283
Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats
2190 unter 4 Jahren bei Ein- und Zweikammer- 0,05% 0,05 % 88 167.586 ®
systemen
Herzschrittmacher-Implantationen ohne Folge-
2191 eingriff aufgrund eines Hardwareproblems ) : ) ) )
(Aggregat und/oder Sonde) innerhalb von
8 Jahren?
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an prozedurassoziierten Problemen 2.742 2.902
2194 o 1 4 1.62 @
o (Sonden- bzw. Taschenproblemen) als Indikation 06 e 4,45 % 4,71 % 61628
zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres?
Verhaltnis der beobachteten zu erwarteten
2195 Rate (O /E) an Infektionen oder Aggregat- 0.99 101 225 224 61628 )

perforationen als Indikation zum Folgeeingriff 0,37 % 0,36 %
innerhalb eines Jahres?

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Qualitatsindex zur Durchfuhrung intraoperativer

52307 Messungen von Reizschwellen und Signal- 97,03 % 97,78 % 72.110 73.748 @
amplituden

1096  Chirurgische Komplikationen 0,12 % 0,10 % 17 17.085 e

51398 Sterblichkeit im Krankenhaus 0,19 % 0,25 % 42 17.085 ®

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Peri- bzw. postoperative Komplikationen
1089  Chirurgische Komplikationen 0,72% 0,70% 80 11.383 &)
59315 Dlslokathn oderpysfunktlon revidierter 0.98% 078 % 59 7595 o
bzw. neu implantierter Sonden
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 183 183
>1404 Rate (O / E) an Todesfallen 100 100 1,61% 1,61% 11.383 ®

* bei regressionshasierten Qualitatsindikatoren

1 Fur diesen Indikator liegen noch zu keinem Erfassungsjahr Daten zu einem vollstandig abgeschlossenen Follow-up-Zeitraum von 8 Jahren vor.

2 Bei diesem Indikator ist in Ergebnisspalte 2017 das Ergebnis von Eingriffen aus dem Erfassungsjahr 2016 (= aktuelles Jahr) und in Ergebnisspalte 2016 das Ergebnis von Eingriffen aus
dem Erfassungsjahr 2015 (= Vorjahr) angegeben.
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Kardiologie und Herzchirurgie

Herzschrittmacherversorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
. . . frall veroffent- besonderer
QI-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt auriatis lichungs-  Handlungs-
(rechnerisch) P
pflichtig bedarf

Leitlinienkonforme Indikation bei o .
24139 bradykarden Herzrhythmusstorungen 290,00% Lgee e .

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden

Herzrhythmusstorungen
54140  Leitlinienkonforme Systemwahl > 90,00 % 1.096 39 | =
54143  Systeme 3. Wahl < 10,00 % 1.096 32 | =

Eingriffsdauer bei Implantationen und o B
52139 Aggregatwechseln > 60,00 % 1.109 62 n.a.
10117 Dosis-Flachen-Produkt 2 53,11% 1.096 93 = =

(5. Perzentil)
Qualitatsindex zu akzeptablen Reiz-

52305 schwellen und Signalamplituden bei >90,00% 1.098 67 u =
intraoperativen Messungen

Peri- bzw. postoperative Komplikationen
1103  Chirurgische Komplikationen <2,00% 1.099 158 | =
52311 Sondendislokation oder -dysfunktion <3,00% 1.099 210 | -
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 3,99
51191 pate (0/E) an Todesfallen (95. Perzentil) B0 90 .
Laufzeit des alten Herzschrittmacher-
2190 Aggregats unter 4 Jahren bei Ein- und Sentinel Event 1.239 74 = n.a.

Zweikammersystemen

Herzschrittmacher-Implantationen ohne
Folgeeingriff aufgrund eines Hardware-

2191 problems (Aggregat und/oder Sonde) n.d. ) ; ) n.a
innerhalb von 8 Jahren?
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an prozedurassoziierten <267

2194  Problemen (Sonden- bzw. Taschen- - 1.094 96 = n.a.

problemen) als Indikation zum Folgeeingriff (95. Perzentil)

innerhalb eines Jahres?

Verhaltnis der beobachteten zu erwarteten

Rate (O /E) an Infektionen oder Aggregat- <555
perforationen als Indikation zum Folge- (95. Perzentil)
eingriff innerhalb eines Jahres?

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Qualitatsindex zur Durchfuhrung

2195 1.094 43 = n.a.

52307 intraoperativer Messungen von Reiz- >95,00% 992 129 | | =
schwellen und Signalamplituden

1096  Chirurgische Komplikationen <1,00% 957 16 | =

51398 Sterblichkeit im Krankenhaus Sentinel Event 957 40 | -

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Peri- bzw. postoperative Komplikationen

1089  Chirurgische Komplikationen <2,00% 922 52 | =
Dislokation oder Dysfunktion revidierter

22315 o new implantierter Sonden <3,00% L & . )
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 5,63
21404 pate (0/E) an Todesfallen (95. Perzentil) gee e =

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
1 Fur diesen Indikator liegen noch zu keinem Erfassungsjahr Daten zu einem vollstandig abgeschlossenen Follow-up-Zeitraum von 8 Jahren vor.
2 Bei diesem Indikator ist in der Spalte ,Krankenhauser” die Anzahl an Krankenhdusern (jeweils ,gesamt” und ,auffallig (rechnerisch)”) zum Erfassungsjahr 2016 angegeben.
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Kardiologie und Herzchirurgie

Implantierbare Defibrillatoren:

Implantation, Aggregatwechsel und
Revision/Systemwechsel/Explantation

Florian Rippel, Stefanie Holleck-Weithmann, Theresa Schroder, Alina Wolfschitz, Johannes Hengelbrock

Einleitung

Medizinischer Hintergrund

Der plotzliche Herztod gehort zu den haufigsten Todesursachen
in den westlichen Industrienationen. Bei den meisten Betrof-
fenen sind dafiir Erkrankungen der HerzkranzgefaBBe (koronare
Herzkrankheit, KHK) oder des Herzmuskels (Kardiomyopathie)
ursachlich, die lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen
(Arrhythmien) zur Folge haben kénnen. Bei einem zu langsa-
men Herzschlag aufgrund von Storungen der Reizbildung oder
Reizleitung kann die Implantation eines Herzschrittmachers
empfehlenswert sein. Lebensbedrohliche Rhythmusstorungen
der Herzkammern mit einem zu schnellen Herzschlag, d.h. einer
zu hohen Herzfrequenz (Kammertachykardien, Kammerflattern,
Kammerflimmern), kdnnen nicht mit einem Herzschrittmacher
behandelt werden. In solchen Fallen kommt ein implantierbarer
Kardioverter-Defibrillator (implantable cardioverter-defibrilla-
tor, ICD) zum Einsatz, der in der Regel zusatzlich auch alle Funk-
tionen eines Herzschrittmachers beinhaltet.

Die Implantation eines Defibrillators ist dann angemessen,
wenn durch spezielle kardiologische Untersuchungen ein ho-
hes Risiko flir gefahrliche Herzrhythmusstorungen festgestellt
wurde (Primarpravention). Wenn diese lebensbedrohlichen
Rhythmusstorungen bereits aufgetreten sind und ihnen keine
behandelbare (reversible) Ursache zugrunde liegt, erfolgt die
ICD-Implantation zur Sekundarpravention. Das Aggregat kann
lebensbedrohliche Herzrhythmusstorungen entweder durch
eine Schockabgabe unter Anwendung hoher Energie (Defibrilla-
tion) oder durch eine schnelle Abfolge von Stimulationsimpul-
sen mit niedriger Energie (antitachykarde Stimulation) beenden
und damit den plotzlichen Herztod verhindern.

Ein weiteres Anwendungsgebiet des implantierbaren Kardio-
verter-Defibrillators ist die fortgeschrittene Pumpschwache des
Herzens (Herzinsuffizienz), bei der beide Hauptkammern und/
oder verschiedene Wandabschnitte der linken Kammer nicht
mehr synchron arbeiten. Diese Form der Herzschwache kann
mittels elektrischer Stimulation behandelt werden (kardiale
Resynchronisationstherapie, CRT). Da die betroffenen Patientin-
nen und Patienten auch bei dieser Erkrankung dem erhohten
Risiko eines plotzlichen Herztods ausgesetzt sind, werden meist
Kombinationsgerate implantiert, die eine Herzinsuffizienz-
behandlung mittels Resynchronisationstherapie und die Pra-
vention des plotzlichen Herztods aufgrund von lebensbe-
drohlichen Rhythmusstorungen der Herzkammern verbinden
(CRT-D-Aggregate).

Ein implantierbarer Defibrillator besteht ahnlich einem Herz-
schrittmacher aus einem Aggregat, das Elektronik (Mikrocom-
puter) und Batterie in einem Gehause vereint. Uber Elektroden
ist das Aggregat mit dem Herzen verbunden. Der ICD wird meist
unter die Haut bzw. unter den Brustmuskel implantiert, dort
mehrheitlich unterhalb des linken Schlisselbeins.

Wenn nach einer Laufzeit von mehreren Jahren die Batterie
erschopft ist, wird regelhaft ein Aggregatwechsel durch einen
Eingriff erforderlich. Die vorhandenen Sonden konnen in der
Regel am Herzen belassen werden. Folgeeingriffe konnen jedoch
auch aufgrund von Komplikationen des Defibrillatorsystems
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erforderlich sein (z.B. nach Sondenproblemen, Aggregatdefek-
ten oder Infektionen) oder wenn keine Indikation mehr fiir ei-
nen implantierbaren Defibrillator besteht und das System ex-
plantiert werden muss bzw. wenn die Indikation flr ein anderes
Defibrillatorsystem besteht und das System ausgetauscht wer-
den muss.

QS-Verfahren

Flr den Bereich der Versorgung mit implantierbaren Defibrilla-
toren existiert — im Gegensatz zum Bereich der Herzschrittma-
cherversorgung — noch kein gemeinsames Verfahren, das alle
Eingriffsarten der Defibrillatortherapie umfasst. Derzeit beste-
hen noch drei separate QS-Verfahren mit jeweils unterschied-
lichen Dokumentationsbogen und Indikatorensets. Da ab dem
Erfassungsjahr 2018 auch im Bereich der Defibrillatortherapie
ein Follow-up moglich sein wird, werden die derzeit separaten
Verfahren zu Defibrillatoren ab diesem Zeitpunkt ebenfalls zu
einem gemeinsamen QS-Verfahren zusammengefasst. Die Ein-
flhrung eines Follow-up ermoglicht eine langsschnittliche Aus-
wertung der QS-Daten, indem durch die Nutzung eines fur jede
Patientin und jeden Patienten eindeutigen Pseudonyms alle
Primar- und Folgeeingriffe miteinander verkniipft werden kon-
nen.

Die Struktur der QS-Verfahren zu implantierbaren Defibrillato-
ren gleicht den Teilbereichen des Verfahrens Herzschrittmacher-
versorgung. Es bestehen folgende QS-Verfahren:

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/
Explantation

Im Verfahren Implantierbare Defibrillatoren — Implantation wer-
den Erstimplantationen von ICD-Systemen betrachtet; darun-
ter fallen auch Systemupgrades von einem Herzschrittmacher-
system auf ein Defibrillatorsystem. Eingriffe, bei denen lediglich
das Aggregat ausgetauscht wird, werden im Verfahren Implan-
tierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel erfasst. Alle weiteren
Folgeeingriffe — d.h. Revisionen aufgrund von Komplikationen,
Explantationen des Defibrillators sowie Systemumstellungen
zwischen Defibrillatorsystemen einschlieBlich der Umstellungen
von einem Defibrillator (Einkammer- oder Zweikammersystem)
auf ein kardiales Resynchronisationssystem (CRT-D-System) —
sind schlieBlich dem Verfahren Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation zugeordnet.

Qualitatsindikatoren

Vor der Erstimplantation eines Defibrillators sollte sichergestellt
sein, dass gemal’ der aktuellen Studienlage eine ausreichende
Indikation fur eine Defibrillator-Implantation besteht und dass
das flr die Patientin oder den Patienten geeignete System aus-
gewahlt wird. Das Verfahren Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation beinhaltet deshalb Indikatoren zur korrekten, also
leitlinienkonformen Indikation und Systemwahl (QI-IDs 50055
und 50005). Die Grundlage zur Beurteilung der Indikation bildet
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seit dem Erfassungsjahr 2017 die Leitlinie zum Management ven-
trikuldrer (in den Herzkammern entstehender) Arrhythmien und
zur Pravention des plotzlichen Herztodes, die 2015 von der Europa-
ischen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) herausgegeben wurde.

Des Weiteren beinhalten die Verfahren zu implantierbaren
Defibrillatoren Qualitatsindikatoren, die die Einhaltung je-
ner Prozesse Uberprifen, die fir eine hochwertige Qualitat
der Defibrillatorversorgung notwendig sind (Prozessindikato-
ren), sowie Indikatoren, die das Erreichen eines bestimmten
Behandlungsergebnisses messen (Ergebnisindikatoren). Pro-
zess- und Ergebnisindikatoren bestehen derzeit zu folgenden
Qualitatsaspekten:

Prozessindikatoren:
Eingriffsdauer (QI-ID 52131)

Strahlenbelastung (gemessen anhand des Dosis-Flachen-
Produkts; QI-I1D 10179)

Erreichen akzeptabler Reizschwellen und Signalampli-
tuden bzw. Durchfiihrung der intraoperativen Messun-
gen (QI-1Ds 52316 und 52321)

Ergebnisindikatoren:

peri- bzw. postoperative Komplikationen (QI-1Ds 50017,
52325, 50030, 50041 und 52324)

Komplikationen als Indikation zum Folgeeingriff (Hard-
wareprobleme, prozedurassoziierte Probleme bzw. In-
fektionen; QI-IDs 52328, 52001 und 52002)

Sterblichkeit im Krankenhaus (Ql-IDs 51186, 50031 und
51196)

Eine genauere Beschreibung dieser Indikatoren kann der Ein-
leitung zum Verfahren Herzschrittmacherversorgung entnom-
men werden. Sowohl die Berechnungsweisen der Indikatoren
als auch die Zuordnung der Indikatoren zu den verschiedenen
Verfahren bzw. Teilbereichen wurden in den letzten Jahren zwi-
schen den Bereichen zu Herzschrittmachern und zu implantier-
baren Defibrillatoren angeglichen. Derzeit bestehen zwischen
dem QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung und den
QS-Verfahren zur Defibrillatorversorgung hinsichtlich der Indi-
katorensets nur zwei wesentliche Unterschiede:

In den Defibrillator-Verfahren gibt es noch keine Follow-up-
Indikatoren. Die Indikatoren, die die Revisionsraten der Kran-
kenhduser darstellen und sich auf Komplikationen als Indi-
kation zu einem Folgeeingriff beziehen (QI-1Ds 52328, 52001
und 52002), werden berechnet, indem die Anzahl der durch-
geflihrten Folgeeingriffe eines Krankenhauses auf das ge-
samte Implantationsvolumen (Summe der Erstimplantatio-
nen und Aggregatwechsel) dieses Krankenhauses im selben
Jahr bezogen wird. Diese Indikatoren sind dem QS-Verfahren
Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/
Explantation zugeordnet.

Obwohl die Laufzeit des Defibrillator-Aggregats ein wichti-
ges und patientenrelevantes Outcome darstellt, besteht zu
diesem Qualitatsaspekt — im Gegensatz zum QS-Verfahren
Herzschrittmacherversorgung - kein Qualitatsindikator, da
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dieses Outcome in der Defibrillatortherapie nicht in ausrei-
chendem MaR durch den Leistungserbringer zu beeinflussen
ist. So hangt z.B. die Batterielaufzeit davon ab, wie haufig die
Defibrillatorfunktion aktiviert werden muss.

Erganzend ist zu erwahnen, dass das Indikatorenset der Ver-
fahren zur ICD-Therapie nicht alle Qualitatsaspekte abdeckt, die
fur die Qualitat der Defibrillatorversorgung relevant sind. So
ware kiinftig auch die Uberprifung der adaquaten Schockabga-
be sowie der Effektivitat der CRT-Therapie sinnvoll. Elektrische
Schocks sollten durch den Defibrillator nur abgegeben werden,
wenn hierdurch lebensbedrohliche Rhythmusstorungen been-
det werden konnen; anderenfalls gelten sie als inadaquat. Da
ICD-Schocks von den Patientinnen und Patienten bei vollem
Bewusstsein als massiver Stromschlag wahrgenommen wer-
den und deshalb eine hohe korperliche als auch seelische Be-
lastung darstellen, sollten inaddaquate Schocks z.B. durch eine
optimale Programmierung so weit wie moglich vermieden wer-
den. Ferner ist die Implantation eines Defibrillators mit der Zu-
satzfunktionalitat der kardialen Resynchronisation (CRT-D) ein
komplexer, kostenintensiver und nicht selten komplikationsbe-
hafteter Eingriff. Das Ziel einer kardialen Resynchronisations-
therapie (CRT), die Linderung der Symptomatik einer beste-
henden Herzinsuffizienz, sollte deshalb mit moglichst groRRer
Sicherheit erreicht werden. Zu diesen beiden Qualitatsaspek-
ten der Defibrillatortherapie wurden bislang keine Qualitats-
indikatoren entwickelt. Dies liele sich durch den Einsatz weiterer
Erfassungsinstrumente, insbesondere von Sozialdaten bei den
Krankenkassen, und durch die Einbeziehung der ambulanten
Nachsorge in die externe Qualitatssicherung moglicherweise
andern.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Die Rechenregeln des Qualitatsindikators ,Leitlinienkonforme
Indikation” (QI-ID 50055; bis zum Erfassungsjahr 2016 QI-ID
50004) wurden umfassend geandert, sodass sie nun erstmals
die 2015 durch die ESC publizierte Leitlinie zum Management
ventrikularer Arrhythmien und zur Pravention des plotzlichen
Herztodes abbilden. Bis zum Erfassungsjahr 2016 wurde noch
die Indikationsstellung gemaR der Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) aus dem Jahr 2006 geprift. Die Anpassung der Rechen-
regeln auf Grundlage der neuen ESC-Leitlinie konnte erst seit
der Auswertung zum Erfassungsjahr 2017 umgesetzt werden,
da erst seit diesem Jahr Informationen mit neu eingefiihrten
Datenfeldern erfasst werden, die zur Prifung der Indikation
anhand der neuen ESC-Leitlinie notwendig sind. Fur den Indi-
kator ,Leitlinienkonforme Systemwahl” (QI-ID 50005) war kei-
ne Anpassung der Rechenregeln notwendig.

Fur Defibrillator-Implantationen zur Sekundarpravention,
d.h. nachdem bereits ein sogenanntes Indexereignis (z.B. ein
Herz-Kreislauf-Stillstand oder schwachere Symptome wie (Pra-)
Synkopen oder niedriger Blutdruck) aufgetreten ist, liegen kei-
ne wesentlichen Anderungen der Empfehlungen im Vergleich zu
den vorher geltenden Leitlinien vor. Bei primarpraventiven De-
fibrillator-Implantationen (d.h. bei Einsatz eines Defibrillators
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bei Hochrisikopatientinnen und -patienten fur einen plotzlichen
Herztod ohne vorher aufgetretenes Indexereignis) ist vor allem
hervorzuheben, dass eine Indikation erst nach einer mindes-
tens dreimonatigen optimierten medikamentosen Herzinsuffi-
zienztherapie besteht. Das bedeutet, dass ein Defibrillator erst
dann implantiert werden sollte, wenn vorher versucht wurde, die
Herzschwache durch die Gabe von Medikamenten zu verbessern,
sodass das Risiko flr einen plotzlichen Herztod dadurch in aus-
reichendem MaRe gemindert wird. Drei Monate oder langer soll-
te nach der optimalen Einstellung der Medikamente abgewartet
werden, da erst dann der Erfolg der medikamentosen Therapie
abschlieBend beurteilt werden kann.

Sowohl bei primar- als auch bei sekundarpraventiven Indika-
tionen empfiehlt die ESC-Leitlinie zudem, dass flr die Patien-
tin bzw. den Patienten zum Zeitpunkt der Defibrillator-Implan-
tation eine Lebenserwartung von mindestens einem Jahr bei
gutem funktionellen Status besteht. Bei Patientinnen und Pa-
tienten, die aufgrund anderer Grunderkrankungen, die nicht
durch einen Defibrillator behandelt werden konnen, eine ge-
ringere Lebenserwartung aufweisen, wirde die Lebensquali-
tat durch die zusatzliche Belastung, die durch mogliche Kom-
plikationen oder inadaquate Schocks auftreten konnte, zu
stark sinken, ohne die Uberlebenswahrscheinlichkeit adaquat
erhohen zu konnen. Die Lebenserwartung kann z.B. anhand
bestimmter Scores ermittelt werden, in die verschiedene, die
Uberlebenswahrscheinlichkeit beeinflussende Faktoren ein-
gehen. Da jedoch die Erhebung dieser Faktoren im Rahmen
der externen Qualitatssicherung zu aufwendig ware, wird ab
dem Erfassungsjahr 2019 nur anhand eines einzelnen Daten-
felds erhoben, ob nach arztlicher Einschatzung eine ausrei-
chende Lebenserwartung besteht. Da diese Information je-
doch fur das Erfassungsjahr 2017 noch nicht zur Verfigung
steht, geht sie noch nicht in die Berechnung des Indikators
mit ein.

Eine weitere groRere Anderung am Indikatorenset betrifft
schlieflich die Qualitatsindikatoren zur Eingriffsdauer. Die bei-
den bisherigen Indikatoren zur Eingriffsdauer bei Implantatio-
nen (QI-1D 52129) und zur Eingriffsdauer bei Aggregatwechseln
(QI-ID 50025) wurden zu einem gemeinsamen Indikator (QI-ID
52131) zusammengefasst, der nun im QS-Verfahren Implantier-
bare Defibrillatoren — Implantation berichtet wird. Die verschie-
denen Schwellenwerte flir Implantationen von Einkammer-,
Zweikammer- bzw. CRT-Systemen sowie flr isolierte Aggregat-
wechsel wurden dabei nicht verandert. Durch die Zusammen-
legung dieser Indikatoren wird das Indikatorergebnis aufgrund
der vergroBerten Grundgesamtheit valider und statistisch be-
lastbarer. Zudem wird das Indikatorenset durch die reduzier-
te Anzahl an Indikatoren Ubersichtlicher und der Strukturierte
Dialog kann effizienter und effektiver erfolgen.
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Ergebnisse

Wie auch im Bereich der Herzschrittmacherversorgung ist es
eine Schwachstelle der Therapie mit implantierbaren Defibrilla-
toren, dass zu haufig bereits nach kurzer Zeit prozedurasso-
ziierte Probleme auftreten, die einen Folgeeingriff erforderlich
machen. So wurde flr den Indikator ,Prozedurassoziiertes Pro-
blem (Sonden- oder Taschenproblem) als Indikation zum Folge-
eingriff* (QI-ID 52001) in den letzten Jahren stets ein beson-
derer Handlungsbedarf gesehen. Allerdings ist in den letzten
Jahren zugleich auch eine stetige Verbesserung der Indikator-
ergebnisse zu erkennen. Dies gilt sowohl fir das Bundesergeb-
nis als auch flr den Anteil rechnerisch und qualitativ auffalli-
ger Krankenhauser. Statistische Auffalligkeiten, d.h. signifikante
Abweichungen der Einrichtungsergebnisse vom Referenzwert,
konnen fur diesen Indikator derzeit nicht ermittelt werden, da
hierfur der Zahler eine Teilmenge der Grundgesamtheit sein
muss. Der Indikator wird jedoch berechnet, indem die aufgetre-
tenen Folgeeingriffe auf das Operationsvolumen (Summe der
Implantationen und Aggregatwechsel) des Krankenhauses be-
zogen werden, unabhangig davon, ob die in die Grundgesamt-
heit eingehenden Implantationen auch den Eingriffen entspre-
chen, die den erfassten Folgeeingriffen vorausgingen. Eine
validere Berechnung des Indikators ist erst nach Einfihrung ei-
nes Follow-up maglich.

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2016 wurden 1,89% der Krankenhauser als qualitativ auffallig
eingestuft. Fur das Erfassungsjahr 2015 wurden noch bei 3,21%
der Krankenhauser relevante Qualitatsdefizite festgestellt und
fur das Erfassungsjahr 2014 sogar noch bei 518 % der Kranken-
hauser. Das bundesweite Ergebnis des Indikators betragt im Er-
fassungsjahr 2017 316 %. Allerdings konnen aufgrund des noch
fehlenden Follow-up Komplikationen nicht berlicksichtigt wer-
den, wenn der Folgeeingriff in einem anderen Krankenhaus als
die Erstimplantation stattfand, da in diesen Fallen das implan-
tierende Krankenhaus, das die Ergebnisverantwortung tragt,
nicht identifiziert werden kann. Bei Berticksichtigung auch der
prozedurassoziierten Probleme, die nicht in dem Krankenhaus
behoben wurden, in dem die Implantation stattfand, wirde der
Bundeswert dieses Indikators bei 4,00%, also hoher liegen. Im
Erfassungsjahr 2013, als der Indikator zu prozedurassoziierten
Problemen erstmals berechnet wurde (anstatt einer getrennten
Auswertung der Sonden- und Taschenprobleme), betrug das
Bundesergebnis noch 516% bzw. — bei Berucksichtigung auch
der Folgeeingriffe mit vorangegangenem Eingriff in einem an-
deren Krankenhaus - 6,60 %. Wahrend zudem im Erfassungsjahr
2013 bei einem festen Referenzbereich von < 6,00% 188 Kran-
kenhauser rechnerisch auffallig waren, sind dies im Erfassungs-
jahr 2017 noch 106 Krankenhauser. Diese Verbesserungen sind
vermutlich auch darauf zurlickzufiihren, dass Sondenkomplika-
tionen in den QS-Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren
wie auch im Verfahren Herzschrittmacherversorgung einen
Schwerpunkt im Strukturierten Dialog der letzten Jahre bilde-
ten. Ein besonderer Handlungsbedarf wird fur das Erfassungs-
jahr 2017 deshalb nicht festgestellt. Es muss jedoch beobachtet
werden, wie sich das Ergebnis nach Einflihrung eines Follow-up
entwickeln wird.
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Wird das Ergebnis nach EinrichtungsgrofRe differenziert, lasst
sich —wie auch bei den Indikatoren zu Hardwareproblemen und
zu Infektionen (QI-1Ds 52328 und 52002) - feststellen, dass Kran-
kenhauser mit kleiner Fallzahl etwas bessere Ergebnisse erzie-
len als groRere Krankenhauser. Die Bundesfachgruppe vermutet
als Ursache hierfur, dass Krankenhauser mit kleineren Fallzah-
len ausschlieBlich Implantationen und Aggregatwechsel vor-
nehmen, wahrend sie die Durchfihrung moglicherweise not-
wendiger Revisionen eher Zentren Uberlassen, die Uber mehr
Erfahrung in der Defibrillatortherapie verfugen. Nach Einfuh-
rung eines Follow-up kann somit ggf. ein fairerer Einrichtungs-
vergleich erfolgen, da dann auch Folgeeingriffe, die nicht im
eigenen Krankenhaus durchgefiihrt wurden, in die Indikatoren
eingehen konnen. Zudem ist erst fur Follow-up-Indikatoren die
Einfuhrung einer Risikoadjustierung moglich.

Das Ergebnis des neuen Qualitatsindikators ,Leitlinienkon-
forme Indikation” (Ql-1D 50055), der sich auf die 2015 publi-
zierte ESC-Leitlinie bezieht, liegt im Erfassungsjahr 2017 bei
88,99% und somit knapp auBerhalb des Referenzbereichs von
>90,00%. Wahrend bei gut 10 % aller Defibrillator-Implantatio-
nen keine leitlinienkonforme Indikation vorlag, wiesen ca.30 %
eine den Empfehlungen der Leitlinie entsprechende Indikation
zur Sekundarpravention und ca. 70 % eine leitlinienkonforme
primarpraventive Indikation auf. Das Ergebnis des Indikators
zur leitlinienkonformen Indikation betrug im Erfassungsjahr
2016, als dieser noch die alte Leitlinie der DGK aus dem Jahr
2006 abbildete, 94,42%. Die Anwendung der neuen Leitlinie
flhrt somit zu einer deutlichen Verschlechterung des Indika-
torergebnisses im Vergleich zum Vorjahr. Die Anzahl rechne-
risch auffalliger Krankenhauser bei diesem Indikator verdrei-
facht sich fast im Vergleich zum Vorjahr von 114 auf 313. Davon
weichen 105 Krankenhauser mitihrem Ergebnis auch signifikant
vom Referenzwert ab; dies entspricht einem Anteil von 13,76 %
an allen Krankenhausern. Eine Einstufung des Handlungsbe-
darfs wird zu diesem Indikator jedoch noch nicht vorgenom-
men, da die an die neue ESC-Leitlinie angepassten Rechen-
regeln in dieser Form zum ersten Mal zur Anwendung kommen.

Die deutliche Verschlechterung des Indikatorergebnisses ist
hauptsachlich darauf zurlckzufihren, dass gemaR der neuen
ESC-Leitlinie eine primarpraventive ICD-Implantation erst dann
indiziert ist, nachdem mindestens 3 Monate lang eine optimier-
te medikamentose Herzinsuffizienztherapie durchgefihrt wurde,
ohne dass dadurch das Risiko eines plotzlichen Herztods aus-
reichend gemindert wurde. Denn es wurde im Erfassungsjahr
2017 immerhin ein Bundesergebnis von 93,39 % ermittelt werden,
wenn zwar die neue Leitlinie angewendet wird, aber auf die Be-
dingung verzichtet wird, dass die medikamentose Herzinsuffi-
zienztherapie seit mindestens 3 Monaten besteht. Hinzu kommt,
dass im Erfassungsjahr 2017 durch die Rechenregeln nicht geprift
wird, ob mindestens zwei verschiedene Medikamente eingenom-
men werden, da die entsprechenden Datenfelder aufgrund von
fehlerhaften Plausibilitatsregeln im QS-Dokumentationsbogen
nicht verwendet werden konnten. Dies ist ab dem Erfassungs-
jahr 2018 wieder moglich, sodass dann die Rechenregeln noch
etwas strenger formuliert sein werden. Diese Ergebnisse zeigen
auf, dass derzeit anscheinend zu viele Defibrillatoren eingesetzt
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werden, bevor der Erfolg der medikamentosen Therapie ausrei-
chend lange evaluiert wurde. Allerdings ist in diesem Zusammen-
hang auch die Bedeutung der sektorenlbergreifenden Versor-
gung fur die Patientensicherheit in diesem Zeitraum zu betonen.
So muss beispielsweise eine Hausarztin bzw. ein Hausarzt oder
eine ambulant tatige Kardiologin bzw. ein ambulant tatiger Kar-
diologe die Einstellung der medikamentosen Therapie regel-
maBig Uberprifen und die Dosis der Medikation ggf. anpassen.
Wenn die Reevaluation der medikamentdsen Therapie eine wei-
terhin bestehende hochgradig eingeschrankte Pumpfunktion
des Herzens ergibt, ist es des Weiteren wichtig, dass die Patien-
tin bzw. der Patient rechtzeitig eine Uberweisung ins Kranken-
haus erhalt, damit ein Defibrillator eingesetzt werden kann. Die
Mitglieder der Bundesfachgruppe mochten diesen Sachverhalt
deshalb nun verstarkt auf Fachkongressen thematisieren. Die
weitere Entwicklung des Indikatorergebnisses ist zu verfolgen.

Wie auch beim entsprechenden Indikator im QS-Verfahren Herz-
schrittmacherversorgung sind bei Defibrillator-Implantationen
deutliche Verbesserungen im Vergleich zum Vorjahr hinsicht-
lich des Strahlenschutzes festzustellen. Das Bundesergebnis des
Indikators ,Dosis-Flachen-Produkt” (QI-ID 10179) hat sich von
82,60 % auf 87,38 % um fast flinf Prozentpunkte erhoht. Auch im
Bereich der Defibrillatortherapie reduziert sich der Anteil an Im-
plantationen mit nicht bekanntem Dosis-Flachen-Produkt ein
weiteres Mal von 2,56 % auf 1,43%; im Erfassungsjahr 2015, als
das Dosis-Flachen-Produkt erstmals erhoben wurde, betrugt der
Anteil an Fallen mit unbekanntem Dosis-Flachen-Produkt noch
fast 8 %. Da Falle, bei denen das Dosis-Flachen-Produkt nicht
bekannt war, im Indikator wie Falle gewertet werden, bei denen
der Schwellenwert Uberschritten wurde, ist die Verbesserung des
Bundesergebnisses teilweise darauf zurlckzufiihren, dass sich
die Rate an Fallen mit nicht bekanntem Dosis-Flachen-Produkt
reduziert hat. Das Bundesergebnis wiirde sich aber auch dann
erhohen, wenn Falle mit nicht bekanntem Dosis-Flachen-Pro-
dukt nicht in die Grundgesamtheit miteinbezogen wiirden (von
84,77 % auf 88,65%). Trotz dieser Verbesserungen existiert wei-
terhin eine starke Streuung in den Einrichtungsergebnissen: 25%
der gréReren Krankenhduser (mit mindestens 20 Fallen in der
Grundgesamtheit) hielten bei jeder fiinften Implantation die not-
wendigen Vorgaben zum Strahlenschutz nicht ein, bei 5% der
groBeren Krankenhauser geschah dies sogar in knapp der Halfte
aller Falle. Unterschiedliche Ergebnisse fur die einzelnen Syste-
me sind im Wesentlichen nicht festzustellen, wobei Implanta-
tionen von CRT-Systemen mit knapp 85% etwas seltener mit der
Einhaltung der Schwellenwerte einhergingen als Implantationen
von Einkammer- und Zweikammersystemen (ca. 88% bis 89 %).
Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2016 wurden letztlich 23 Krankenhauser als qualitativ auffallig
eingestuft, was einem Anteil von 2,99 % an allen Krankenhausern
entspricht. Weitere Informationen zum Strukturierten Dialog zu
den Indikatoren ,Dosis-Flachen-Produkt“ konnen der Ergebnis-
darstellung des Kapitels zum QS-Verfahren Herzschrittmacher-
versorgung entnommen werden.

Als Ergebnis des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2016 bleibt schlieBlich festzuhalten, dass 18,01% aller Kranken-
hauser (n = 215), die Schrittmacher- bzw. Defibrillatoreingriffe
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durchflhrten, in mindestens einem Qualitatsindikator aus dem
QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung oder den QS-Ver-
fahren zur Therapie mit implantierbaren Defibrillatoren als
qualitativ auffallig bewertet wurden, d.h., dass die rechnerisch
auffalligen Ergebnisse auftatsachlichen Qualitatsdefiziten be-
ruhen. Im Erfassungsjahr 2015 betraf dies noch 19,28 % aller
Krankenhauser (n = 220). Etwa 50 % der rechnerisch auffalligen
Krankenhauser haben ausschlieBlich einen Hinweis erhalten;
dieser Anteil hat sich im Vergleich zum Vorjahr etwas erhoht.
Hinsichtlich der Krankenhaussterblichkeit und des Auftretens
peri- bzw. postoperativer Komplikationen nach Aggregatwech-
seln oder Revisionseingriffen sowie hinsichtlich der Notwen-
digkeit von Folgeeingriffen wegen Hardwareproblemen oder
Infektionen konnten in den QS-Verfahren zur Defibrillator-
versorgung bei keinem oder nur bei einzelnen Krankenhau-
sern Qualitatsdefizite entdeckt werden. Insgesamt fanden im
Rahmen des Strukturierten Dialogs zu den Indikatoren aus den
QS-Verfahren zur Defibrillatorversorgung 22 kollegiale Gespra-
che statt, es wurde keine Begehung durchgefihrt. Ferner wur-
den 41 Zielvereinbarungen getroffen, um weitere Verbesse-
rungen der Versorgungsqualitat bei den qualitativ auffalligen
Krankenhausern zu erreichen. Die Anzahl an weiterfuhrenden
MaBnahmen ist somit im Vergleich zum Vorjahr gestiegen.

Ausblick

Im Gegensatz zum Verfahren Herzschrittmacherversorgung
konnen in den Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren
derzeit noch keine Follow-up-Auswertungen vorgenommen
werden. Dies wird jedoch ab dem Erfassungsjahr 2018 moglich
sein. Mit Einflihrung eines Follow-up werden die drei bislang
getrennten QS-Verfahren zur Defibrillatortherapie zu einem ge-
meinsamen QS-Verfahren zusammengefasst (jedoch bis zur auf
S. 44 beschriebenen Umstrukturierung weiterhin mit drei se-
paraten Dokumentationsbdgen und Teilbereichen).

Sobald die Voraussetzungen fur eine Follow-up-Auswertung vor-
liegen, werden auch fiir den Bereich der Defibrillatorversorgung
Follow-up-Indikatoren zu Hardwareproblemen, zu prozedur-
assoziierten Problemen sowie zu Infektionen als Indikation zum
Folgeeingriff eingefiihrt, welche die bisherigen, querschnittlich
berechneten Indikatoren aus dem Verfahren Implantierbare
Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation erset-
zen. Zudem konnten die Indikatoren zur Krankenhaussterblich-
keit durch Qualitatsindikatoren, die sich auf die 30-Tages-Sterb-
lichkeit und die 1-Jahres-Sterblichkeit beziehen, ersetzt werden,
sobald Sozialdaten bei den Krankenkassen fur die Defibrillator-
Verfahren verflighar sind.

Die vom IQTIG empfohlene Umstrukturierung der QS-Verfahren
betrifft neben dem Verfahren Herzschrittmacherversorgung
auch die Verfahren zur Behandlung von Patientinnen und Pa-
tienten mit Defibrillatoren. Wie im entsprechenden Indikator
zu Herzschrittmacher-Implantationen werden auch fir den
Indikator ,Chirurgische Komplikationen“ aus dem QS-Ver-
fahren Implantierbare Defibrillatoren — Implantation ab dem
Erfassungsjahr 2018 Kennzahlen zum vendsen Zugangsweg
beim Vorschieben der Sonden sowie zur Rate aufgetretener
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Pneumothoraces eingefiihrt. Des Weiteren pruft das IQTIG
derzeit zusammen mit der Bundesfachgruppe, ob neue Qua-
litatsindikatoren eingefiihrt werden sollten, die prifen, ob im
Rahmen einer Implantation eines kardialen Resynchronisa-
tionssystems die Sonde in der linken Herzkammer erfolgreich
positioniert wurde und ob eine optimale Funktionsfahigkeit
der Sonde nach der Implantation nachgewiesen werden kann.
Fur den Indikator ,Dosis-Flachen-Produkt” (Ql-ID 10179) wird
schlieBlich ab dem Erfassungsjahr 2018 eine Risikoadjustierung
nach dem Body-Mass-Index vorgenommen, da bei einem gro-
Reren Korpervolumen ggf. eine hohere Strahlendosis erforder-
lich sein kann. Details zu diesen voraussichtlichen Anderungen
konnen dem Abschnitt ,Ausblick” des Kapitels zum QS-Verfah-
ren Herzschrittmacherversorgung entnommen werden.
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Datengrundlage
2016 2017

geliefert = geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Implantierbare Defibrillatoren - Implantation
Datensatze 28.953 25.846 25.764 100,32 %
Krankenhduser 771 763 759 100,53 %
Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel
Datensatze 11.160 10.712 10.656 100,53 %
Krankenhauser 690 687 683 100,59 %
Revision/Systemwechsel/Explantation
Datensatze 9.201 8.598 8.580 100,21 %
Krankenhauser 619 615 616 99,84 %

Dokumentation und Auswertung werden gemall QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.

Basisstatistik

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation

2017

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 25.824 100 %
< 50 Jahre 2.261 8,76 %
50 - 59 Jahre 4.427 17,14 %
60 - 69 Jahre 6.810 2637%
70 - 79 Jahre 9.145 3541%
80 - 89 Jahre 3.143 12,17 %
> 90 Jahre 38 0,15 %
Geschlecht
mannlich 20.197 7821%
weiblich 5.626 21,79 %
unbestimmt <3 0,00 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 324 1,25%

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

6.694  2592%
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

erkrankung 16.786

65,00 %
(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

erkrankung, die eine standige Lebens- 2.017
bedrohung darstellt

7,81 %

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne <3
Operation Uberlebt

0,01%
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Basisstatistik
2017

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 10.711 100 %
< 50 Jahre 542 5,06 %
50 - 59 Jahre 1.290 12,04 %
60 - 69 Jahre 2516 23,49 %
70 - 79 Jahre 3.848 3593 %
80 - 89 Jahre 2.422 22,61%
> 90 Jahre 93 0,87 %
Geschlecht
mannlich 8.186 76,43 %
weiblich 2.524  23,56%
unbestimmt <3 0,01%
Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 367 3,43%

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

3571  3334%
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

6.318 58,99%
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

erkrankung, die eine standige Lebens- 452 4,22%
bedrohung darstellt
(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne <3 0,03%
Operation Uberlebt
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Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten
< 50 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

80 - 89 Jahre

290 Jahre

Geschlecht

mannlich

weiblich

unbestimmt

Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens-
bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne
Operation uberlebt
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Implantation, Aggregatwechsel und

2017
Anzahl Anteil
8.580 100 %
659 7,68 %
1.300 15,15%
2.265 26,40 %
3.072 35,80 %
1.269 14,79 %
15 0,17 %
6.669 77,73 %
1911 22,27 %
0 0,00 %
209 2,44 %
2.009 23,41%
5635  6568%
699 8,15 %
28 033%

Revision/Systemwechsel/Explantation

1QTIG

Verfahrensmanagement: Florian Ruppel, Stefanie Holleck-
Weithmann, Theresa Schroder,
Alina Wolfschiitz, Danny Reddig

biometrische Betreuung: Johannes Hengelbrock

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch
Herzschrittmacher und
Defibrillatoren

Prof. Dr. Steffen Behrens Bundesarztekammer

Deutsche Gesellschaft flr
Thorax-, Herz- und Gefal3-
chirurgie e.V.

Dr. Heiko Burger

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

Prof. Dr. Gerd Frohlig

Prof. Dr. Christof Kolb Bundesarztekammer

Matthias Kollmar Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

Prof. Dr. Bernd Lemke

Dr. Susanne Macher-Heidrich Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Nordrhein-

Westfalen
Prof. Dr. Andreas Markewitz 1QTIG

Wolfgang-H. Miller Patientenvertretung

Dr. Frank Noack GKV-Spitzenverband

Prof. Dr. Bernd Nowak Landesgeschaftsstelle fir

Qualitatssicherung Hessen

Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V.

Prof. Dr. Christoph Stellbrink

Dr. Jorg van Essen GKV-Spitzenverband

Prof. Dr. Uwe Wiegand 1QTIG
Weitere Informationen zum QS-Verfahren
Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundes-

auswertung 2017 finden Sie unter:

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation:
https://www.iqtig.org/qs-verfahren/defi-impl

Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel:
https://www.iqtig.org/qs-verfahren/defi-aggw

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation:
https://www.iqtig.org/qs-verfahren/defi-rse
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

_ Tendenz
gesamtheit

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (0 / E)*

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation

50055  Leitlinienkonforme Indikation?® - 88,99 % 22.980 25.824 -

50005 Leitlinienkonforme Systemwah!* - 96,22 % 24.840 25.815

57131 Eingriffsdauer bei Implantationen und 89,96 % 90,88 % 32,008 35220 ®
Aggregatwechseln

10179 Dosis-Flachen-Produkt 82,60 % 87,38 % 21.415 24.509
Qualitatsindex zu akzeptablen Reizschwellen

52316 und Signalamplituden bei intraoperativen 95,64 % 95,92 % 80.728 84.159 @
Messungen
Peri- bzw. postoperative Komplikationen

50017 Chirurgische Komplikationen 0,63 % 0,68 % 175 25.824 )

52325 Sondendislokation oder -dysfunktion 0,71 % 0,69 % 170 24518 )

51186 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 101 1,08 177 164 25 824 )

Rate (O / E) an Todesfallen 0,69 % 0,64 %

Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel

Qualitatsindex zur Durchfihrung intra-

52321 operativer Messungen von Reizschwellen 98,24 % 98,39 % 61.682 62.689 )
und Signalamplituden

50030 Chirurgische Komplikationen 0,18 % 0,10 % 11 10.711 e

50031 Sterblichkeit im Krankenhaus 0,21 % 0,20 % 21 10.711 e

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation

Hardwareproblem (Aggregat oder Sonde) als

0, 0,
Indikation zum Folgeeingriff 343 % S e SLsEE S

52328

Prozedurassoziiertes Problem (Sonden-
52001 oder Taschenproblem) als Indikation zum 3,43 % 3,16 % 1.155 36.535 S
Folgeeingriff

52002 Infektion als Indikation zum Folgeeingriff 0,58 % 0,62 % 227 36.535 )
Peri- bzw. postoperative Komplikationen

50041 | Chirurgische Komplikationen 0,96 % 1,04 % 89 8.580 &)

v e

51196 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 1,00 0.89 145 164 8.580 )

Rate (O / E) an Todesfallen 1,69 % 1,91 %

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
1 Aufgrund von im Erfassungsjahr 2016 nicht verfiigbaren Datenfeldern kann zu diesem Indikator kein Ergebnis flir das Erfassungsjahr 2016 ermittelt werden.
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QI-ID Bezeichnung des Indikators

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation

Implantierbare Defibrillatoren:
Implantation, Aggregatwechsel und
Revision/Systemwechsel/Explantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
X fealli veroffent- besonderer
Referenzbereich gesamt ( aL:\ > 'gh) lichungs- Handlungs-
recnnerise pflichtig* bedarf

50055  Leitlinienkonforme Indikation >90,00 % 763 313 - n.a.
50005  Leitlinienkonforme Systemwahl > 90,00 % 763 54 | =
59131 Eingriffsdauer bei Implantationen und > 60.00 % 793 26 ) na
Aggregatwechseln
10179 Dosis-Flachen-Produkt 256,52 4) 758 79 = =
(5. Perzentil)
Qualitatsindex zu akzeptablen Reiz-
52316 schwellen und Signalamplituden bei > 90,00 % 767 46 ] =
intraoperativen Messungen
Peri- bzw. postoperative Komplikationen
50017 Chirurgische Komplikationen <2,00 % 763 80 [ | -
52325 Sondendislokation oder -dysfunktion < 3,00 % 758 52 [ | -
51186 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 5,98 763 30 = :

Rate (O / E) an Todesfallen

Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel

(95. Perzentil)

Qualitatsindex zur Durchfihrung intra-
operativer Messungen von Reizschwellen
und Signalamplituden

52321

50030 Chirurgische Komplikationen

50031 Sterblichkeit im Krankenhaus

> 9500 % 731 38 ] -
< 1,00 % 687 10 | =
Sentinel Event 687 18 | -

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation

Hardwareproblem (Aggregat oder Sonde) als

< 10,07 %

232 L > . 794 ] -

52328 Indikation zum Folgeeingriff (95. Perzentil) ? 36
Prozedurassoziiertes Problem (Sonden-

52001 oder Taschenproblem) als Indikation zum < 6,00 % 794 106 [ | -
Folgeeingriff

52002 Infektion als Indikation zum Folgeeingriff <238 % 794 26 | =

geeng (95. Perzentil)

Peri- bzw. postoperative Komplikationen

50041 Chirurgische Komplikationen < 2,00 % 614 47 ] =

59324 Dlslokatpn oderpysfunktlon revidierter £3,00 % 583 93 = :
bzw. neu implantierter Sonden

51196 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 4,10 614 21 = :

Rate (O /E) an Todesfallen

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; n.a. = nicht anwendbar
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Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie (sektoreniibergreifend)

Alina Wolfschitz, Stefanie Holleck-Weithmann, Florian Rippel, Dr. Jona Cederbaum

Einleitung

In Deutschland sind die koronare Herzkrankheit (KHK) und der
akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt) die haufigsten Todesursa-
chen im Erwachsenenalter. Patientinnen oder Patienten mit
einer KHK leiden unter Verengungen der Herzkranzgefalle, die
den Blutfluss und damit die Sauerstoffversorgung des Herz-
muskels verringern konnen. Ist die KHK besonders stark aus-
gepragt, kann es zum Verschluss eines HerzkranzgefalRes und
damit ggf. zu einem Herzinfarkt kommen. Um zu beurteilen, ob
und in welchem Ausmal eine derartige Verengung oder ein Ver-
schluss eines HerzkranzgefaRes vorliegt, wird haufig eine Koro-
narangiographie durchgeflihrt. Bei dieser Untersuchung wird
ein Katheter uber die Leisten- oder Armarterie bis zum Herzen
vorgeschoben. Die Herzkranzgefalie werden dann tiber den Ka-
theter mit Kontrastmittel gefillt und mithilfe eines speziellen
Rontgengerats dargestellt. Im Anschluss muss entschieden
werden, ob ein vollstandiger oder zumindest ein verbesser-
ter Blutfluss (Revaskularisation) durch die Anwendung eines
speziellen Katheters erzielt werden kann (perkutane Koronar-
intervention, percutaneous coronary intervention, PCl) oder ob
ein herzchirurgischer Eingriff (aortokoronare Bypassoperation)
notwendig ist. Bei einer PCl wird ein Katheter, an dessen Ende
ein kleiner Ballon befestigt ist, Uber einen Fuhrungsdraht bis
zur Verengung des HerzkranzgefalRes vorgeschoben. Durch Auf-
dehnen des Ballons im Bereich der Verengung wird diese im Ge-
fal aufgeweitet (Ballondilatation). Um das Ergebnis méoglichst
langfristig zu erhalten, wird haufig im Anschluss ein kleines,
schlauchformiges Gittergerist (Stent) eingesetzt, welches das
Gefal weiter offen halt.

Koronarangiographien und PCl werden entweder geplant im
Krankenhaus (stationdr oder ambulant) oder ambulant in einer
entsprechend ausgeristeten Praxis durchgefihrt. Bei Verdacht
auf einen akuten Herzinfarkt werden diese auch als Notfall-
prozedur im Krankenhaus durchgefiihrt. Die Patientinnen und
Patienten sind in einer solchen Situation hochgradig gefahrdet
und mussen in der Regel vor dem Eingriff und in der ersten Zeit
nach dem Eingriff intensivmedizinisch tberwacht werden. Rund
340 vertragsarztliche kardiologische Praxen und ca. 25 belegarzt-
lich tatige kardiologische Praxen sowie die ca. 1100 Kranken-
hauser fihren jahrlich gemeinsam rund 800.000 Koronarangio-
graphien und PCl durch (rund 80.000 ambulant; rund 720.000
stationar; Quelle: KBV/IQTIG). Die Anzahl an Koronarangiogra-
phien und PCl steigt seit Jahren, wobei die Frage, ob alle diese
Eingriffe immer gerechtfertigt (indiziert) sind, wiederholt gestellt
wurde. Schlief3lich bergen sie auch Risiken, z.B. das Aufdecken
gefahrlicher Komplikationen wie Nachblutungen oder Gefalver-
letzungen. Die Durchflihrung einer Koronarangiographie oder
PCl setzt die Patientinnen oder Patienten auBerdem einer rele-
vanten Strahlendosis aus. Die externe Qualitatssicherung dieser
Eingriffe soll daher sicherstellen, dass moglichst alle Patientin-
nen und Patienten eine qualitativ hochwertige Versorgung mit
gerechtfertigter Indikationsstellung und unter Einhaltung der
medizinischen Standards erhalten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie
zur einrichtungs- und sektorenlibergreifenden Qualitatssiche-
rung (Qesli-RL) das QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention
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(PCI) und Koronarangiographie als erstes sektoreniibergreifen-
des Verfahren festgelegt. Bis zum Erfassungsjahr (EJ) 2015 unter-
lagen lediglich stationar durchgefiihrte Koronarangiographien
und PCI der verpflichtenden externen Qualitatssicherung. Da
diese Kathetereingriffe vermehrt auch ambulant durchgefiihrt
werden, werden die im ambulanten Sektor erbrachten Prozedu-
ren nun in gleicher Weise in die verpflichtende extern verglei-
chende Qualitatssicherung einbezogen.

Das sektorenubergreifende QS-Verfahren verfolgt mehrere Ziel-
setzungen:

Verbesserung der Indikationsstellung: Koronarangiographien
und ggf. PCI sind nur durchzufiihren, wenn ausreichende
medizinische Griinde flr deren Notwendigkeit vorliegen

Forderung der Leitlinienadharenz: bei der Durchfuhrung sind
die medizinisch-wissenschaftlichen Standards einzuhalten,
wie sie insbesondere in den Leitlinien empfohlen werden

Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend und
nach dem Eingriff

Es wurden insgesamt 20 Qualitatsindikatoren entwickelt, wel-
che Indikationsstellung, Leitlinienadharenz und Ergebnisquali-
tat bzw. Komplikationsraten messen. Das QS-Verfahren umfasst
14 ausschlieBlich auf der QS-Dokumentation der Leistungser-
bringer basierende Qualitatsindikatoren. AuBerdem gibt es 6
Indikatoren, welche Informationen aus Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen fur die Berechnung heranziehen.

Zwei Indikatoren Uberpriufen die Indikationsstellung der ko-
ronarangiographischen Untersuchung. Der Indikator ,Objek-
tive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elekti-
ven, isolierten Koronarangiographie® (Ql-1D 56000) tberprift
dabei, ob flir die durchgefiihrten Prozeduren eine angemesse-
ne Indikationsstellung vorlag. Der Indikator ,Indikation zur iso-
lierten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Be-
fund” (QI-ID 56001) misst, inwieweit die Indikation, die zu einer
Koronarangiographie gefuihrt hat, auch durch die Untersuchung
bestatigt werden konnte. Auch hier sollte der Anteil moglichst
hoch ausfallen, um sicherzustellen, dass moglichst nur Patientin-
nen und Patienten einer Koronarangiographie unterzogen wer-
den, fiir die dies auch erforderlich war.

Die ,Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dring-
lichen Koronarangiographie oder PCI“ (QI-ID 56002) stellt einen
Prozessindikator dar. Der Indikator erfasst die Anzahl an elek-
tiven (geplanten) oder dringlichen Koronarangiographien oder
PCl, bei denen die Nierenfunktion innerhalb einer Woche vor
dem Eingriff gemessen wurde. Deren Anteil sollte moglichst hoch
sein, da kontrastmittelinduzierte Komplikationen, z.B. ein akutes
Nierenversagen, eine erhebliche Relevanz fir die untersuchten
Patientinnen und Patienten haben. Zudem ist die Messung der
Nierenfunktion wichtig fur eine zuverlassige Identifizierung von
Risikopatientinnen und -patienten, um ggf. praventive Malnah-
men bei diesen einleiten zu konnen.
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Die Indikatorengruppe zur ,Door-to-balloon“-Zeit besteht aus
zwei Indikatoren: Der Indikator ,,Door-to-balloon’-Zeit bis 60
Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt” (QI-1D
56003) misst die Zeit, die zwischen Ankunft einer Patientin oder
eines Patienten im Krankenhaus (Door-Zeitpunkt) mit der Not-
fallindikation ,ST-Hebungsinfarkt” (akuter Herzinfarkt) und
dem notfallmaRigen PCI-Eingriff (Balloon-Zeitpunkt) liegt. Er
ist ein wesentlicher Indikator fir die Prozessqualitat der aku-
ten Notfallbehandlung. Die frihe Durchfiihrung einer PCI senkt
fur diese Patientengruppe sowohl die Morbiditat als auch die
Mortalitat signifikant und kann damit als Ausdruck einer guten
Versorgungsqualitat gewertet werden. Der Indikator ,,,Door‘-Zeit-
punkt oder ,Balloon‘-Zeitpunkt unbekannt (QI-ID 56004) misst,
wie haufig ein Leistungserbringer keine Angaben zur ,Door”- bzw.
,Balloon“-Zeit macht. Die Anzahl an durchgefiihrten Erst-PCI mit
der Indikation ,ST-Hebungsinfarkt, fur die die beiden Angaben
unbekannt sind, sollte immer moglichst niedrig sein.

Die Indikatoren der Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt"
messen die Strahlenbelastung, welcher die Patientinnen und
Patienten im Rahmen einer isolierten Koronarangiographie,
einer isolierten PCl oder einer einzeitigen PCl ausgesetzt sind
(QlI-1Ds 56005, 56006, 56007 und 56008). Sie stellen damit ei-
nen wesentlichen Parameter flr die Prifung der Einhaltung des
Strahlenschutzes und damit die Patientensicherheit dar. Die
Indikatorengruppe ,Kontrastmittelmenge” tberprift die ein-
gesetzte Menge an Kontrastmittel bei einer isolierten Koronar-
angiographie, einer isolierten PCl oder einer einzeitigen PCl
(Ql-1Ds 56009, 56010 und 56011). Das Kontrastmittel kann beim
Einsatz in groBen Mengen insbesondere bei Patientinnen und
Patienten mit vorbestehender Nierenschadigung Komplikatio-
nen hervorrufen. Aus diesem Grund sollte die eingesetzte Kon-
trastmittelmenge je Prozedur moglichst niedrig ausfallen.

Die Indikatorengruppe ,Erreichen des wesentlichen Interven-
tionsziels bei PCI“ (QI-1Ds 56014 und 56016) misst die Ergebnis-
qualitat, indem uberprift wird, ob das zuvor (fast) verschlos-
sene GefaB durch die Ballondilatation erweitert werden konnte
und ob der nach dem Eingriff gemessene Blutfluss in diesem
Gefal3 zufriedenstellend ausfallt.

Die 6 Follow-up-Indikatoren konnen erst mit einem gewissen
Zeitverzug zum Prozedurjahr ausgewertet und berichtet wer-
den, da der Nachbeobachtungszeitraum (in diesem QS-Verfah-
ren bis zu einem Jahr) hierflir abgeschlossen sein muss, die Ab-
rechnungsdaten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse
angekommen sein und im Anschluss an das IQTIG Ubermittelt
werden mussen. Diese Sozialdaten werden mittels eines Pseudo-
nymisierungsverfahrens fallbezogen bzw. patientenbezogen mit
der durch die Leistungserbringer erhobenen Dokumentation zu-
sammengefuhrt, um die darin enthaltenen Episoden des Krank-
heitsverlaufs Uber einen langeren Zeitverlauf und tUber Sekto-
rengrenzen hinweg auswerten zu konnen. Fir das QS-Verfahren
werden Komplikations- und Mortalitatsraten nach einem Ein-
griff Uber einen langeren Zeitraum hinweg verfolgt. Folgende
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Indikatoren, welche mittels QS- und Sozialdaten berechnet wer-
den, werden in den kommenden Jahren berichtet:

Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Kompli-
kationen innerhalb von 7 Tagen (QI-ID 56012)

MACCE' innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter
Koronarangiographie (QI-ID 56018)

MACCE" innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCI (QI-ID
56020)

MACCE' innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl
bei ST-Hebungsinfarkt (QI-1D 56022)

30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (QI-ID 56024)
1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (Ql-ID 56026)

Die Nachverfolgung von Krankheitsverlaufen war im bisherigen
Verfahren, das lediglich stationare Leistungserbringer betraf, nur
bis zum Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus moglich. Mit
Hinzunahme der Sozialdaten kann die Behandlung einer Patien-
tin oder eines Patienten Uber die Sektorengrenzen hinweg tber
einen langeren Zeitraum nach Entlassung bzw. nach dem Eingriff
nachvollzogen werden. Komplikationen nach einer im Kranken-
haus durchgefiihrten Koronarangiographie oder PCl, die durch
eine niedergelassene Kardiologin oder einen niedergelassenen
Kardiologen behandelt wurden, sowie Komplikationen nach ei-
nerambulant durchgeflihrten Koronarangiographie oder PCl, die
im Krankenhaus behandelt werden mussten, konnen dadurch
erfasst werden. Durch die Einfuhrung eines eindeutigen Patien-
tenpseudonym wird es moglich, dass die Leistungen, die fiir eine
Patientin oder einen Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten
durch verschiedene Arztinnen oder Arzte erbracht wurden, in ei-
nen Zusammenhang gebracht werden, um den weiteren Verlauf
nach Eingriff und ggf. aufgetretene Komplikationen unabhangig
vom Ort der Behandlung oder dem ,Sektor” sichtbar zu machen.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Fur das Erfassungsjahr 2017 wurden geringfligige Anpassungen
an den Indikatoren vorgenommen. Da das Bundesamt fiir Strah-
lenschutz im Zuge des technologischen Fortschritts der einge-
setzten Gerate die Referenzwerte im Sommer 2016 herabgesetzt
hatte, wurden diese fur das Erfassungsjahr 2017 fur die Quali-
tatsindikatoren, welche das Dosis-Flachen-Produkt tberprifen
(QlI-1Ds 56005, 56006 und 56007), entsprechend angepasst.

Ergebnisse

Insgesamt wurden dem IQTIG 780.729 QS-Datensatze (780.554
Basishdgen und 175 Minimaldatensatze) tbermittelt. Fiir das Er-
fassungsjahr 2017 lieferten samtliche Datenannahmestellen der
Krankenhauser und der Vertragsarztinnen und -arzte QS-Do-
kumentationsdaten sowie Sollstatistiken. Fir den selektiv-
vertraglichen Bereich wurden keine Daten geliefert. Die Sozial-
daten bei den Krankenkassen wurden erstmals Anfang April

1 Schwere kardiale und zerebrovaskulare Komplikationen (major adverse cardiac and
cerebrovascular events), intra- und postprozedural: Schlaganfall, Herzinfarkt, Tod.
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2018 Ubermittelt. Aktuell werden diese ersten Daten uberpruft,
die Prifungsergebnisse werden dann zunachst an die Daten-
annahmestelle der Krankenkassen zurtickgemeldet, damit ggf.
erforderliche Korrekturen durchgefihrt werden konnen, sowie
im Anschluss plausibilisiert und aufbereitet. Eine Einbeziehung
dieser Daten in die Auswertung kann erst 2019 erfolgen.

Die Indikatoren ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als
Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie” (Ql-1D
56000) bzw. ,Indikation zur isolierten Koronarangiographie -
Anteil ohne pathologischen Befund” (QI-ID 56001) erzielten 2017
ein Bundesergebnis von 54,51% resp. 32,44%. Fuir den QI 56000
zeigt sich eine leichte Verbesserung im Vergleich zum Vorjahr
(E) 2016: 53,13%), hingegen blieb das Ergebnis fir den QI 56001
fast unverandert (EJ 2016: 32,43 %).

Der Indikator ,Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven
oder dringlichen Koronarangiographie oder PCI“ (QI-ID 56002)
weist sehr gute Ergebnisse aus. Fur das Erfassungsjahr 2017 lag
der Bundesdurchschnitt bei 97,68 % (EJ 2016: 97,00 %). Damit lie-
gen die Ergebnisse auf einem hohen Niveau.

Fur den ,Door-to-balloon“-Indikator (QI-1D 56003) lag das bun-
desweite Ergebnis fiir das Erfassungsjahr 2017 bei 67,43 % (EJ 2016:
67,45%). Das heift, bei knapp 7 von 10 Patientinnen und Patien-
ten mit einem Herzinfarkt wurde zeitgerecht — innerhalb von
den in den medizinischen Leitlinien empfohlenen 60 Minuten
- eine PCl durchgefiihrt. Eine genauere Betrachtung der Ergeb-
nisse zeigt, dass es eine deutliche Streuung der durchschnittli-
chen Door-to-balloon-Zeiten gibt: Einzelne Leistungserbringer
schneiden im Durchschnitt sehr gut ab, andere hingegen weisen
sehr hohe durchschnittliche Zeiten auf, bis ein Herzinfarkt inter-
ventionell versorgt wurde. Beim Indikator ,,Door'-Zeitpunkt oder
,Balloon‘-Zeitpunkt unbekannt” (QI-ID 56004) lag das Ergebnis im
Erfassungsjahr 2017 bei 7,52 %. (EJ 2016: 8,85 %).

Der Bundesdurchschnitt fur den Indikator ,Isolierte Koronar-
angiographien mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm?*
(QI-ID 56005) liegt mit 19,73% im direkten Vergleich etwas nied-
riger als im Erfassungsjahr 2016 (22,78 %). Ahnlich gestaltet sich
das Bild fur die weiteren Indikatoren zum Dosis-Flachen-Produkt.
Auch hier liegen die Bundesdurchschnitte, bei Anwendung der
aktuellen Rechenregel fir den jeweiligen Indikator auf die Vor-
jahresergebnisse, leicht unter den Ergebnissen der diesjahrigen
Auswertung und haben sich damit verbessert (vgl. QI-IDs 56006
und 56007). Fir die Indikatorengruppe ,Kontrastmittelmenge”
(Ql-1Ds 56009, 56010 und 56011) sind die Bundesdurchschnitte
jeweils in etwa gleich geblieben.

Im Vergleich zum Vorjahr (E) 2016) liegen die Ergebnisse der In-
dikatorengruppe ,Erreichen des wesentlichen Interventions-
ziels bei PCI* flir 2017 auf einem ahnlichen Niveau. Fur den In-
dikator ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt” (Ql-ID 56014) liegt der
Bundesdurchschnitt bei 90,72 % (EJ 2016: 90,42 %). Der Indi-
kator ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI*
(QI-1D 56016) lag mit 93,89 % (E) 2016: 93,51%) sehr nah an den
Vorjahreswerten und weist einen leichten Anstieg auf.

Das QS-Verfahren befindet sich weiterhin in der Aufbau-
phase. Die hohe Komplexitat des neuen sektorentbergreifen-
den QS-Verfahrens, die Vielzahl an neuen Akteuren sowie die
Hinzunahme von Sozialdaten bei den Krankenkassen fur die
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Berechnung der Follow-up-Indikatoren flhrte zu Verzogerungen
im Verfahrensablauf. Daher konnen zu den Follow-up-Indikato-
ren noch keine Ergebnisse berichtet werden.

Flr das Erfassungsjahr 2016 konnen zu den Indikatoren, die auf
der QS-Dokumentation basieren, keine Riickmeldungen aus der
Landesebene im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens berich-
tet werden. Das liegt zum einen daran, dass die Auswertungen
im ersten Erfassungsjahr nur mit einer deutlichen zeitlichen Ver-
zogerung an die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Qualitats-
sicherung ibermittelt werden konnten. Zum anderen waren viele
Landesarbeitsgemeinschaften zum Zeitpunkt der Ubermittlung
entweder noch nicht gegriindet oder noch nicht arbeitsfahig. Es
gibt zudem noch Unklarheiten hinsichtlich der Prozesse, Aufga-
ben und der Art der Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens
auf Landesebene. In diesem Kontext wurde das I1QTIG am 17. Mai
2018 mit der Entwicklung von Kriterien fur die Datenbewertung
und die Einleitung und Durchfihrung von Qualitatssicherungs-
malinahmen im Rahmen der Qesl-RL beauftragt.

Ausblick

Obwobhl sich das Verfahren derzeit noch in der Aufbauphase be-
findet, werden aktuell einige Anpassungen an den Indikatoren
naher in Betracht gezogen, da neue europaische und deutsche
Leitlinien und Empfehlungen veroffentlicht wurden, die fir die-
ses QS-Verfahren von Relevanz sind. Aus diesem Grund wurde
mit dem das QS-Verfahren begleitenden Expertengremium dis-
kutiert, in welchem Ausmal’ einzelne Indikatoren aktualisiert
und angepasst werden mussten. Anpassungen sind aus Sicht des
Expertengremiums insbesondere flr die Indikationsindikatoren
(Ql-1Ds 56000 und 56001) zu Uberlegen. Fiir diese Indikatoren
wird deshalb Uberprift, wie diese an die Leitlinienempfehlung
angepasst werden konnen. Fur den Indikator zur ,Door-to-
balloon“-Zeit (QI-ID 56003) wurde diskutiert, inwiefern dieser
auch angepasst werden musse, da sich die Leitlinien etwas ver-
andert haben. Es wurde jedoch empfohlen, diesen Indikator so
zu belassen, da er ein sehr wichtiges MaB fiir die Funktionalitat
der Prozesse in einem Krankenhaus darstellt.

Auch empfehlen die Expertinnen und Experten, den Indikator
zur ,Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dring-
lichen Koronarangiographie oder PCI“ (Ql-ID 56002) zu strei-
chen, da diese Messung zum klinischen Standard gehore. Es
wird vermutet, dass die fehlenden Falle, fur die keine Nieren-
funktionsmessung stattfand, auf Dokumentationsfehler zurick-
zufiihren seien. Bevor der Indikator jedoch ausgesetzt wird, soll
dieser mindestens ein Stellungnahmeverfahren auf Landes-
ebene durchlaufen. So konnen Grinde fur die Nichterfassung
der Messung der Nierenfunktion von den betroffenen Leistungs-
erbringern zurtickgemeldet werden und entschieden werden, ob
der Indikator tatsachlich ausgesetzt werden kann.

Zusatzlich zu den obigen Empfehlungen zur Anpassung einzel-
ner Indikatoren (bzw. deren Berechnung) wird weiterhin die Ent-
wicklung von Risikoadjustierungsmodellen fur einzelne Indika-
toren fur notwendig gehalten. Um den Vergleich zwischen den
Leistungserbringern fair zu gestalten, soll berticksichtig wer-
den, ob ein Leistungserbringer im Vergleich zu allen anderen
Leistungserbringern sehr viele Patientinnen und Patienten mit
Vorerkrankungen oder anderen Risikofaktoren behandelt. Diese
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konnen moglicherweise das Behandlungsergebnis beeinflus-
sen. Die Risikoadjustierungsmodelle sollen unter anderem auf
Informationen zu Risikofaktoren aus den Sozialdaten bei den
Krankenkassen aufbauen, sodass diese erst entwickelt, gepruft
und eingesetzt werden konnen, wenn die Sozialdaten vollstandig
vorliegen und abschlieBend geprift sind.
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Florian Ruppel, Danny Reddig
Dr. Jona Cederbaum

Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder des Sektoreniibergreifenden Expertengremiums auf
Bundesebene QS PCI

Die Mitglieder des Gremiums werden nach einem Bewerbungs-
verfahren vom IQTIG ausgewahlt und berufen.

PD Dr. Ralf Birkemeyer

Hans Brink

Dr. Thomas Cherdron

Prof. Dr. Gunnar Klein

Prof. Dr. Bernhard Kuch

Dr. Benny Levenson

Dr. Susanne Macher-Heidrich
Diana Marufke

Dr. Tomislav Miljak

Prof. Dr. Matthias Pauschinger
Dr. Bernhard Pilz

Thomas Schmid

Prof. Dr. Wolfgang von Scheidt
Herbert Weisbrod-Frey
Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren finden Sie unter:
https://www.iqgtig.org/qs-verfahren/qs-pci

Datengrundlage
2016 2017
geliefert = geliefert erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze - 780.729 786.112 99,32 %
Praxen / Medizi-
nische Versorgungs- - 273 319 85,58 %
zentren (MVZ)
Krankenhauser - 1.063 1.066 99,72 %
Leistungserbringer ) 1336 1385 96,46 %
(gesamt)
© 1QTIG 2018

Basisstatistik*
2017

Anzahl Anteil
Art des Eingriffs
Anzahl der Eingriffe 814.670 100 %
isolierte Koronarangiographie 494343  60,68%
isolierte PCI 30.078 3,69 %
einzeitig Koronarangiographie und PCl 290.249  35,63%
Dringlichkeit des Eingriffs
(1) elektiv 541.411 66,46 %
(2) dringend 170233 20,90%
(3) notfallmaRig 103.026  12,65%

Koronarangiographie

Altersverteilung

Anzahl der Koronarangiographien

(bei Erstprozedur) 748883 100%
< 30 Jahre 2.296 0,31%
30 -39 Jahre 8.569 1,14 %
40 - 49 Jahre 41.296 551%
50 - 59 Jahre 132.789 17,73 %
60 - 69 Jahre 185.830 24,81 %
70 - 79 Jahre 241.755 32,28%
> 80 Jahre 136.348 18,21%
Geschlecht

coronsrangiographien 765010 | 100%
mannlich 478.867 62,60 %
weiblich 286.118 37,40 %
unbestimmt 25 0,00 %
PCI

Altersverteilung

Anzahl der PCl (bei Erstprozedur) 286.061 100 %
< 30 Jahre 158 0,06 %
30 -39 Jahre 2.118 0,74 %
40 - 49 Jahre 14.558 5,09 %
50 - 59 Jahre 50.881 17,79 %
60 - 69 Jahre 71.672 25,05%
70 - 79 Jahre 90.621 31,68%
> 80 Jahre 56.053 19,59 %
Geschlecht

Patientinnen und Patienten mit PCI 304.680 100 %
mannlich 213.410 70,04 %
weiblich 91.259 29,95 %
unbestimmt 11 0,00 %

* Eine Patientin / ein Patient kann zusatzlich zu einer Koronarangiographie auch eine
Koronarintervention erhalten haben. In der Basisstatistik kommt es daher zu Uber-
schneidungen der jeweiligen Patientenkollektive.
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie (sektoreniibergreifend)

Kardiologie und Herzchirurgie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Ql-ID

56000

56001

56002

56003

56004

56005

56006

56007

56008

56009

56010

56011

56014

56016

Bezeichnung des Indikators

Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen
als Indikation zur elektiven, isolierten
Koronarangiographie

Indikation zur isolierten Koronarangiographie —
Anteil ohne pathologischen Befund

Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven
oder dringlichen Koronarangiographie oder PCl

,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der
Indikation ST-Hebungsinfarkt

,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei
Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

,Door“-Zeitpunkt oder ,Balloon“-Zeitpunkt
unbekannt

Dosis-Flachen-Produkt

Isolierte Koronarangiographien mit
Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm?

Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt
uber 4.800 cGy x cm?

Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt
uber 5.500 cGy x cm?

Dosis-Flachen-Produkt unbekannt

Kontrastmittelmenge

Isolierte Koronarangiographien mit
Kontrastmittelmenge tber 150 ml

Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge
uber 200 ml

Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge
uber 250 ml

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels
bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels
bei PCI

Qualitatsreport 2017

2016

Ergebnis

53,13%

32,43%

97,00 %

67,45 %

8,85%

22,78 %

30,80 %

29.31%

0,60 %

6,39 %

21,33%

14,57 %

90,42 %

93,51%

Ergebnis

54,51 %

32,44 %

97,68 %

67,43 %

7,52 %

19,73 %

27,67 %

26,29 %

0,49 %

6,11 %

21,18%

14,29 %

90,72 %

93,89 %

2017
Falle

(Patientinnen und Patienten)

Zahler

186.437

71.528

481.729

24.783

2.988

97.081

8.277

75.900

4.031

30.188

6.371

41.463

42244

300.762

Grund-
gesamtheit

342.045

220.499

493.163

36.756

39.744

491931

29.909

288.685

814.670

494.343

30.078

290.249

46.566

320.327

Tendenz

®

)

® ® &® @
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Kardiologie und Herzchirurgie

Ql-ID

56000

56001

56002

56003

56004

56005

56006

56007

56008

56009

56010

56011

56014

56016

Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie (sektoreniibergreifend)

Bezeichnung des Indikators

Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen
als Indikation zur elektiven, isolierten
Koronarangiographie

Indikation zur isolierten Koronarangiographie —
Anteil ohne pathologischen Befund

Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven
oder dringlichen Koronarangiographie oder PCl

,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der
Indikation ST-Hebungsinfarkt

,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei
Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

,Door“-Zeitpunkt oder ,Balloon“-Zeitpunkt
unbekannt

Dosis-Flachen-Produkt

Isolierte Koronarangiographien mit
Dosis-Flachen-Produkt iber 2.800 cGy x cm?

Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt
uber 4.800 cGy x cm?

Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt
uber 5.500 cGy x cm?

Dosis-Flachen-Produkt unbekannt

Kontrastmittelmenge

Isolierte Koronarangiographien mit
Kontrastmittelmenge iber 150 ml

Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge
uber 200 ml

Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge
uber 250 ml

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels
bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels
bei PCI

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
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Referenzbereich

>21,71%
(5. Perzentil)

<5925%
(95. Perzentil)
>93,65%

(5. Perzentil)

>33,98%

(5. Perzentil)
<3567 %
(95. Perzentil)

< 43,26%
(95. Perzentil)
<57,50%
(95. Perzentil)
<54,10%
(95. Perzentil)
<1,23%

(90. Perzentil)

< 13,96 %
(95. Perzentil)
< 46,07 %
(95. Perzentil)
<3127 %
(95. Perzentil)

> 82,42 %
(5. Perzentil)
> 87,50%
(5. Perzentil)

Leistungserbringer
auffallig
EERIE (rechnerisch)
1.256 138
1227 125
1.299 76
702 60
732 71
1.295 95
669 66
1.027 67
1.328 145
1.309 89
677 58
1.035 79
759 73
1.044 96

2017

Gesamtergebnisse auf Basis der Leistungserbringer

Einordnung

veroffent-
lichungs-
pflichtig*

besonderer
Handlungs-
bedarf

n.a.
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Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert

Kardiologie und Herzchirurgie

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Dr. Georg Heinze, Martina Dost, Joachim Kotting

Einleitung

Die externe, gesetzlich verpflichtende Qualitatssicherung wird
im Versorgungsbereich Herzchirurgie bei haufig durchgefiihrten
Eingriffen ausgelost, deren Ziel die Aortenklappe oder die Herz-
kranzgefaBe (Koronararterien) darstellen. Die Eingriffe konnen
dabei isoliert oder seltener in Kombination erfolgen. Die be-
trachteten Eingriffe bilden einen GrofRteil der herzchirurgischen
Routine im deutschen Klinikalltag ab und eignen sich daher gut,
die Versorgungsqualitat der Leistungserbringer vergleichend zu
sichern.

Medizinischer Hintergrund

Koronarchirurgie

Unter einer koronaren Herzkrankheit (KHK) versteht man eine
Verengung oder den Verschluss einer oder mehrerer Herz-
kranzgefaRe (Koronararterien). Deren Funktion besteht darin,
den Herzmuskel mit Blut und damit mit lebenswichtigem Sau-
erstoff zu versorgen. In der Regel ist eine Verkalkung der Ge-
faRe (Arteriosklerose) die Ursache fiir die Erkrankung. Die
Entstehung einer Arteriosklerose der HerzkranzgefalRe wird
durch Faktoren wie erhohten Blutdruck, erhohte Blutfette,
Diabetes mellitus, Nikotinkonsum und genetische Veranla-
gung beglinstigt. Im fortgeschrittenen Stadium der KHK ent-
steht im Herzmuskel ein Missverhaltnis zwischen Sauerstoff-
bedarf und Sauerstoffangebot. Dieses Krankheitsbild dauBert
sich z.B. in Form von anfallsartigen Schmerzen in der Brust
(Angina pectoris).

Die klinischen Folgen der KHK — wie Herzinsuffizienz, Herzin-
farkt und Herzrhythmusstorungen - fiihren die Todesursachen-
statistik in Deutschland an (Quelle: Statistisches Bundesamt).
Wesentliche Behandlungsziele einer chronischen KHK sind zum
einen die Senkung der Sterblichkeit und zum anderen die gestei-
gerte Lebensqualitat durch Verringerung der Angina-pectoris-
Haufigkeit, die verbesserte Belastungsfahigkeit der Patientin-
nen und Patienten sowie die Pravention der klinischen Folgen
der KHK.

Neben der kathetergestitzten perkutanen Koronarinterven-
tion (PCI) besteht fiir Patientinnen und Patienten mit schwer-
wiegenderen Befunden auch die Moglichkeit, die Verengungen
der Herzkranzgefdlke mit einer Bypassoperation (coronary
artery bypass grafting, CABG) behandeln zu lassen. Hierbei
wird der verengte oder verschlossene Abschnitt des Herz-
kranzgefaRes durch ein korpereigenes Blutgefal (Vene oder
Arterie) ,iberbriickt”. Die Verwendung der linksseitigen inne-
ren Brustwandarterie (Arteria mammaria interna) hat sich in
der Langzeitbetrachtung als besonders glinstig erwiesen und
wird von Expertinnen und Experten sowie internationalen
Leitlinien empfohlen. Die Operation kann am stillstehenden
Herzen unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine erfolgen.
Manche Befundkonstellationen lassen jedoch auch ein Vor-
gehen ohne Herz-Lungen-Maschine am schlagenden Herzen
zu, auch minimalinvasive Methoden konnen in bestimmten
Situationen maglich sein.
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Aortenklappeneingriffe

Bei der Aortenklappe handelt es sich um das ,Ventil* zwischen
der linken Herzkammer und der Hauptschlagader (Aorta).
SchlieBt die Klappe nicht mehr dicht, spricht man von einer
Aortenklappeninsuffizienz. Eine deutlich haufiger vorkommen-
de Verengung im Bereich der Aortenklappe wird als Aorten-
klappenstenose bezeichnet. Beide Funktionsstorungen re-
sultieren letztlich in einer Uberlastung und konsekutiver
Ermidung des Herzmuskels, der dadurch langfristig irrever-
siblen Schaden nehmen kann.

Die Symptome der Patientinnen und Patienten mit einer
Aortenklappenstenose hangen davon ab, wie stark die Blut-
bahn eingeengt ist. Mogliche Anzeichen sind belastungsab-
hangige Atemnot, schnelle Ermidung, Schwindel und Kollaps-
neigung, unregelmaRiger Herzrhythmus oder Herzschmerzen.
Bei geringgradigen Aortenklappenstenosen ist in der Regel
eine symptomatische medikamentose Therapie ausreichend.
In schweren Fallen haben Erkrankungen an der Aortenklappe
allerdings eine sehr ungiinstige Prognose und erfordern da-
her eine invasive Behandlung durch den Einsatz einer kiinst-
lichen Herzklappenprothese.

Der Ersatz einer Aortenklappe kann durch zwei verschiedene
Arten von Eingriffen erfolgen: konventionell chirurgisch und
kathetergestitzt. Bei der konventionell chirurgischen Methode
wird der Zugang zum Herzen Uber den Brustkorb vorgenommen.
Die Operation erfolgt am stillstehenden Herzen unter Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine. Fur Patientinnen und Patienten mit
einem mittleren oder hohen operativen Risiko besteht anderer-
seits die Moglichkeit, die Aortenklappe kathetergestitzt zu im-
plantieren (transcatheter aortic valve implantation, TAVI). Hier-
bei erfolgt der Zugang wahrend der Operation entweder Uber
die Herzspitze (transapikal) oder durch das GefaBsystem mit-
tels eines gezielten Einstichs (Punktion) zumeist in die Leisten-
arterie (endovaskuldr bzw. transvaskuldr). Bei den TAVIs wird
eine zusammengefaltete Herzklappenprothese in die geeignete
Position vorgeschoben, dort entfaltet und fixiert.

QS-Verfahren

Folgende QS-Verfahren sind im Versorgungsbereich etabliert:
Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

In den drei QS-Verfahren werden Daten zu unterschiedlichen
Eingriffen bei Patientinnen und Patienten Uber 18 Jahre doku-
mentiert, die in den jeweils anderen QS-Verfahren ausgeschlos-
sen sind:

Das QS-Verfahren zur isolierten Koronarchirurgie betrachtet
isoliert durchgeflihrte CABG-Operationen.

Im QS-Verfahren zur isolierten Aortenklappenchirurgie gibt
es zwei Teilbereiche, die sich sowohl methodisch als auch
hinsichtlich des Risikoprofils der betroffenen Patientinnen
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Koronarchirurgie, isoliert

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

und Patienten relevant unterscheiden: konventionell chirur-
gisch, in dem Operationen dokumentiert werden, die durch
einen prothetischen Ersatz der Aortenklappe gekennzeich-
net sind, sowie kathetergestutzt, in dem kathetergestitzte
Aortenklappenimplantationen (transapikal oder endovas-
kuldr) dokumentiert werden. Die beiden Teilbereiche wer-
den gesondert ausgewertet und auf technischer Ebene als
Auswertungsmodul bezeichnet.

Im QS-Verfahren zur kombinierten Koronar- und Aorten-
klappenchirurgie werden kombinierte (d. h. einzeitig durch-
gefiihrte) Operationen an den Koronararterien und der
Aortenklappe erfasst.

Insbesondere die Therapie von Aortenklappenstenosen erfolgt
in jungerer Zeit interdisziplinar. Daher sind die Bezeichnungen
der entsprechenden QS-Verfahren, die im Wesentlichen noch
chirurgisch dominiert sind, in Teilen nicht prazise. Das IQTIG
wird die Systematik der Erfassung im herzmedizinischen Be-
reich im Rahmen des vom Gemeinsamen Bundesausschuss be-
auftragten QS-Verfahrens zu Mitralklappeneingriffen grundle-
gend Uberarbeiten.

Von der Dokumentationspflicht ausgeschlossen sind in allen drei
QS-Verfahren Prozeduren, die im Zusammenhang mit akuten Ver-
letzungen an weiteren Korperteilen oder Organen (Polytrauma)
erfolgen, sowie simultan (d.h. in einer Sitzung) durchgefiihrte

Operationen, die neben den Koronararterien und/oder der
Aortenklappe noch weitere Strukturen am Herzen betreffen
(z.B. eine weitere Herzklappe),

Operationen an den herznahen GefdaRen (z.B. der Haupt-
schlagader) und

Eingriffe an der inneren Halsschlagader (Arteria carotis
interna).

Qualitatsindikatoren

Ein GroRteil der Qualitatsindikatoren der herzchirurgischen
QS-Verfahren bildet das Ergebnis (Outcome) nach den entspre-
chenden Prozeduren ab, indem das Auftreten schwerer Kom-
plikationen und die Sterblichkeit betrachtet werden. Die Indi-
katoren sind in den einzelnen QS-Verfahren in gleicher Weise
konzipiert. Dies betrifft zum einen die Indikatorengruppe
,Postoperative Mediastinitis“ (QI-1Ds 2256, 2257 resp. 2263, 2280
resp. 2283, 2284). Hier werden Entziindungen im Bereich des
Brustkorbinnenraums (Mediastinum) erfasst, die nach konven-
tionell durchgefiihrten Operationen auftreten und die potenziell
lebensbedrohlich sein konnen. Es gibt Risikokriterien und Kon-
stellationen (z.B. Notfalloperationen), die die Entstehung einer
Mediastinitis beglinstigen und bei der Berechnung der Indika-
toren entsprechend berlicksichtigt werden.

Auflerdem konnen bei herzchirurgischen Eingriffen neurologi-
sche Komplikationen eine kritische Rolle spielen. Fir die Be-
rechnung der entsprechenden Indikatoren werden Patien-
tinnen und Patienten betrachtet, bei denen es infolge der
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Operation zu schweren Schadigungen des Gehirns kam. Da
Notfalloperationen haufig infolge von schwerwiegenden Er-
eignissen wie z.B. Herzinfarkten, die gelegentlich mit Wieder-
belebungsmalBnahmen assoziiert sind, oder bei Patientinnen
und Patienten im klnstlichen Koma durchgefiihrt werden, kon-
nen die postoperativ entdeckten neurologischen Defizite meist
nicht kausal dem urspringlichen Eingriff zugeordnet werden;
daher werden in den Qualitatsindikatoren ,Neurologische Kom-
plikationen bei elektiver/dringlicher Operation” (QI-IDs 2259
resp. 2282, 12001 resp. 2286) lediglich elektive (geplante) und
dringliche Eingriffe betrachtet; Notfalloperationen sind aus der
Grundgesamtheit der Indikatoren ausgeschlossen.

Selbstverstandlich ist ein zentrales Qualitatsziel aller herzchi-
rurgischer QS-Verfahren eine niedrige Anzahl an Todesfallen
im Zusammenhang mit dem Eingriff. Die Zusammensetzung der
Patientengruppen kann sich in Hinblick auf ihre personlichen
Risiken zwischen einzelnen Krankenhausern stark unterschei-
den. Um faire Vergleiche zwischen den Krankenhadusern zu er-
moglichen, wird diesem Sachverhalt bei den entsprechenden
Qualitatsindikatoren mit Referenzbereich mittels eines Risiko-
adjustierungsmodells auf Basis einer logistischen Regression
Rechnung getragen. Die Aussagen zur Ergebnisqualitat eines
Krankenhauses werden also in Abhangigkeit des Risikoprofils
der dort behandelten Patientinnen und Patienten (Patienten-
kollektiv) dargestellt. Aufgrund der Komplexitat umfasst die
Indikatorengruppe ,Sterblichkeit” eine Vielzahl an Qualitats-
indikatoren und erganzenden Kennzahlen:

Sterblichkeit im Krankenhaus nach elektiver/dringlicher
Operation (QI-IDs 349 resp. 341, 11995 resp. 360)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E)
an Todesfallen (QI-IDs 11617 resp. 12092, 12168 resp. 12193)

Status am 30. postoperativen Tag (Ql-IDs 353 resp. 345,
11997 resp. 11391)

Sterblichkeit nach 30 Tagen (QI-IDs 351 resp. 343, 11996
resp. 362)

Im QS-Verfahren zur isolierten Koronarchirurgie wird im einzi-
gen Prozessindikator der herzchirurgischen Verfahren die rou-
tinemaRige Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna Uberprift, die — wie oben erwahnt — am besten als Um-
gehungsgefall im Rahmen der koronaren Bypassoperation ge-
eignet ist (QI-ID 332).

Bei der Implantation von Aortenklappenprothesen, konventio-
nell chirurgisch wie kathetergestiitzt, konnen einige spezielle
Komplikationen auftreten, die im QS-Verfahren Aortenklappen-
chirurgie, isoliert exklusiv Beachtung finden. In den entspre-
chenden Indikatoren ,Intraprozedurale Komplikationen“ wird
das seltene Auftreten schwerer, akut lebensbedrohlicher Kom-
plikationen, die wahrend des Eingriffs auftreten, abgebildet
(QI-1Ds 52006 und 51916).

Da kathetergestltzte Aortenklappenimplantationen bislang
nur fur Patientinnen und Patienten mit einem hohen operati-
ven Risiko empfohlen wurden, wurde im Erfassungsjahr 2017

Qualitatsreport 2017




Koronarchirurgie, isoliert

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Kardiologie und Herzchirurgie

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

flr diese Subgruppe darliber hinaus die Indikationsstellung
beziiglich der gewahlten Methode (logistischer euroSCORE |
bzw. logistischer Aortenklappenscore 2.0) Uberpriift (QI-IDs
51914 und 51915). Mit Inkrafttreten der neuen europaischen Leit-
linie zum Management von Herzklappenerkrankungen im Au-
gust 2017 sind die Vorgaben/Voraussetzungen zur Indikations-
stellung zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz (TAVI)
deutlich gelockert worden, sodass TAVIs nicht mehr nur bei
inoperablen oder multimorbiden Patientinnen und Patienten
mit einer Aortenklappenstenose indiziert, sondern nun auch
bei Patientinnen und Patienten mit mittlerem Risiko akzeptiert
sind! Die Prufung der korrekt gestellten Indikation im Kontext
der externen vergleichenden Qualitatssicherung ist auf dieser
neuen Evidenzgrundlage nicht mehr sinnvoll. Die Indikatoren
zur Indikationsstellung bei kathetergestiitztem Aortenklappen-
ersatz werden daher zwar flr das Erfassungsjahr 2017 noch be-
richtet; zum Erfassungsjahr 2018 sind diese nach ausfihrlicher
Relevanzprifungen im Einklang mit den Expertinnen und Ex-
perten der Bundesfachgruppe gestrichen worden.

Weiteres Alleinstellungsmerkmal der kathetergestitzten,
transvaskularen Aortenklappenimplantationen ist die Mes-
sung des seltenen Auftretens von gefaBassoziierten Kompli-
kationen (Ql-ID 52007).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Wie Ublich wurden fir die Indikatoren ,Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfallen” (QI-1Ds 11617 resp.
12092, 12168 resp. 12193) auf der Datenbasis des Erfassungsjahres
2016 die Regressionskoeffizienten neu ermittelt. Die verander-
te risikoadjustierte Verteilung der Ergebnisse des neuen Erfas-
sungsjahres impliziert eine Veranderung der Referenzbereiche.

Die Qualitatsindikatoren zu ,Neurologischen Komplikationen
bei elektiver/dringlicher Operation” (QI-ID 2259 resp. 2282,
12001 resp. 2286), die analog in allen drei herzchirurgischen
QS-Verfahren bestehen, wurden fiir das Erfassungsjahr 2017
umfassend methodisch Uberarbeitet. Hierflr wurden bei Kran-
kenhausern mit besonders hohen und solchen mit besonders
niedrigen Raten neurologischer Komplikationen die fir die Dia-
gnostik relevanten Strukturen und Prozesse systematisch er-
fragt. Die Mitarbeit der entsprechenden Krankenhduser war
sehr gut. Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten neuro-
logischer Komplikationen und unterschiedlichen Struktur-/Pro-
zessvoraussetzungen konnte nicht nachgewiesen werden. Die
Indikatoren wurden daher dahingehend modifiziert, dass nur
noch Patientinnen und Patienten mit postoperativ festgestell-
tem zerebrovaskularen Ereignis mit deutlichem neurologischen
Defizit bei Entlassung (Rankin 2 3, was unter anderem bedeutet,
nicht ohne Hilfe gehen zu kénnen), unabhangig von der Dauer
des Auftretens, betrachtet werden. Die Grauzone leichterer

1 Baumgartner, H; Falk, V; Bax, JJ; De Bonis, M; Hamm, C; Holm, PJ; et al. (2017): 2017 ESC/
EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. The Task Force for the
Management of Valvular Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC) and
the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European Heart Journal
38(36): 2739-2791. DOI: 10.1093/eurheartj/ehx391.
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neurologischer Defizite (Rankin < 3) sind moglicherweise durch
unterschiedliche Dokumentationspraktiken oder diagnosti-
sche Vorgehensweisen beeinflussbar und werden daher nicht
mehr erfasst.

Die Indikatoren zur rohen Rate der Sterblichkeit im Kranken-
haus (QI-1Ds 348 resp. 340, 11994 resp. 359) wurden gestrichen, da
diese Kennzahlen in den risikoadjustierten Indikatoren (QI-IDs
11617 resp. 12092, 12168 resp. 12193) enthalten sind.

Ergebnisse

In Zusammenschau der Ergebnisse der QS-Verfahren der Herz-
chirurgie stellt sich ein stabiles Bild guter Versorgungsqualitat
dar. Die Ergebnisse des Erfassungsjahres 2017 unterscheiden
sich nicht wesentlich von denen des Vorjahres. Ein besonderer
Handlungsbedarf fir einzelne Qualitatsindikatoren lasst sich
aus den Ergebnissen nicht ableiten. Die planmaRige Betrach-
tung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse erfolgt wie Ublich
im Rahmen des Strukturierten Dialogs.

In der Indikatorengruppe ,Postoperative Mediastinitis” ist nach
wie vor fraglich, ob die niedrigen Raten, die es bereits seit Jah-
ren gibt, die im klinischen Alltag erlebte Realitat widerspiegeln.
Tiefe Wundinfektionen im Bereich des Mediastinums treten
in einigen Fallen nicht wahrend des primaren Krankenhaus-
aufenthalts auf, sondern fihren erst im spateren Verlauf zu
einer stationaren Wiederaufnahme. Sie fallen somit aus dem
momentan definierten Erfassungsrahmen der Qualitatssiche-
rung heraus. Die Ergebnisse des im Erfassungsjahr 2017 ange-
laufenen QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen
- postoperative Wundinfektionen sollen diesbezuglich zusatzli-
che Informationen enthalten, da auch in diesem QS-Verfahren
Uber die postoperative Mediastinitis berichtet wird.

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren zu neurologischen Kom-
plikationen bei elektiver/dringlicher Operation sind in diesem
Jahr aufgrund der Anderungen in den Rechenregeln nicht ver-
gleichbar mit denen aus den Vorjahren. Die Raten dieser ge-
fahrlichen Komplikationen liegen in allen QS-Verfahren erwar-
tungsgemall unter denen aus wissenschaftlichen Studien mit
prospektivem Versorgungsforschungsansatz. Weitere Erkennt-
nisse Uber die Funktionstiichtigkeit, Reliabilitat und Validitat der
Qualitatsindikatoren nach der methodischen Uberarbeitung wer-
den im Rahmen des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2017 erwartet.

Der Strukturierte Dialog zum Erfassungsjahr 2016 zeigte zusam-
menfassend folgende Ergebnisse. Bei den insgesamt 16 Quali-
tatsindikatoren mit Referenzbereich waren 97 Ergebnisse rech-
nerisch auffallig, wiesen also Abweichungen vom definierten
Referenzbereich auf. 25 dieser auffalligen Ergebnisse traten wie-
derholt auf, 10 Ergebnisse waren in den Erfassungsjahren 2014
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Koronarchirurgie, isoliert

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

und 2015 bereits rechnerisch auffallig. Nach Uberpriifung der ein-
gereichten Stellungnahmen wurden Vertreterinnen und Vertre-
tervon zwei Leistungserbringern zu einem kollegialen Gesprach
eingeladen. Mit diesen beiden Krankenhausern sowie zwei wei-
teren wurden individuelle, umfassende Zielvereinbarungen zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat geschlossen. Diese zielten
hauptsachlich auf MaBnahmen hinsichtlich der folgenden Pro-
zesse und Strukturen ab:

Personalressourcen und Dienstplanmodelle

Verschriftlichung und Implementierung von Prozessketten
und Verantwortlichkeiten/Zustandigkeiten im Sinne von
,Standard Operating Procedures”

arztliche Weiterbildung

Einfihrung, Optimierung und bessere Dokumentation von
Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&M)

Management und Dokumentation von Komplikationen

korrekte und vollstandige Dokumentation der Daten fur die
externe Qualitatssicherung

Die geforderten Dokumente und Nachweise wurden von den
Krankenhausern fristgerecht geliefert. Damit konnen die forma-
len Vorgaben aus den Zielvereinbarungen als erfiillt betrachtet
werden.

Ausblick

Die Problematik der eingeschrankten Aussagekraft der in den
herzchirurgischen QS-Verfahren dominierenden Ergebnisindi-
katoren durch die Eingrenzung des Beobachtungszeitraums
auf den stationaren Aufenthalt ist seit Jahren bekannt. Ein
fairer Vergleich der Leistungserbringer ist unter diesen Be-
dingungen limitiert. Die Einfihrung von Follow-up-Indikato-
ren zur langerfristigen Beobachtung der Patientinnen und
Patienten nach Entlassung aus dem Krankenhaus unter Nut-
zung der Sozialdaten bei den Krankenkassen erscheint sinn-
voll. Daruber hinaus wird eine externe Qualitatssicherungvon
Prozeduren an der Mitralklappe voraussichtlich zum Erfas-
sungsjahr 2020 eingefiihrt, da hier neue, kathetergestitzte
Verfahren eine immer wichtigere Rolle spielen.
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren
Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2017 finden Sie unter:

Koronarchirurgie, isoliert:
https://www.iqtig.org/qs-verfahren/hch-kch
Aortenklappenchirurgie, isoliert:
https://www.iqtig.org/qs-verfahren/hch-aort
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie:
https://www.igtig.org/qs-verfahren/hch-komb

Datengrundlage*
2016 2017
geliefert = geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 69.879 70.381 70.319 100,09 %
Krankenhauser 103 100 101 99,01 %

davon Zahlleistungsbereich:
Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestltzt endovaskular

Datensatze 15.535 18.133 18.150 9991 %

Krankenhauser 96 92 93 98,92 %

davon Zahlleistungsbereich:
Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestutzt transapikal

100,75 %
100,00 %

Datensatze 2.090 1.878 1.864
Krankenhauser 78 73 73

* Da die herzchirurgischen QS-Verfahren gemeinsam Uber einen Dokumentationsbogen
erfasst werden, wird die Datengrundlage gemeinsam ausgewiesen.

Dokumentation und Auswertung werden gemafR QSKH-RL auf den entlassen-
den Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text beibehalten.
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Basisstatistik Basisstatistik
2017 Aortenklappenchirurgie, isoliert - konventionell chirurgisch
Anzahl Anteil 2017
Allgemeine Daten zu Operationen Anzahl Anteil
Anzahl herzchirurgischer Operationen gesamt 70.679 100 % Altersverteilung
Koronarchirurgie, isoliert 35383 50,06% Anzahl der Patientinnen und Patienten 8.983 100 %
Aortenklappenchirurgie, isoliert - 0011 1275% < 50 Jahre 592 6,59 %
konventionell chirurgisch ’ !
50 - 59 Jahre 1.348 15,01 %
Aortenklappenchirurgie, isoliert -
kathetergestiltzt 19.752 27.95% 60 - 69 Jahre 2656 2957%
davon endovaskular 17.956  90,91% 70 - 79 Jahre 3706 41,26%
davon transapikal 1.796 9,09 % 80 - 89 Jahre 677 7,54%
ini - - > 90 Jahre 4 0,04 %
l;t;inr]:rmileerte Koronar- und Aortenklappen 5539 784:% J
8 Geschlecht
i i 1 0,
sonstige Operationen 994 1,461% mannlich 5778 6432%
1 Diese Eingriffe werden in keinem QS-Verfahren betrachtet. weiblich 3.205 35,68%
unbestimmt 0 0,00 %
Basisstatistik Einstufung nach ASA-Klassifikation

(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 116 1,29%

Koronarchirurgie, isoliert

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

865 9,63 %
erkrankung

2017

Anzahl Anteil I . . .
(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein 6609  7357%

Altersverteilung erkrankung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 35.244 100 % (4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
. erkrankung, die eine standige Lebensbedro- 1306 14,54%
< 50 Jahre 1371 3,89% hung darstellt
50 - 59 Jahre 6130 | 17,39% (5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
60 - 69 Jahre 11469  32,54% dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 87 0,97 %
Operation uberlebt
70 - 79 Jahre 12.867 36,51 %
80 - 89 Jahre 3.387 9,61%
> 90 Jahre 20 0,06 %
Geschlecht
mannlich 28.404 80,59 %
weiblich 6.840 19,41 %
unbestimmt 0 0,00 %

Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 305 0,87 %

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

2.814 7,98 %
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

24.475 69,44 %
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebensbedro- 7.263 20,61 %
hung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 387 1,10 %
Operation tberlebt

Qualitatsreport 2017 © 1QTIG 2018



Kardiologie und Herzchirurgie

Koronarchirurgie, isoliert
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Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Basisstatistik Basisstatistik
2017 2017

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Altersverteilung Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 19.719 100 % Anzahl der Patientinnen und Patienten 5.535 100 %
<50 Jahre 19 0,10 % <50 Jahre 59 1,07 %
50 - 59 Jahre 118 0,60 % 50 - 59 Jahre 398 7,19 %
60 - 69 Jahre 740 3,75% 60 - 69 Jahre 1.330 24,03 %
70 - 79 Jahre 5.991 30,38 % 70 - 79 Jahre 2911 52,59 %
80 - 89 Jahre 11.784 59,76 % 80 - 89 Jahre 834 15,07 %
> 90 Jahre 1.067 541% > 90 Jahre <3 0,05 %
Geschlecht Geschlecht
mannlich 9.776 49,58 % mannlich 4.250 76,78 %
weiblich 9.943 50,42 % weiblich 1.285  2322%
unbestimmt 0 0,00 % unbestimmt 0 0,00 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 78 0,40 % (1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 40 0,72%
(QZrLZar’:Linnt;n/Patient mit leichter Allgemein- 983 499% (QZrlga;Lir:;n/Patient mit leichter Allgemein- 361 6.52%
(e?;Lgar‘][ikinnt;n/Patient mit schwerer Allgemein- 138746 70.36% giga;;ir:;n/%tient mit schwerer Allgemein- 3991 72.10%
(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- (4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebensbedro- 4616  2341% erkrankung, die eine standige Lebensbedro- 1.099  19,86%
hung darstellt hung darstellt
(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/ (5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 168 0,85 % dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 44 0,79 %

Operation uberlebt

© 1QTIG 2018
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Ql-ID

Bezeichnung des Indikators

Koronarchirurgie, isoliert

332

2256

2257

2259

349

11617

353

351

Verwendung der linksseitigen Arteria
mammaria interna

Postoperative Mediastinitis

Postoperative Mediastinitis nach
elektiver/dringlicher Operation

Postoperative Mediastinitis bei
Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNISY)

Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation

Sterblichkeit

Sterblichkeit im Krankenhaus nach
elektiver/dringlicher Operation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Todesfallen

Status am 30. postoperativen Tag

Sterblichkeit nach 30 Tagen

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
1 NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance): Es handelt sich dabei im Rahmen der Risikoadjustierung um einen sogenannten additiven Score, bei dem jeweils ein Risikopunkt
vergeben wird, wenn ASA > 3, OP-Dauer > 75. Perzentil der OP-Dauerverteilung der betrachteten Operationsart bzw. ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt.

Qualitatsreport 2017

2016

Ergebnis

94,93 %

0,27 %

0,24 %

1,85%
1,02

79,67 %

314%

Ergebnis

95,43 %

0,35%

0,30 %

0,77 %

1,96 %
1,02

77,85 %

3,14 %

Kardiologie und Herzchirurgie

2017
Falle

(Patientinnen und Patienten)

Zahler (O / E)*

1.077
3,06 %

28.331

103

83

216

583

1.053
2,99 %

27.407

577

Grund-
gesamtheit

29.689

29.672

27.219

28.123

29.696

35.207

35.207

18.347

Tendenz

® © © O©
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Kardiologie und Herzchirurgie 71

Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
X X X fralli veroffent- besonderer
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt auttaiig lichungs- Handlungs-
(rechnerisch) A
pflichtig bedarf

Koronarchirurgie, isoliert

Verwendung der linksseitigen Arteria

332 S > 90,00 % 85 5 ] =
mammaria interna
Postoperative Mediastinitis
9956 Postqperatiye Mediastinitis rlach nd. 85 ) - na
elektiver/dringlicher Operation
Postoperative Mediastinitis bei <1,22%
2257 . . | =
> Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS?) (95. Perzentil) 86 3
Neurologische Komplikationen bei <2,08%
22 ) - . . = .a.
59 elektiver/dringlicher Operation (95. Perzentil) 8 > n-a

Sterblichkeit

349 Sterblichkeit im Krankenhaus nach 0 d 85 ) - na.

elektiver/dringlicher Operation
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 1,69
11617 .. " 86 11 [ | =
Rate (O /E) an Todesfallen (90. Perzentil)
353  Status am 30. postoperativen Tag n.d. 86 = ] n.a.
351  Sterblichkeit nach 30 Tagen n.d. 47 - [ ] n.a.

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhduser; n.a. = nicht anwendbar
1 NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance): Es handelt sich dabei im Rahmen der Risikoadjustierung um einen sogenannten additiven Score, bei dem jeweils ein Risikopunkt
vergeben wird, wenn ASA > 3, OP-Dauer > 75. Perzentil der OP-Dauerverteilung der betrachteten Operationsart bzw. ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt.
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Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

_ Tendenz
gesamtheit

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (0 / E)*

Aortenklappenchirurgie, isoliert — konventionell chirurgisch

Postoperative Mediastinitis

3 Postoperative Mediastinitis nach
< 2263 . - . 0,21% 0,26 % 22 8.596
g elektiver/dringlicher Operation ' ' @
5 Postoperative Mediastinitis bei
= 2280 . 0,15% 0,23 % 16 6.810
Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNISY) ' '
982 Neurglog|sc'he l'<ompl|kat|on'en bei ) 0.72% 59 8177 )
elektiver/dringlicher Operation
52006 Intraprozedurale Komplikationen 0,54 % 0,51% 46 8.962 e
Sterblichkeit
Sterblichkeit im Krankenhaus nach
341 . L . 2,22% 2,089 179 .
g elektiver/dringlicher Operation ' 08% 8.598 ®
gn Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 238 209
g 12092 . 1,18 1,14 .962
g Rate (O / E) an Todesfallen ' ' 2,66 % 2,33% e S
= 345  Status am 30. postoperativen Tag 82,67 % 79,21 % 7.099 8.962 )
343 Sterblichkeit nach 30 Tagen 2,68% 3,05% 135 4.420 e

Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestiitzt

Indikation zum kathetergestitzten Aortenklappenersatz

: Indikation zum kathetergestutzten Aorten-
5 51914 S 27 % 16 % 19.532 19.697
ﬁg” klappenersatz nach logistischem euroSCORE | %, 99,16% 953 969 ®
§ Indikation zum kathetergestitzten Aorten-
= 51915 klappenersatz nach logistischem Aorten- 98,85 % 98,70 % 19.441 19.697 )
klappenscore 2.0
12001 Neurglog|scAhe |A<ompl|kat|onAen bei ) 071% 195 17.662 )
elektiver/dringlicher Operation
51916 Intraprozedurale Komplikationen 2,67% 2,45 % 482 19.697 e
52007 GefalRkomplikationen 8,23 % 7,90 % 1.557 19.697 )
Sterblichkeit
Sterblichkeit im Krankenhaus nach
11995 lenxert im .y 2,76 % 2,87 % 561 19549 O
g elektiver/dringlicher Operation
fg" Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 598 615
g 121 .. 19.
2 68 Rate (O / E) an Todesfallen 0.3 0.97 3,04 % 312% 9697 ®
= 11997 Status am 30. postoperativen Tag 74,64 % 71,98 % 14.177 19.697 )
11996 Sterblichkeit nach 30 Tagen 4,01% 3,49 % 270 7.737 e

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
1 NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance): Es handelt sich dabei im Rahmen der Risikoadjustierung um einen sogenannten additiven Score, bei dem jeweils ein Risikopunkt
vergeben wird, wenn ASA > 3, OP-Dauer > 75. Perzentil der OP-Dauerverteilung der betrachteten Operationsart bzw. ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt.
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Kardiologie und Herzchirurgie

Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
X X X fralli veroffent- besonderer
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt auttaiig lichungs- Handlungs-
(rechnerisch) A
pflichtig bedarf

Aortenklappenchirurgie, isoliert - konventionell chirurgisch

Postoperative Mediastinitis

963 Postgperatlye Med|ast|n|t|s .nach nd. 84 ) = na.
elektiver/dringlicher Operation
Postoperative Mediastinitis bei <2,02%

2280 . . 82 3 | =
Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS?) (95. Perzentil)
Neurologische Komplikationen bei <2,72%

2282 . - . . 84 3 = n.a.
elektiver/dringlicher Operation (95. Perzentil)

N <2559
52006 Intraprozedurale Komplikationen $255% 85 3 | =

(95. Perzentil)
Sterblichkeit

341 Sterblichkeit im Krankenhaus nach nd 84 ) - na

elektiver/dringlicher Operation
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 2,26
12092 .. N 85 10 | =
Rate (O /E) an Todesfallen (90. Perzentil)
345  Status am 30. postoperativen Tag n.d. 85 = | n.a.
343 Sterblichkeit nach 30 Tagen n.d. 45 = ] n.a.

Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestiitzt

Indikation zum kathetergestitzten Aortenklappenersatz

Indikation zum kathetergestutzten Aorten-

klappenersatz nach logistischem euroSCORE | n.d. %3 i i &

51914

Indikation zum kathetergestiitzten Aorten-
51915 klappenersatz nach logistischem Aorten- n.d. 93 = = n.a.
klappenscore 2.0

Neurologische Komplikationen bei <181%
12001 . - . . 1 4 = .a.
elektiver/dringlicher Operation (95. Perzentil) ? n-a
51916 Intraprozedurale Komplikationen € 520% 93 4 ] =
P P (95. Perzentil)
. L < 16,77 %
52007 GefalRkomplikationen = 10 93 5 ] -

(95. Perzentil)

Sterblichkeit

11995 Sterblichkeit im Krankenhaus nach nd 97 ) - na.

elektiver/dringlicher Operation
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <2,19
12168 . . 93 6 ] =
Rate (O /E) an Todesfallen (95. Perzentil)
11997  Status am 30. postoperativen Tag n.d. 93 = | n.a.
11996 Sterblichkeit nach 30 Tagen n.d. 39 = | n.a.

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
1 NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance): Es handelt sich dabei im Rahmen der Risikoadjustierung um einen sogenannten additiven Score, bei dem jeweils ein Risikopunkt
vergeben wird, wenn ASA = 3, OP-Dauer > 75. Perzentil der OP-Dauerverteilung der betrachteten Operationsart bzw. ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt.
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Ql-ID

Bezeichnung des Indikators

2016

Ergebnis

Ergebnis

Kardiologie und Herzchirurgie

2017
Falle

(Patientinnen und Patienten)

Zahler (O / E)*

Grund-
gesamtheit

Tendenz

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

2283

2284

2286

360

12193

11391

362

Postoperative Mediastinitis

Postoperative Mediastinitis nach
elektiver/dringlicher Operation

Postoperative Mediastinitis bei
Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNISY)

Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation

Sterblichkeit

Sterblichkeit im Krankenhaus nach
elektiver/dringlicher Operation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Todesfallen

Status am 30. postoperativen Tag

Sterblichkeit nach 30 Tagen

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
1 NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance): Es handelt sich dabei im Rahmen der Risikoadjustierung um einen sogenannten additiven Score, bei dem jeweils ein Risikopunkt
vergeben wird, wenn ASA = 3, OP-Dauer > 75. Perzentil der OP-Dauerverteilung der betrachteten Operationsart bzw. ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt.
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0,44 %

032%

411 %

0,99

83,44 %

491 %

0,29 %

0,31%

1,25%

4,05 %

0,99

79,91 %

494 %

271
4,90 %

15

13

62

212

274
4,96 %

4.420

135

5234

4.185

4961

5238

5531

5531

2.734

©)

® © © ©
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Kardiologie und Herzchirurgie

Ql-ID

Bezeichnung des Indikators

Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

2017

Krankenhauser

gesamt

auffallig
(rechnerisch)

Einordnung
veroffent- besonderer
lichungs- Handlungs-
pflichtig* bedarf

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

2283

2284

2286

360

12193

11391

362

Postoperative Mediastinitis

Postoperative Mediastinitis nach
elektiver/dringlicher Operation

Postoperative Mediastinitis bei
Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNISY)

Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation

Sterblichkeit

Sterblichkeit im Krankenhaus nach
elektiver/dringlicher Operation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Todesfallen

Status am 30. postoperativen Tag

Sterblichkeit nach 30 Tagen

n.d.

<197%
(95. Perzentil)

<421%
(95. Perzentil)

n.d.

<198
(90. Perzentil)

n.d.

n.d.

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenh&user; n.a. = nicht anwendbar
1 NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance): Es handelt sich dabei im Rahmen der Risikoadjustierung um einen sogenannten additiven Score, bei dem jeweils ein Risikopunkt
vergeben wird, wenn ASA = 3, OP-Dauer > 75. Perzentil der OP-Dauerverteilung der betrachteten Operationsart bzw. ein kontaminierter oder septischer Eingriff vorliegt.
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Transplantationsmedizin: allgemeine Aspekte

Die Transplantationsmedizin steht trotz ihrer jahrzehntelan-
gen Etablierung in einem besonderen Fokus. Dies liegt an der
besonderen Verantwortung, die zum einen aus den komplexen
Wechselwirkungen zwischen Empfanger- und Spenderseite im
medizinischen, ethischen und logistischen Sinne und zum an-
deren aus der Verwendung gespendeter menschlicher Organe
resultiert. Die medizinische Therapieoption der Transplantation
setzt namlich fur jede Empfangerin und jeden Empfanger voraus,
dass zuvor dieses Organ gespendet wurde. Eine Organtransplan-
tation erfordert einen ausgepragten interdisziplinaren Behand-
lungsansatz und einen Nachsorgeprozess durch die transplan-
tierenden Einrichtungen fur die Empfangerinnen und Empfanger.

Vor diesem Hintergrund erfolgt eine Bewertung der Versorgungs-
qualitat anhand von sieben Verfahren der externen stationaren
Qualitatssicherung:

Herztransplantation und Herzunterstitzungssysteme
Lungen- und Herz-Lungentransplantation
Lebertransplantation

Leberlebendspende

Nierentransplantation

Nierenlebendspende

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Dringlichkeit und Erfolgsaussicht

Die Krankenhauser werden in der Transplantationsmedizin medi-
zinisch und logistisch vor besondere Herausforderungen gestellt.
Patientinnen und Patienten, deren Organ akut oder chronisch
seine Funktion verliert, haben oft mehrere Vorerkrankungen und
in der Folge auch Schaden an anderen Organen, sodass haufig
eine sehr hohe Dringlichkeit fiir eine Transplantation geboten ist.
Gleichzeitig erhohen diese Vorbedingungen das Risiko, dass die
Patientinnen und Patienten und/oder das transplantierte Organ
den operativen Eingriff und die Weiterbehandlung danach nicht
erfolgreich Uiberstehen. Diese beiden Faktoren (Dringlichkeit und
Erfolgsaussicht), die zueinander in einem gegensatzlichen Ver-
haltnis stehen, sind nach Vorgabe des Transplantationsgesetzes
bei der Vermittlung der Organe zu berucksichtigen. Die Umset-
zung dieser Vorgabe ist in den Richtlinien der Bundesarzte-
kammer zur Transplantationsmedizin festgehalten. Angesichts
des bestehenden Mangels an Spenderorganen haben Kranken-
hauser daher eine besondere Verantwortung, diese beiden Fak-
toren bei ihren Patientinnen und Patienten abzuwagen. Bisher
wird der Fokus in den QS-Verfahren zur Transplantationsmedizin
auf die Sterblichkeitsraten nach erfolgtem Eingriff gelegt. Aller-
dings muss an dieser Stelle gerade aufgrund der Relevanz dieser
Faktoren, die die Vor- und Nachbehandlung betreffen, diskutiert
werden, ob Qualitatsindikatoren zur Behandlungsqualitat und
weiteren, differenzierteren Aspekten der Ergebnisqualitat ent-
wickelt werden konnen und sollten.
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Nadja Komm, Kathrin Rickert

Postmortale Organspende und
Lebendorganspende

Eine Organspende kann entweder erfolgen, wenn bei einer Pa-
tientin / einem Patienten der irreversible Hirnfunktionsausfall
(Hirntod) diagnostiziert wurde (postmortale Organspende) oder
das Organ von einer lebenden Person gespendet wurde (Lebend-
organspende). Letztere ist bei der Spende von Nieren, Leber
oder Lunge' moglich, da das verbleibende Organ oder verblei-
bende Teile des Organs die Funktion des gespendeten (Teil-)
Organs kompensieren konnen. Laut Transplantationsgesetz ist
jedoch die postmortale Organspende der Lebendorganspende
vorzuziehen, um eine Operation und damit verbundene Risiken
bei einem gesunden Menschen moglichst zu vermeiden. Die po-
tenziellen Lebendspenderinnen und -spender mussen sich auf-
wendigen Gesundheitsprifungen unterziehen, und das Organ
muss im besonderen MaRe fur die Spende geeignet sein. Zu-
dem muss ein enges personliches Verhaltnis zwischen Empfan-
gerin [ Empfanger und Spenderin / Spender vorliegen, um die
Freiwilligkeit der Spende maglichst sicherzustellen. Das deut-
sche Transplantationsgesetz erlaubt die Lebendspende daher
ausschliefSlich an Verwandte ersten und zweiten Grades, an
Ehegattinnen und -gatten, eingetragene Lebenspartnerinnen
und -partner und Verlobte sowie an andere Personen, ,die dem
Spender in besonderer personlicher Verbundenheit offenkun-
dig nahestehen” (§ 8 Abs. 1 Transplantationsgesetz). Zum Schutz
der Spenderinnen und Spender, deren Sicherheit und Gesund-
heit hochste Prioritat haben, muss vor jeder Lebendspende die
Stellungnahme einer unabhangigen Lebendspende-Kommis-
sion vorliegen.

Nachsorgepflicht der transplantierenden
Einrichtungen

Weil die Qualitat der Transplantation und der Nachsorge mit der
langfristigen Uberlebenschance der Patientinnen und Patienten
zusammenhangt, hat jede transplantierende Einrichtung eine
Nachsorgepflicht fir die Patientinnen und Patienten. Ist dabei ei-
ner Einrichtung innerhalb der ersten drei Jahre nach dem Eingriff
unbekannt, ob die Patientinnen und Patienten leben oder ver-
storben sind (unbekannter Uberlebensstatus), so kann dies un-
ter Umstanden auf eine mangelhafte Erfiullung dieser Nachsor-
gepflicht hindeuten. Um dies entsprechend zu berlcksichtigen,
werden zusatzlich zu den Follow-up-Indikatoren mit bekanntem
Uberlebensstatus in den Worst-Case-Indikatoren Patientinnen
und Patienten mit einem unbekannten Uberlebensstatus als ver-
storben betrachtet.

Jedoch wird auch immer wieder der Grad der Mitwirkung der
Patientinnen und Patienten und der Kooperationspartner der
Krankenhauser zur Einhaltung der Nachsorgeuntersuchungen
diskutiert. Ebenso problematisch wird diese Nachsorgepflicht
aufseiten der Krankenhauser gesehen, wenn es um Patientinnen
und Patienten geht, die im Ausland leben. Besonders im Bereich
der Lebendspende kann eine Nachsorge dieser Patientinnen
und Patienten zu hohem logistischen Aufwand fuhren, ist aber
gleichzeitig als eine MaBRnahme zur Patientensicherheit weiter-
hin erforderlich. Diese Schwierigkeiten bei der Erflllung der ge-
setzlichen und ethischen Verpflichtung und ihre moglichen Kon-
sequenzen sollten institutionsubergreifend diskutiert werden.

1 Da die Lebendorganspende eines Teils der Lunge nur in Ausnahmefallen durchgefiihrt
wird, erfolgt keine Betrachtung in einem QS-Verfahren.
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Transplantationsmedizin: allgemeine Aspekte

Transplantationsregister

Die Bewertung der gegenwartigen Versorgungssituation in der
Transplantationsmedizin geschieht vor dem Hintergrund langer
Wartezeiten auf Spenderorgane einerseits sowie alter und kran-
ker werdender Empfangerinnen und Empfanger bzw. Spende-
rinnen und Spender andererseits. Diese Faktoren haben einen
groRen Einfluss auf die Uberlebensraten sowohl der Patientin-
nen und Patienten als auch der transplantierten Organe und
mussen bei der Beurteilung der Ergebnisse berucksichtigt wer-
den. Eine umfassende Beurteilung der Versorgungssituation in
der Transplantationsmedizin ist nur unter Berlcksichtigung der
Organspenderate, des Allokationsprozesses fiir Spenderorgane,
des Gesundheitszustands der Empfangerinnen und Empfanger
und der Qualitat gespendeter Organe moglich. In diesem Zusam-
menhang liegt aktuell viel Hoffnung auf dem Transplantations-
register, das sich im Aufbau befindet. Nach Zustimmung der
Patientinnen und Patienten sollen dort sowohl Daten von Euro-
transplant und der Deutschen Stiftung Organtransplantation
als auch Daten der externen stationaren Qualitatssicherung zu-
sammengeflihrt werden. Dadurch sollen Erkenntnisse fur die
Richtlinienarbeit der Bundesarztekammer, die Entwicklung bzw.
Anpassung von Qualitatsindikatoren der externen stationaren
Qualitatssicherung und zur wissenschaftlichen Weiterentwick-
lung der Transplantationsmedizin gewonnen werden. Die Zusam-
menfuhrung dieser groRen Datenmengen ist unter logistischen
und datenschutzrechtlichen Aspekten eine komplexe Aufgabe
-zumal sich die Grundgesamtheiten und die Formate der Daten
institutionell aufgrund ihrer spezifischen Inhalte notwendiger-
weise unterscheiden.

Verfahrensiibergreifende Anderungen

Flr die Indikatoren zur Qualitat zur Transplantatfunktion, deren
statistisch valide Aussage von der Einhaltung eines Zeitfensters
bei der Erhebung abhangt, werden seit dem Erfassungsjahr 2017
nur die Datensatze berticksichtigt, bei denen das definierte Zeit-
fenster eingehalten wurde. Zuvor galt ein Zeitraum von 30 Tage
vor bis 60 Tage nach dem Operationsdatum plus 1,2 bzw. 3 Jahre
als empfohlener Zeitraum fir die Erhebung der Informationen.
Bei der Berechnung der Indikatoren wurde die obere Begren-
zung auf die 60 Tage jedoch bisher nicht berticksichtigt, son-
dern lediglich durch den Beginn des nachstjahrigen Follow-up
begrenzt. Hintergrund dieser Anderung ist, dass sich der Status
der Funktionseinschrankung des Transplantats zu verschiedenen
Erhebungszeitpunkten unterscheiden kann. Bei Nichtberlck-
sichtigung des eingeschrankten Zeitfensters wirden die Grund-
gesamtheit und damit die Aussagekraft der Indikatoren statis-
tisch verzerrt. Um jedoch den fur die Transplantationszentren
hohen Aufwand flr die Erhebung der Follow-up-Informationen,
der sich vor allem bei Patientinnen und Patienten mit positiven
Verlaufen im 2- und 3-Jahres-Follow-up in Bezug auf die recht-
zeitige Erhebung ergibt, zu mindern, wird der zulassige Doku-
mentationszeitraum erweitert, er reicht seit dem Erfassungsjahr
2017 von 30 Tage vor bis 90 Tage nach dem Operationsdatum
plus 2 bzw. 3 Jahre (2- und 3-Jahres-Follow-up). Fiir das 1-Jahres-
Follow-up gilt der Zeitraum von 30 Tage vor bis 60 Tage nach dem
Operationsdatum plus 1Jahr. Diese Anderung fiihrt zu einer ein-
geschrankten Vergleichbarkeit der Bundesergebnisse des Erfas-
sungsjahres 2017 mit den Vorjahren.
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Die sogenannte Clavien-Dindo-Klassifikation, die zunachst in
das QS-Verfahren Leberlebendspende zur Beschreibung von auf-
tretenden Komplikationen nach einer entsprechenden Opera-
tion eingefuhrt wurde, soll in den nachsten Jahren nach einer
Uberpriifung der Anwendungsmaglichkeit auch in die anderen
QS-Verfahren der Transplantationsmedizin aufgenommen wer-
den.

Verfahrensspezifische Besonderheiten und Anderungen sind ne-
ben der jeweiligen Ergebnisdarstellung in den folgenden Kapi-
teln der QS-Verfahren der Transplantationsmedizin beschrieben.
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Einleitung

Das vorliegende QS-Verfahren betrachtet Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen eine Herztransplantation durchgeflihrt oder
ein Herzunterstlitzungssystem bzw. Kunstherz implantiert wurde.
Beides stellt eine Moglichkeit zur Therapie bei vorliegender fort-
geschrittener Herzinsuffizienz dar, nachdem andere medikamen-
tose und operative Therapien zur Behebung der Ursache dieser
sehr eingeschrankten Pumpfunktion des Herzens ausgeschopft
wurden. Aufgrund des engen medizinischen Zusammenhangs
beider Therapiemoglichkeiten werden die betroffenen Patientin-
nen und Patienten gemeinsam in einem QS-Verfahren betrachtet.

Herztransplantationen stellen in der Regel die letzte Therapie-
option fur Patientinnen und Patienten mit einer Herzinsuffizienz
dar; ohne sie hatten die Patientinnen und Patienten nur noch
eine geringe Uberlebenszeit. Bei einer Herztransplantation han-
delt es sich um ein mittlerweile etabliertes Behandlungsverfah-
ren, das jedoch sehr komplex und mit vielen Risiken - insbe-
sondere mit dem Risiko des Versterbens der Patientinnen und
Patienten oder einer OrganabstoBung - verbunden ist. Durch
eine gute Versorgungsqualitat in den Einrichtungen konnen die-
se Risiken zwar nicht ganzlich verhindert, aber doch zumindest
erheblich reduziert werden. Fir Patientinnen und Patienten hat
die Versorgungsqualitat somit unmittelbaren Einfluss auf ihr
Uberleben.

Aus diesem Grund fokussiert das QS-Verfahren im Bereich der
Herztransplantation in erster Linie auf das Uberleben der Pa-
tientinnen und Patienten. Mit dem Indikator ,Sterblichkeit im
Krankenhaus” (QI-ID 2157) wird der Anteil der Patientinnen und
Patienten, die im Anschluss an die Operation und noch wahrend
des stationaren Aufenthalts versterben, betrachtet. Da aber auch
in den Jahren nach der Transplantation ein erhohtes Risiko fur
ein Versterben besteht, das mit der Qualitat der Transplantation
und/oder der Qualitat der Nachsorge zusammenhangen kann,
wird auch das Uberleben in den drei Jahren nach der Operation
betrachtet (QlI-1Ds 12253, 12269 und 12289) sowie als Worst-Case-
Indikatoren ausgewertet (QI-IDs 51629, 51631 und 51633).

Herzunterstitzungssysteme und Kunstherzen dienen der Un-
terstutzung des Herzens bei einer verminderten Pumpfunktion
und waren urspringlich zur Uberbriickung der mehr oder we-
niger langen Wartezeit bis zu einer Transplantation entwickelt
worden. Sie gewinnen nun immer mehr an Bedeutung, da sie
sowohl als vorlibergehende Unterstiitzung eingesetzt werden
als auch als endgiiltige Therapieoption, wenn eine Transplanta-
tion medizinisch nicht oder nicht mehr maoglich ist. Inzwischen
wurde auch dazu tibergegangen, die Systeme friihzeitiger einzu-
setzen, um irreversiblen Schaden als Folge der Herzinsuffizienz
an anderen Organen (z.B. Nieren, Leber) der Patientinnen und
Patienten vorzubeugen. Aufgrund der zunehmenden Bedeutung
dieser Therapieform in der medizinischen Versorgung werden
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Herztransplantation und
Herzunterstiitzungssysteme

Kathrin Rickert, Nadja Komm, Dr. Felix Weidemannn

Herzunterstiitzungssysteme und Kunstherzen vermehrt einge-
setzt. Unterschieden wird zwischen folgenden Systemen:

linksventrikuldres Herzunterstiitzungssystem (left ventricle
assist device, LVAD): unterstiitzt die Funktion der linken Herz-
kammer und pumpt das Blut von der linken Herzkammer in
die Aorta, es ist das am haufigsten implantierte System

rechtsventrikuldres Herzunterstiitzungssystem (right ventri-
cle assist device, RVAD): unterstiitzt die Funktion der linken
Herzkammer und pumpt das Blut von der rechten Herzkam-
mer in die Lungenarterie

biventrikuldres Herzunterstiitzungssystem (biventricular
assist device, BiVAD): unterstitzt die Funktion beider Herz-
kammern

Kunstherz (total artificial heart, TAH): vollstandiger Ersatz
des Herzens

Die Entscheidung, ob und unter welchen Bedingungen Patientin-
nen und Patienten von einem Herzunterstltzungssystem profi-
tieren, ist in der Praxis oftmals schwierig und nicht zuletzt auch
unter Expertinnen und Experten Gegenstand von Diskussionen.
Daher soll der Qualitatsindikator ,Indikation zur Implantation
eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens” (QI-1D 52381)
prufen, unter welchen Bedingungen diese Systeme eingesetzt
werden und ob die damit verbundenen Risiken (Versterben der
Patientin / des Patienten, das Auftreten einer Sepsis, von neuro-
logischen Komplikationen oder Fehlfunktionen) einem adaqua-
ten Nutzen flir die Patientinnen und Patienten gegentliberstehen.

Zudem wird im Bereich der Herzunterstlitzungssysteme und
Kunstherzen die Sterblichkeit im Krankenhaus (Ql-IDs 52382,
52383 und 52384) betrachtet. Die Indikatoren und Kennzahlen zu
neurologischen Komplikationen bei der Implantation eines Her-
zunterstitzungssystems (Ql-1Ds 52385, 52386 und 52387), zur Sep-
sis bei der Implantation eines Herzunterstitzungssystems (Ql-
IDs 52388, 52389 und 52390) sowie zur Fehlfunktion des Systems
bei der Implantation eines Herzunterstitzungssystems (Ql-IDs
52391, 52392 und 52393) erfassen das Auftreten von Komplikatio-
nen. Dabei ist jeweils fur die Indikatoren, die Patientinnen und
Patienten mit Implantation eines LVAD betrachten, ein Referenz-
bereich festgelegt. Fliir die Kennzahlen, die Patientinnen und Pa-
tienten mit Implantation eines RVAD, eines BiVAD oder eines TAH
betrachten, ist hingegen derzeit kein Referenzbereich festgelegt.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Der Indikator ,30-Tages-Uberleben (bei bekanntem Status)"
(QI-1D 12542) wurde gestrichen. Eine Auswertung dieses Indi-
kators wird nicht als sinnvoll erachtet, da die Betrachtung des
30-Tage-Uberlebens Uber die Daten des von den Krankenhau-
sern erhobenen 1-Jahres-Follow-up (QI-ID 12253) erfolgt. Bei ei-
nem generellen Auswertungsintervall von einem Jahr ist somit
bereits bekannt, ob die Patientin / der Patient auch nach einem
Jahr noch lebt oder verstorben ist. Die Durchfuhrung des Struktu-
rierten Dialogs zum Indikator zum 1-Jahres-Uberleben wird daher
als ausreichend angesehen.
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Herzunterstiitzungssysteme

Der Indikator ,Indikation zur Implantation eines Herzunterstut-
zungssystems/Kunstherzens” (QI-1D 52381) priift, ob die Indika-
tionskriterien fiir die Implantation erfillt sind. Insgesamt werden
dafur 6 Kriterien gepruft. Ist eines dieser 6 Kriterien nicht erfullt,
so wird fiir diese Patientin / diesen Patienten angenommen, dass
eine unklare Indikationsstellung bestand. In der Vergangenheit
wurde die Indikationsstellung flr alle Patientinnen und Patien-
ten mit einer Implantation Uberpruft, auch fur Patientinnen und
Patienten, fur die ein Systemwechsel vorgenommen oder ein
bereits vorhandenes System erganzt wurde. Da die Indikations-
kriterien jedoch nur fiir Patientinnen und Patienten anzuwenden
sind, bei denen erstmals ein Herzunterstitzungssystem oder
Kunstherz implantiert wurde, werden seit dem Erfassungsjahr
2017 nur noch diese Patientinnen und Patienten betrachtet. Des
Weiteren ist es nun moglich, dass fir einige Indikationskriterien
,nicht bestimmbar” dokumentiert werden kann. Dies ist z.B. fur
das Kriterium ,6 Minuten Gehtest: Distanz = 500 Meter” sinnvoll,
da dieser Gehtest unter anderem fiir Patientinnen und Patienten,
die einen Rollstuhl bendtigen, nicht angewendet werden kann.
Aufgrund dieser genannten Anderungen ist ein Vergleich der
Bundesergebnisse des Erfassungsjahres 2017 mit den Vorjahres-
ergebnissen nicht maoglich.

Darlber hinaus wurde fir die Indikatoren und Kennzahlen zur
Sterblichkeit im Krankenhaus bei der Implantation eines Herz-
unterstlitzungssystems die Zahlweise von Ereignissen gean-
dert. Bisher wurde flr jeden stationaren Aufenthalt einer Pa-
tientin / eines Patienten der Uberlebensstatus bei Entlassung
betrachtet, d.h., bei mehreren Aufenthalten wurde die Patien-
tin / der Patient mehrfach in der Grundgesamtheit des Indika-
tors berlcksichtigt. Seit dem Erfassungsjahr 2017 wird nun die
Patientin / der Patient unabhangig von der Anzahl ihrer/seiner
Aufenthalte betrachtet, d.h,, jede Patientin / jeder Patient wird
nur einmal in der Grundgesamtheit berlcksichtigt. In den In-
dikatoren und Kennzahlen zu neurologischen Komplikationen
bei der Implantation eines Herzunterstiitzungssystems (QI-1Ds
52385, 52386 und 52387), zur Sepsis bei der Implantation eines
Herzunterstiitzungssystems (QI-1Ds 52388, 52389 und 52390) so-
wie zur Fehlfunktion des Systems bei der Implantation eines
Herzunterstiitzungssystems (QI-1Ds 52391, 52392 und 52393) wird
seit dem Erfassungsjahr 2017 hingegen jeder Eingriff berucksich-
tigt, d.h., bei mehreren Eingriffen bei derselben Patientin / dem-
selben Patienten wird fur jeden Eingriff einzeln geprift, ob eine
neurologische Komplikation, eine Sepsis oder eine Fehlfunktion
des Systems aufgetreten ist. Zuvor wurde gepruft, ob dies bei al-
len Eingriffen dieser Patientin / dieses Patienten wahrend eines
Aufenthalts aufgetreten ist. Aufgrund dieser Anderungen sind
die Bundesergebnisse mit den Vorjahresergebnissen nur einge-
schrankt vergleichbar.

Ergebnisse

Die Bundesergebnisse des Erfassungsjahres 2017 zeigen im Be-
reich der Herztransplantationen keine statistisch signifikanten
Anderungen im Vergleich zum Vorjahr. Da diese Ergebnisse als
gut bewertet werden und zudem im Strukturierten Dialog zum
Erfassungsjahr 2016 maximal 2 Krankenhauser pro Indikator als
qualitativ auffallig bewertet wurden, wird fur keinen der Quali-
tatsindikatoren ein besonderer Handlungsbedarf gesehen.
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Auch im Bereich der Herzunterstitzungssysteme und Kunst-
herzen wird fur keinen der Qualitatsindikatoren ein besonde-
rer Handlungsbedarf festgestellt. Fir die Kennzahl ,Sepsis bei
Implantation eines TAH" (QI-ID 52390) zeigt sich allerdings eine
deutliche Verschlechterung des Ergebnisses. Im Erfassungsjahr
2016 trat in weniger als 4 von 21 Fallen eine Sepsis nach Implan-
tation eines TAH auf, im Erfassungsjahr 2017 trat diese in 6 von
13 Fallen auf.

Von der Bundesfachgruppe Herz- und Lungentransplantation
wurde insbesondere der Indikator ,Sterblichkeit im Kranken-
haus bei Implantation eines LVAD" (QI-ID 52382) diskutiert. Fiir
diesen Indikator zeigt sich mit 20,0 % (10 von 50 Krankenhdusern)
ein relativ hoher Anteil an Krankenhausern, die im Rahmen des
Strukturierten Dialogs flr das Erfassungsjahr 2016 als qualitativ
auffallig beurteilt wurden. Dies rechtfertigt nach den Leitkriterien
einen besonderen Handlungsbedarf (siehe Kapitel ,Uberblick®).
Es sollte kritisch beobachtet werden, ob sich dieses Ergebnis
flr das Erfassungsjahr 2017 bestatigt. Zunachst sieht die Bun-
desfachgruppe in Ubereinstimmung mit dem 1QTIG jedoch auf
Bundesebene keinen besonderen Handlungsbedarf fir diesen
Indikator.

Die Ergebnisse des Indikators ,Indikation zur Implantation eines
Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens” (QI-1D 52381) wur-
den in der Vergangenheit diskutiert, da sich hier flir das Erfas-
sungsjahr 2015 mit 46,38 % (416 von 897 Fallen) ein hoher Anteil
an Implantationen zeigte, fur die die Indikation unklar war. Fir
das Erfassungsjahr 2016 sank der Anteil bereits auf 25,36 % (285
von 1124 Fallen), war jedoch nach wie vor sehr hoch. Unter An-
wendung der fiir das Erfassungsjahr 2017 vorgenommenen An-
derungen des Indikators sinkt das Bundesergebnis auf 16,55%
(147 von 888 Fallen). Es bleibt nun abzuwarten, wie sich die vor-
genommenen Anderungen auf die Ergebnisse des Strukturierten
Dialogs auswirken.

Ausblick

Im Rahmen eines Weiterentwicklungsprojekts sollte perspekti-
visch gepruft werden, ob das QS-Verfahren hinsichtlich weiterer
versorgungsrelevanter und sektorentbergreifender Qualitats-
ziele erweitert werden muss. Diskutiert werden sollten in diesem
Zusammenhang zum einen die Einfihrung von Struktur- und
Prozessindikatoren zusatzlich zu den derzeit ausgewerteten
Ergebnisindikatoren und zum anderen die Entwicklung einer
Patientenbefragung.

Im Bereich der Herzunterstiutzungssysteme und Kunstherzen
zeigten sich in den ersten Jahren des Regelbetriebs zum Teil
erhebliche Dokumentationsprobleme und -missverstandnisse.
Dies fuhrte unter anderem dazu, dass fur den Indikator ,Indi-
kation zur Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/
Kunstherzens” (QI-ID 52381) im Strukturierten Dialog kei-
ne Bewertung der Versorgungsqualitat vorgenommen wer-
den konnte. Bei insgesamt sehr heterogenen Ergebnissen der
Krankenhauser erfolgte daher zunachst nur eine Bewertung mit
,Sonstiges”. Zwar wurden seit der erstmaligen Anwendung der
Indikatoren im Erfassungsjahr 2015 durch Anpassungen der Spe-
zifikation bereits deutliche Verbesserungen erzielt, dennoch ist
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die zeitnahe Durchfiihrung einer umfassenden Datenvalidierung
zur Uberprifung der Datenvaliditat zu empfehlen.

Zudem sollte im Sinne einer Prifung des dauerhaften Nutzens
von Herzunterstltzungssystemen bzw. Kunstherzen fur die Pa-
tientinnen und Patienten diskutiert werden, ob auch fir dieses
QS-Verfahren die Auswertung von Follow-up-Indikatoren sinn-
voll ist.
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/htxm

Datengrundlage
2016 2017

geliefert =~ geliefert  erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze 1.400 1.358 1.365 99,49 %
Krankenhauser 54 58 59 98,31 %
davon Zahlleistungsbereich:
Herztransplantation
Datensatze 280 262 260 100,77 %
Krankenhauser 23 20 20 100,00 %
davon Zahlleistungsbereich:
Herzunterstltzungssysteme/Kunstherzen
Datensatze 1.148 1.124 1.131 99,38 %
Krankenhauser 53 57 58 98,28 %

Dokumentation und Auswertung werden gemaf3 QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

Qualitatsreport 2017


https://www.iqtig.org/qs-verfahren/htxm

Transplantationsmedizin

Herztransplantation und
Herzunterstiitzungssysteme

Basisstatistik Basisstatistik
2017 2017

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Altersverteilung Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 261 100 % Anzahl der Patientinnen und Patienten 1.121 100 %
<1 Jahr <3 0,77 % <1 Jahr 10 0,89 %
1-9 Jahre 10 3,83% 1-9 Jahre 11 0,98 %
10 - 19 Jahre 22 8,43 % 10 - 19 Jahre 11 0,98 %
20 - 29 Jahre 12 4,60 % 20 - 29 Jahre 18 1,61%
30 -39 Jahre 20 7,66 % 30 -39 Jahre 55 491%
40 - 49 Jahre 45 17,24 % 40 - 49 Jahre 135 12,04 %
50 - 59 Jahre 96 36,78 % 50 - 59 Jahre 317 28,28%
60 - 69 Jahre 54 20,69 % 60 - 69 Jahre 406 36,22 %
70 - 79 Jahre <3 0,38 % 70 - 79 Jahre 148 13,20%
> 80 Jahre 0 0,00 % > 80 Jahre 11 0,98 %
Geschlecht Geschlecht
mannlich 174 66,67 % mannlich 942 84,03 %
weiblich 87 3333% weiblich 179 15,97 %
unbestimmt 0 0,00 % unbestimmt 0 0,00 %

INTERMACS-Level
(1) kritischer kardiogener Schock 345 29,31%

(2) zunehmende Verschlechterung trotz

inotroper Medikation 271 | 2302%
(3) stabil, aber abhangig von Inotropika 238 | 20,22%

(4) ambulante orale Therapie, aber haufige

0
Ruhesymptomatik 181 | 1538%

(5) belastungsintolerant, keine Ruhe-

0
symptomatik 22 L87%
(6) gering belastbar, keine Ruhesymptomatik 8 0,68 %
(7) erweiterte NYHA-Klasse Il Symptome 7 0,59 %
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Indikatorengruppe

Transplantationsmedizin

Herztransplantation und
Herzunterstiitzungssysteme

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zéhler Grundgesamtheit Tendenz

Herztransplantation

2157  Sterblichkeit im Krankenhaus 15,71% 9,92 % 26 262 ®

1-Jahres-Uberleben
12253  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 78,02 % 78,17 % 222 284 ©)

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder

51629 78,02 % 78,17 % 222 284
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) ' ' ®
2-Jahres-Uberleben
12269 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 74,74 % 73,99 % 202 273 ®
2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
1631 74749 7 9 202 27
>163 unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) 4% 3.99% 0 3 ®
3-Jahres-Uberleben
12289  3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 66,89 % 72,70% 213 293 e
3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
51633 ) l 66,44 % 72,70% 213 293 ®

unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Indikation zur Implantation eines Herz-
531 o on 2uf mpiantanon & ‘ - 1655% 147 8s8 -
unterstiitzungssystems/Kunstherzens

Sterblichkeit im Krankenhaus bei

2382 . . 2 % 9
5238 Implantation eines LVAD! 6.58% 22,00% 209 950 S
Neurologische Komplikationen bei
2 . ) % 9 7
52385 Implantation eines LVAD* 8,67 % 6.80% 6 986 ®
52388 Sepsis bei Implantation eines LVAD? 10,53 % 10,04 % 99 986 &)
52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation 114% 030% <3 986 o

eines LVAD?

1 Linksherzunterstitzungssystem (left ventricle assist device).
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Herztransplantation und
Herzunterstiitzungssysteme

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
X 5 . fralli veroffent- besonderer
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt autiaiig lichungs-  Handlungs-
(rechnerisch) -
pflichtig bedarf

Herztransplantation

2157  Sterblichkeit im Krankenhaus <20,00% 20 3 | =
2 1-Jahres-Uberleben
%” 12253 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status >7500% 23 7 | | -
g 1-Jahres-( i bek
= 51629 Jahres-Uberleben bei bekanntem oder > 75.00% 93 7 - na
= unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
L 2-Jahres-Uberleben
%” 12269 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status > 70,00 % 22 9 | =
fsz 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
S 1631 >7 % 22 | .a.
=y 5163 unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) 2 70,00% ? n.a
@ 3-Jahres-Uberleben
%” 12289 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status >65,00% 22 7 | -
Eé 51633 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder > 65.00% 29 7 - na

unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Indikation zur Implantation eines Herz-

52381 .
unterstiitzungssystems/Kunstherzens

Sentinel Event 55 25 = =

59382 Sterblichkgit im Krankenhaus bei <30,00% 55 13 = )
Implantation eines LVAD?

Neurologische Komplikationen bei

2 . . <2 % 2 | | =
52385 Implantation eines LVAD? =20,00% 2>
. . . . <2500%
2 | LVAD? o | -
52388 Sepsis bei Implantation eines (95. Perzentil) 55 8
Fehlfunktion des Systems bei
52391 L Y ' <5,00% 55 1 " -

Implantation eines LVAD?

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
1 Linksherzunterstitzungssystem (left ventricle assist device).
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Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Einleitung

Eine Transplantation (von Teilen) der Lunge bzw. der Lunge in
Kombination mit einer Transplantation des Herzens kommt auf-
grund der Schwere des Eingriffs nur dann infrage, wenn es keine
anderen Therapieoptionen der bestehenden Erkrankungen gibt
und die Patientin / der Patient ohne diese Transplantation eine
nur noch geringe Lebenserwartung hat. Bosartige Erkrankungen
sowie das Vorliegen weiterer, schwerer Erkrankungen anderer
Organe sprechen gegen einen solchen Eingriff.

Voneinander zu unterscheiden sind alleinige (isolierte) Trans-
plantationen der Lunge und kombinierte Herz-Lungen-Trans-
plantationen. Bei Letzteren ist die Ausgangssituation der Patien-
tin / des Patienten meist noch komplexer, d.h., die Patientin / der
Patient befindet sich in einem insgesamt kritischeren gesund-
heitlichen Zustand im Vergleich zu Patientinnen und Patienten,
die eine isolierte Transplantation der Lunge bendtigen. Dies hat
auch Einfluss auf das Uberleben und den gesundheitlichen Zu-
stand der Patientin / des Patienten nach der Transplantation,
weshalb die Indikation zur kombinierten Herz-Lungen-Trans-
plantation sehr eingeschrankt ist. Aufgrund der noch komplexe-
ren Ausgangssituation dieser Patientinnen und Patienten ware
eine unabhangige Betrachtung der Herz-Lungen-Transplanta-
tionen zu erwagen. Aber bei lediglich 5 Herz-Lungen-Transplanta-
tionen im Erfassungsjahr 2017 ware die statistische Aussagekraft
einer gesonderten Auswertung sehr eingeschrankt.

Insgesamt ist die Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit einer Lungen- oder Herz-Lungen-Transplantation sehr an-
spruchsvoll und daher nur interdisziplinar zu bewaltigen. Auch
der Eingriff der Transplantation selbst sowie die Nachbehand-
lung der Patientinnen und Patienten sind sehr komplex und mit
vielen Risiken — insbesondere mit dem Risiko des Versterbens
der Patientinnen und Patienten oder einer OrganabstoBung —
verbunden. Durch eine gute Versorgungsqualitat in den Einrich-
tungen konnen diese Risiken zwar nicht ganzlich verhindert, aber
doch zumindest erheblich reduziert werden. Fiir die Patientinnen
und Patienten hat die Versorgungsqualitat somit unmittelbaren
Einfluss auf ihr Uberleben.

Aus diesem Grund fokussiert das QS-Verfahren Lungen- und
Herz-Lungentransplantation in erster Linie auf das Uberleben
der Patientinnen und Patienten. Mit dem Indikator ,Sterblich-
keit im Krankenhaus" (QI-ID 2155) wird der Anteil der Patientin-
nen und Patienten, die im Anschluss an die Operation und noch
wahrend des stationaren Aufenthalts versterben, betrachtet. Da
aber auch in den Jahren nach der Transplantation ein erhohtes
Risiko flr ein Versterben besteht, das im Zusammenhang mit der
Qualitat der Transplantation oder der Qualitat der Nachsorge
stehen kann, wird auch das Uberleben in den drei Jahren nach
der Operation betrachtet (QI-IDs 12397, 12413 und 12433) sowie
als Worst-Case-Indikatoren ausgewertet (QI-I1Ds 51636, 51639 und
51641).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im Vergleich zum Vorjahr wurden fur die Qualitatsindikatoren
dieses QS-Verfahrens keine Anderungen vorgenommen.

© 1QTIG 2018

Kathrin Rickert, Nadja Komm, Dr. Felix Weidemann

Ergebnisse

Insgesamt werden die Ergebnisse dieses QS-Verfahrens als po-
sitiv bewertet. Im Vergleich zu den Vorjahresergebnissen zeigt
sich flr keinen der Indikatoren eine statistisch signifikante
Veranderung. Ein besonderer Handlungsbedarf wird fir kei-
nen der Indikatoren festgestellt. Allerdings zeigen die Ergebnis-
se der Indikatoren ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (QI-ID 2155),
,2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status“ (QI-1D 12413) und
,2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status
(Worst-Case-Analyse)” (QI-ID 51639) einen jeweils hohen Anteil
an Krankenhausern, die im Rahmen des Strukturierten Dialogs
zum Erfassungsjahr 2016 in dem jeweiligen Indikator als quali-
tativ auffallig bewertet wurden: Fir den Indikator 2155 betrug
dieser Anteil 17,65% (3 von 17 Krankenhausern), fir den Indika-
tor 12413 6,25% (1 von 16 Krankenhausern) und fur den Indikator
51639 6,25 % (1von 16 Krankenhausern). Diese relativ hohen pro-
zentualen Anteile rechtfertigen nach den Leitkriterien einen be-
sonderen Handlungsbedarf (siehe Kapitel ,Uberblick”). Aufgrund
der jeweils geringen Anzahl an qualitativ auffalligen Krankenhau-
sern, die sich im Rahmen des Strukturierten Dialogs zunachst gut
weiterverfolgen lassen, und der im Vergleich zu den Vorjahren
jeweils stabilen Bundesergebnisse wird auf Bundesebene den-
noch bei keinem der Indikatoren ein besonderer Handlungs-
bedarf gesehen.

In den Indikatoren ,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status”
(QI-1D 12397) und ,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder un-
bekanntem Status (Worst-Case-Analyse)” (Ql-1D 51636) wurde von
der Bundesfachgruppe Herz- und Lungentransplantation der An-
teil von jeweils 17,65 % an Krankenhausern (3 von 17) mit einem
signifikant abweichenden Ergebnis vom Referenzwert diskutiert,
der nach den Leitkriterien ein Hinweis auf besonderen Hand-
lungsbedarf darstellt (siehe Kapitel ,Uberblick"). Auch hier wur-
de aufgrund der geringen Anzahl an Krankenhausern, die sich im
Rahmen des Strukturierten Dialogs zunachst gut weiterverfolgen
lassen, und der im Vergleich zu den Vorjahren jeweils stabilen
Bundesergebnisse dennoch kein besonderer Handlungsbedarf
gesehen.

Ausblick

Im Rahmen eines Weiterentwicklungsprojekts sollte perspekti-
visch geprift werden, ob das QS-Verfahren hinsichtlich weiterer
versorgungsrelevanter und sektorentbergreifender Qualitats-
ziele erweitert werden muss. Diskutiert werden sollten in die-
sem Zusammenhang zum einen die Einfihrung von Struktur-
und Prozessindikatoren zusatzlich zu den derzeit ausgewerteten
Ergebnisindikatoren und zum anderen die Entwicklung einer
Patientenbefragung.
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Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Datengrundlage
2016
geliefert = geliefert
Datensatze 324 311
Krankenhauser 17 14

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

Basisstatistik

Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten
<1 Jahr

1-9 Jahre

10 - 19 Jahre
20 - 29 Jahre
30 -39 Jahre

40 - 49 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

> 80 Jahre
Geschlecht
mannlich
weiblich

unbestimmt

Qualitatsreport 2017

2017
erwartet ~ Vollzahligkeit
311 100,00 %
14 100,00 %

2017
Anzahl Anteil
311 100 %
0 0,00 %
4 1,29 %
7 2,25%
23 7,460 %
34 10,93 %
52 16,72%
114 36,66 %
77 24,76 %
0 0,00 %
0 0,00 %
163 52,41 %
148 47,59 %
0 0,00 %

1QTIG

Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:
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Peter Fricke

Claudia Haupt
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Birgit Patzmann-Sietas

Dr. Manfred Richter

Prof. Dr. Arjang Ruhparwar
Prof. Dr. Jan Dieter Schmitto
Dr. Uwe Schulz

Burkhard Tapp

Prof. Dr. Gero Tenderich

PD Dr. Florian Wagner

Transplantationsmedizin
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Dr. Felix Weidemann

benannt durch
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Deutscher Pflegerat e.V.
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/lutx
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Transplantationsmedizin

QI-ID

2155

12397

51636

12413

51639

12433

51641

Ql-ID

2155

12397

51636

12413

51639

12433

51641

Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Bezeichnung des Indikators

Sterblichkeit im Krankenhaus

1-Jahres-Uberleben

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbe-
kanntem Status (Worst-Case-Analyse)

2-Jahres-Uberleben
2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbe-
kanntem Status (Worst-Case-Analyse)

3-Jahres-Uberleben
3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbe-
kanntem Status (Worst-Case-Analyse)

Bezeichnung des Indikators

Sterblichkeit im Krankenhaus

1-Jahres-Uberleben

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

2-Jahres-Uberleben
2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

3-Jahres-Uberleben
3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
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2016

Ergebnis

10,49 %

82,13 %

81,85 %

74,79 %

74,79 %

70,88 %

70,68 %

Ergebnis

10,61 %

85,37 %

85,37 %

75,86 %

75,60 %

71,39 %

71,18 %

2017

Falle

(Patientinnen und Patienten)

Zahler

33

280

280

220

220

247

247

Grundgesamtheit

311

328

328

290

291

346

347

Tendenz

®

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

< 20,00 %

> 70,00 %

> 70,00 %

265,00 %

265,00 %

> 60,00 %

260,00 %

2017
Krankenhauser Einordnung
Quffalli veroffent- besonderer
gesamt (rechneri gh) lichungs- Handlungs-
recnerise pflichtig* bedarf
14 5 | -
17 5 | -
17 5 | n.a.
16 7 | =
17 8 | n.a.
16 7 | -
16 7 | n.a.
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Lebertransplantation

Kathrin Rickert, Nadja Komm, Dr. Felix Weidemann

Einleitung

Das QS-Verfahren betrachtet sowohl Transplantationen
der gesamten Leber als auch Transplantationen, bei de-
nen nur ein Teil des Organs transplantiert wird. Letzteres
ist immer dann der Fall, wenn es sich um das Organ einer
Lebendspenderin/ eines Lebendspenders handelt, kann aber
auch erfolgen, wenn die Leber eines verstorbenen Menschen
geteilt und zur Versorgung von zwei Patientinnen und Patien-
ten verwendet wird (Split-Lebertransplantation). Das hier be-
sprochene QS-Verfahren bezieht sich ausschlief8lich auf die
Organempfangerinnen und -empfanger — im Gegensatz zum
QS-Verfahren Leberlebendspende, das den lebenden Organ-
spenderinnen und -spendern gilt.

Durchgefihrt wird eine Lebertransplantation bei Patientin-
nen und Patienten mit chronischem oder akutem Leberversa-
gen, dessen Ursache sehr vielfaltig sein kann (z.B. alkoholische
Leberzirrhose, Leberzellkarzinom oder chronische Virushepati-
tis C). Fr diese Patientinnen und Patienten stellt die Transplan-
tation in der Regel die letzte Therapieoption dar. In den meisten
Fallen haben die Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der
Transplantation bereits einen langen Leidensweg hinter sich,
wahrenddessen auch die Funktion anderer Organe geschwacht
werden kann. Es handelt sich bei Personen, die eine Leber-
transplantation erhalten, also um Schwerstkranke, deren Be-
handlung sehr anspruchsvoll und daher nur interdisziplinar zu
bewaltigen ist. Auch der Eingriff der Transplantation selbst so-
wie die Nachbehandlung der Patientinnen und Patienten sind
sehr komplex und mit vielen Risiken - insbesondere mit dem
Risiko des Versterbens oder einer OrganabstoBung - verbun-
den. Durch eine gute Versorgungsqualitat in den Einrichtungen
konnen diese Risiken zwar nicht ganzlich beseitigt, aber doch
zumindest erheblich reduziert werden. Die Versorgungsqualitat
hat somit unmittelbaren Einfluss auf das Uberleben der Patien-
tinnen und Patienten.

Aus diesem Grund fokussiert das QS-Verfahren Lebertrans-
plantation in erster Linie auf das Uberleben. Mit dem Indikator
,Sterblichkeit im Krankenhaus” (Ql-ID 2096) wird der Anteil der
Patientinnen und Patienten, die im Anschluss an die Operation
und noch wahrend des stationaren Aufenthalts versterben, be-
trachtet. Da aber auch in den Jahren nach der Transplantation
ein erhohtes Risiko fur ein Versterben besteht, das mit der Qua-
litdt der Transplantation und/oder der Qualitat der Nachsorge
zusammenhangen kann, wird auch das Uberleben in den drei
Jahren nach der Operation betrachtet (QI-1Ds 12349, 12365 und
12385) sowie als Worst-Case-Indikatoren ausgewertet (QI-IDs
51596, 51599 und 51602).

Spezifisch betrachtet werden Todesfalle, bei denen die Organ-
empfangerin bzw. der Organempfanger am Tag oder am Folgetag
des Eingriffs verstirbt (QI-ID 2097). In der Regel sind in diesen
Fallen operative Komplikationen die Ursache des Versterbens.
Da die Risiken fur operative Komplikationen bereits vor dem
Eingriff bekannt sein sollten, sind diese in die Einschatzung
des Gesamtrisikos fiir die Empfangerin /den Empfanger ein-
zubeziehen bzw. konnen diese reduziert werden. Ein zu ho-
her Anteil von operativen Komplikationen (mehr als 5% der
transplantierten Patientinnen und Patienten pro Krankenhaus)
kann auf eine mangelhafte Voruntersuchung der Patientin / des
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Patienten hinweisen und damit anzeigen, dass Risikofaktoren
nicht ausreichend bekannt waren oder bekannte Risikofaktoren
nicht ausreichend bertlicksichtigt wurden.

Im vorliegenden QS-Verfahren wird indirekt auch das Auftreten
von postoperativen Komplikationen betrachtet. Da diese nicht
eindeutig definiert werden konnen und sehr vielfaltig sind, wird
als Surrogat der Indikator ,Postoperative Verweildauer” (QI-ID
2133) ausgewertet. Es wird davon ausgegangen, dass bei Patien-
tinnen und Patienten mit langer postoperativer Verweildauer
kein normaler postoperativer Verlauf vorliegt. Ausgenommen
sind in diesem Indikator Kinder unter 7 Jahren, da bei diesen
eine lange postoperative Verweildauer auch bei normalem Ver-
lauf indiziert sein kann.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Der Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(0/E) an Todesfallen (QI-ID 51594) wird seit dem Erfassungsjahr
2017 nicht mehr betrachtet, da die Diskussion, wie und welche
Risikofaktoren bei der Beurteilung der Ergebnisse bertcksich-
tigt werden sollten, noch nicht abgeschlossen ist. Aufgrund der
Knappheit von Spenderorganen und des hohen ethischen Werts
eines menschlichen Spenderorgans muss bei der Auswahl der
Empfangerin / des Empfangers sorgféltig abgewogen und eva-
luiert werden, wie hoch die Chancen des Patienteniiberlebens
bzw. des Organlberlebens sind. Ist das Risiko des Versterbens
der Patientin/des Patienten zu hoch, sollte erwogen werden,
das Organ einer anderen Patientin/einem anderen Patienten
mit einer hoheren Uberlebenschance zu transplantieren. Denn
verstirbt eine Organempfangerin / ein Organempfanger, so geht
damit auch das gespendete Organ verloren, das einer oder ei-
nem anderen moglicherweise zum Uberleben verholfen hat-
te. Eine Adjustierung nach patientenbezogenen Risikofaktoren
wurde somit die Qualitatsbeurteilung hinsichtlich der Auswahl
der Organempfangerinnen und -empfanger unberlcksichtigt
lassen. Stattdessen kann es sinnvoll sein, ein erhohtes Sterbe-
risiko der transplantierenden Einrichtung nicht positiv anzu-
rechnen, sondern dieses bei der qualitativen Beurteilung im je-
weiligen Einzelfall zu bewerten.

Ergebnisse

Im Vergleich zum Vorjahr zeigen die Ergebnisse der Indikato-
ren flr das Erfassungsjahr 2017 keine statistisch signifikante
Veranderung und werden insgesamt als gut bewertet. Kritisch
diskutiert wurden vom IQTIG und den Mitgliedern der Bun-
desfachgruppe Lebertransplantation dennoch die Indikatoren
,Sterblichkeit im Krankenhaus” (QI-ID 2096) und ,Postoperative
Verweildauer” (QI-ID 2133). Bei beiden Indikatoren zeigte sich
im Ergebnis der Strukturierten Dialoge zu den Erfassungsjahren
2015 und 2016 ein verhaltnismalig hoher Anteil von Kranken-
hausern, die als qualitativ auffallig beurteilt wurden. Fir den In-
dikator 2096 lag dieser Anteil qualitativ auffalliger Krankenhau-
ser im Erfassungsjahr 2016 bei 13,64 % (3 von 22) und bei 13,04 %
im Erfassungsjahr 2015 (3 von 23). Aufgrund der Tatsache, dass
in diesem Indikator fur das Erfassungsjahr 2017 jedoch nur noch
eines von 21 Krankenhausern rechnerisch auffallig wurde und
sich somit die Anzahl der qualitativ auffalligen Krankenhauser
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flr das Erfassungsjahr 2017 auf jeden Fall reduziert, kann derzeit
fur diesen Indikator kein besonderer Handlungsbedarf festge-
stellt werden.

Im Indikator 2133 wurden nach Abschluss des Strukturierten
Dialogs zum Erfassungsjahr 2016 9,09% der Krankenhauser
als qualitativ auffallig bewertet (2 von 22), nach Abschluss des
Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 waren es 8,70%
der Krankenhauser (2 von 23). Da die Anzahl der qualitativ auf-
falligen Krankenhauser jedoch gering ist, wird auch flr diesen
Indikator kein besonderer Handlungsbedarf gesehen.

Fir alle weiteren Indikatoren konnte ebenfalls kein besonderer
Handlungsbedarf festgestellt werden.

Datengrundlage
2016 2017
geliefert = geliefert  erwartet Vollzahligkeit
Datensatze 832 773 774 99,87 %
Krankenhauser 23 21 21 100,00 %

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.

Basisstatistik
2017
Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 769 100 %
<1Jahr 4t 572 %
1-9 Jahre 40 5,20 %
10 - 19 Jahre 26 3,38%
20 - 29 Jahre 36 4,68 %
30 - 39 Jahre 59 7,67 %
40 - 49 Jahre 111 14,43 %
50 - 59 Jahre 229 29,78 %
60 - 69 Jahre 206 26,79 %
70 - 79 Jahre 18 2,34%
> 80 Jahre 0 0,00 %
Geschlecht

mannlich 495 64,37 %
weiblich 274 35,63%
unbestimmt 0 0,00 %
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Ausblick

Im Rahmen eines Weiterentwicklungsprojekts sollte perspekti-
visch geprift werden, ob das QS-Verfahren hinsichtlich weiterer
versorgungsrelevanter und sektoreniibergreifender Qualitats-
ziele erweitert werden sollte. Diskutiert werden sollten in die-
sem Zusammenhang zum einen die Einflihrung von Struktur-,
Prozess- und weiteren Ergebnisindikatoren (wie z.B. Indikato-
ren zu Retransplantationsraten) zusatzlich zu den derzeit aus-
gewerteten Ergebnisindikatoren und zum anderen die Entwick-

lung einer Patientenbefragung.

1QTIG
Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Lebertransplantation

Prof. Dr. Felix Braun

Prof. Dr. Martin Grotz
Dr. Markus Hofer
Barbara Horrey

Prof. Dr. Ingo Klein

Prof. Dr. Bjorn Nashan

Prof. Dr. Gerd Otto
Birgit Patzmann-Sietas
Karsten Schmidt

Prof. Dr. Dr. Norbert Senninger

Prof. Dr. Christian Strassburg

Hans-Peter Wohn

Kathrin Rickert, Nadja Komm,
Danny Reddig

Dirk Schumacher
benannt durch

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.
GKV-Spitzenverband
GKV-Spitzenverband
Deutscher Pflegerat e.V.
Deutsche Gesellschaft fur
Allgemein- und Viszeral-

chirurgie e.V.

Deutsche Transplantations-
gesellschaft e.V.

Bundesarztekammer
Deutscher Pflegerat e.V.
Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Bundesarztekammer

Patientenvertretung

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/ltx
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Lebertransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zéhler . Tendenz
gesamtheit

2097  Tod durch operative Komplikationen 1,20% 1,29% 10 773 e

2096  Sterblichkeit im Krankenhaus 11,28% 10,09 % 78 773 e

1-Jahres-Uberleben

12349 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 81,82 % 82,26 % 663 806 e

Indikatorengruppe

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
51596 80,91% 79,98 % 663 829
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) ' ' &

2-Jahres-Uberleben

12365 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 80,07 % 78,10 % 610 781 ®

2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder

Indikatorengruppe

5159 79,22 % 75,409 61 9
? unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) g 40% 0 80 ®
3-Jahres-Uberleben
12385  3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 75,00 % 76,87 % 628 817 e

Indikatorengruppe

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
51602 73,20 % 74,67 % 628 841
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) ' s ®

2133  Postoperative Verweildauer 2497 % 2471 % 173 700 e
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Ql-ID

2097

2096

12349

51596

12365

51599

12385

51602

2133

Bezeichnung des Indikators

Tod durch operative Komplikationen
Sterblichkeit im Krankenhaus
1-Jahres-Uberleben

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

2-Jahres-Uberleben

2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

3-Jahres-Uberleben

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

Postoperative Verweildauer

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

< 500%

< 20,00 %

> 70,00 %

> 70,00 %

>61,38%
(10. Perzentil)

>5097 %
(10. Perzentil)

>6196%
(10. Perzentil)

>5731%
(10. Perzentil)

< 30,00 %

2017
Krankenhauser Einordnung
Quffalli veroffent- besonderer
gesamt (rechneri gh) lichungs- Handlungs-
recnerise pflichtig* bedarf
21 1 | -
21 1 | -
21 4 | =
21 5 | n.a
24 3 | =
25 4 | n.a
23 2 | -
23 2 | n.a
21 7 | -
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Leberlebendspende

Kathrin Rickert, Nadja Komm, Dr. Felix Weidemann

Einleitung

Dieses QS-Verfahren betrachtet Patientinnen und Patienten,
denen ein Teil der Leber fir eine Leberlebendspende entnom-
men wird. Moglich ist dies zum einen dadurch, dass etwa ein
Drittel der Leber ausreicht, um alle notwendigen Funktionen zu
erfullen. Fir die Spendenden besteht daher auch nach der Ent-
nahme in der Regel kein dauerhafter gesundheitlicher Nach-
teil. Zum anderen besitzt die Leber erstaunliche regenerative
Fahigkeiten, die nach der Entnahme fur ein Anwachsen auf etwa
die urspringliche GroRe sorgen. Die Indikation fir eine Leber-
lebendspende ergibt sich daraus, dass eine nahestehende Per-
son der moglichen Spenderin / des moglichen Spenders eine
neue Leber bendtigt, jedoch kein passendes, postmortal ge-
spendetes Organ rechtzeitig zur Verfliigung steht. In diesen Fal-
len bietet die Lebendspende eine Therapiemoglichkeit (siehe
auch Kapitel zum QS-Verfahren Lebertransplantation).

Die Indikatoren des QS-Verfahrens Leberlebendspende bezie-
hen sich ausschliefRlich auf die Lebendorganspenderinnen
und -spender. Bei der Lebendspende soll durch sorgfaltige Be-
wertung der spendenden Person vor dem Eingriff und durch
bestmagliche Qualitat der medizinischen Versorgung wahrend
und nach der Lebendspende ein Hochstmal® an Sicherheit er-
reicht werden. Es gilt, jede Komplikation fiir die Spenderinnen
und Spender zu vermeiden. Aus diesem Grund beziehen sich
die Indikatoren in dem QS-Verfahren sowohl auf auftretende
intra- und postoperative behandlungsbedirftige Komplikatio-
nen (QI-1D 2128) als auch auf die Erfassung der Sterblichkeit im
Krankenhaus (QI-ID 2125) bzw. die Uberlebensraten der Spen-
derinnen und Spender im Langzeitverlauf (QI-IDs 12296, 12308
und 12324). Kommt es im Anschluss an eine Organspende-
operation tatsachlich zum Versterben einer Lebendspenderin
oder eines Lebendspenders, muss dies unmittelbar dem 1QTIG
zur Uberpriifung gemeldet werden, um eine sorgfaltige Ursa-
chenanalyse durchfuhren zu konnen.

Aufgrund der bestehenden besonderen Pflicht der transplan-
tierenden Einrichtung zur Nachsorge die Spenderinnen und
Spender werden die Indikatoren der Uberlebensraten auch
als Worst-Case-Indikatoren ausgewertet (QI-IDs 51603, 51604
und 51605). Darliber hinaus wird betrachtet, ob in den 3 Jah-
ren nach der Transplantation (inklusive des stationdren Aufent-
halts) eine Lebertransplantation bei der Spenderin / dem Spen-
der erforderlich ist (QI-1Ds 2127, 12549, 12561 und 12577) oder ob
die Funktion der Leber der spendenden Person in den 3 Jahren
nach der Transplantation beeintrachtigt ist (QI-1Ds 12609, 12613
und 12617). Da der Gesundheitszustand der Leberlebendspen-
derinnen und -spender oberste Prioritat haben muss, sind die
Qualitatsindikatoren als sogenannte Sentinel-Event-Indikato-
ren definiert, d.h.,, dass jedes aufgetretene Ereignis im Struktu-
rierten Dialog hinsichtlich qualitativer Mangel tberprift wird.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Seit dem Erfassungsjahr 2017 werden Komplikationen bei der
Entnahme eines Teils der Leber fur eine Leberlebendspende
nach der Clavien-Dindo-Klassifikation erfasst. Wahrend zuvor
lediglich abgefragt wurde, ob eine eingriffsspezifische behand-
lungsbeddurftige Komplikation wahrend oder nach dem Eingriff
auftrat, ermoglicht die Clavien-Dindo-Klassifikation dartber
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hinaus eine Einteilung in Bezug auf den Schweregrad dieser
Komplikationen und die in der Folge angewandten Malinahmen
zu deren Management. Aufgenommen wurde die Klassifikation,
da dies dem aktuellen Dokumentationsstandard in der Leber-
chirurgie entspricht. Die Ergebnisse des Indikators ,Intra- und
postoperative behandlungsbedirftige Komplikationen® (QI-1D
2128) werden trotz dieser Anderung als vergleichbar mit den
Vorjahresergebnissen eingeschatzt.

Darlber hinaus wurde fir die Follow-up-Indikatoren der beein-
trachtigten Leberfunktion der spendenden Person im ersten,
zweiten und dritten Jahr nach der Spende (QI-IDs 12609, 12613
und 12617) der Zeitraum, in dem die Informationen erhoben
werden sollen, auf 30 Tage vor bis 60 bzw. 90 Tage nach dem
Operationsdatum plus 1 bzw. 2 und 3 Jahre begrenzt.

Ergebnisse

Insgesamt wird die medizinische Versorgungsqualitat von
Leberlebendspenderinnen und -spendern als gut eingeschatzt.
Im Vergleich zum Vorjahr gibt es keine statistisch signifikan-
ten Veranderungen in den Bundesergebnissen. Ein besonderer
Handlungsbedarf wird fir keinen der Indikatoren festgestellt.

Die beschriebene Beschrankung des Zeitraums zur Erhebung
der Follow-up-Informationen fur die Indikatoren der beein-
trachtigten Leberfunktion der spendenden Person im ersten,
zweiten und dritten Jahr nach der Spende (QI-IDs 12609, 12613
und 12617) wirken sich auf die Bundesergebnisse des Erfas-
sungsjahres 2017 nur geringflgig aus. Im Indikator ,Beeintrach-
tigte Leberfunktion des Spenders (2 Jahre nach Leberlebend-
spende)” (QI-ID 12613) sinkt die Anzahl in der Grundgesamtheit
durch Anwendung dieser Anderung um 2 Falle, d.h., fiir 2 Falle
wurden die Follow-up-Informationen spater als 90 Tage nach
dem Operationsdatum erhoben. Fur die beiden Ubrigen Indika-
toren kommt es hierdurch zu keiner Veranderung des Bundes-
ergebnisses.

Ausblick

Im QS-Verfahren Leberlebendspende kommt es insgesamt zu
sehr wenigen auffalligen Ereignissen. Aufgrund der Besonder-
heit, dass es sich um einen Eingriff bei gesunden Menschen
handelt, ist es erforderlich, jeden aufgetretenen Fall zu betrach-
ten. Dies muss auch in Zukunft erfolgen. Allerdings wird wegen
des hohen Aufwands der Auswertung der Indikatoren bei insge-
samt wenigen auffalligen Fallen derzeit tGber Moglichkeiten zum
Monitoring der relevanten Falle diskutiert.

© 1QTIG 2018



Transplantationsmedizin

Datengrundlage
2016
geliefert ~ geliefert
Datensatze 50 61
Krankenhauser 10 10

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

Basisstatistik

Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten
< 20 Jahre

20 - 29 Jahre
30 -39 Jahre
40 - 49 Jahre
50 - 59 Jahre
60 - 69 Jahre
70 - 79 Jahre

> 80 Jahre
Geschlecht
mannlich
weiblich

unbestimmt

© 1QTIG 2018

2017
erwartet  Vollzahligkeit
62 98,39 %
10 100,00 %

2017
Anzahl Anteil
61 100 %
0 0,00 %
15 2459%
24 3934%
12 19,67 %
8 13,11 %
<3 3,28%
0 0,00 %
0 0,00 %
26 42,62 %
35 57,38%
0 0,00 %

Leberlebendspende

1QTIG

Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Lebertransplantation

Prof. Dr. Felix Braun

Prof. Dr. Martin Grotz
Dr. Markus Hofer
Barbara Horrey

Prof. Dr. Ingo Klein

Prof. Dr. Bjorn Nashan

Prof. Dr. Gerd Otto
Birgit Patzmann-Sietas
Karsten Schmidt

Prof. Dr. Dr. Norbert Senninger

Prof. Dr. Christian Strassburg

Hans-Peter Wohn

Kathrin Rickert, Nadja Komm,
Danny Reddig

Dirk Schumacher

benannt durch

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

GKV-Spitzenverband
GKV-Spitzenverband
Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Gesellschaft fir
Allgemein- und Viszeral-
chirurgie e.V.

Deutsche Transplantations-
gesellschaft e.V.

Bundesarztekammer
Deutscher Pflegerat e.V.
Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

Bundesarztekammer

Patientenvertretung

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/Ils
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Leberlebendspende

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler Grundgesamtheit Tendenz

Intra- und postoperative behandlungs-

2128 o L 6,00 % 6,56 % 4 61
bedirftige Komplikationen ' ,56% ®
2125  Sterblichkeit im Krankenhaus 0,00 % 0,00 % 0 61 &)
Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende
i Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres
S 12296 0,00% 0,00 % 0 44
‘g“ nach Leberlebendspende ' ' &
§ Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
£ 51603 des Spenders innerhalb des 1. Jahres 8,70 % 12,00% 6 50 e
nach Leberlebendspende
Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende
2 Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren
S 12308 0,00% 0,00 % 0 39
%" nach Leberlebendspende ' 00 % ®
& Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
£ 51604 des Spenders innerhalb von 2 Jahren 1,72 % 15,22 % 7 46 S
nach Leberlebendspende
Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende
= Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren
S 12324 0,00 % 0,00 % 0 53
ﬁg” nach Leberlebendspende ' ' S
& Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
= 51605 des Spenders innerhalb von 3 Jahren 7,23% 8,62 % 5 58 e
nach Leberlebendspende
2127  Lebertransplantation beim Spender erforderlich 0,00 % 0,00 % 0 61 S

Lebertransplantation beim Spender innerhalb

12549 des 1. Jahres nach Leberlebendspende 0,00 % 0,00 % 0 44 e
erforderlich
Lebertransplantation beim Spender innerhalb

12561 von 2 Jahren nach Leberlebendspende 0,00 % 0,00 % 0 39 e
erforderlich

Lebertransplantation beim Spender innerhalb
12577 von 3 Jahren nach Leberlebendspende 0,00 % 0,00 % 0 53 ®
erforderlich

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders

1260 6,67 % 2,86% <3 35 &
? (1 Jahr nach Leberlebendspende) ' 86% s
Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders
12613 0,00 % 0,00 % 0 19
(2 Jahre nach Leberlebendspende) ' 00% ®
Beeintrachtigte Leberfunkti
12617 eeintrachtigte Leberfunktion des Spenders 227% 0.00% 0 30 o

(3 Jahre nach Leberlebendspende)
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Ql-ID

2128

2125

12296

51603

12308

51604

12324

51605

2127

12549

12561

12577

12609

12613

12617

Bezeichnung des Indikators

Intra- und postoperative behandlungs-
bedurftige Komplikationen

Sterblichkeit im Krankenhaus

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Leberlebendspende

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres
nach Leberlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb des 1. Jahres
nach Leberlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Leberlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren
nach Leberlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb von 2 Jahren
nach Leberlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach
Leberlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren
nach Leberlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb von 3 Jahren
nach Leberlebendspende

Lebertransplantation beim Spender
erforderlich

Lebertransplantation beim Spender
innerhalb des 1. Jahres nach
Leberlebendspende erforderlich

Lebertransplantation beim Spender
innerhalb von 2 Jahren nach
Leberlebendspende erforderlich

Lebertransplantation beim Spender
innerhalb von 3 Jahren nach
Leberlebendspende erforderlich

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders
(1 Jahr nach Leberlebendspende)

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders
(2 Jahre nach Leberlebendspende)

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders
(3 Jahre nach Leberlebendspende)

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
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Leberlebendspende

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

gesamt

Krankenhauser

10

10

10

10

12

10

10

auffallig
(rechnerisch)

2017

Einordnung

veroffent-

lichungs-

pflichtig*
|

besonderer
Handlungs-
bedarf

n.a.

n.a.

n.a.
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Nierentransplantation

Nadja Komm, Kathrin Rickert, Dr. Felix Weidemann

Einleitung

Die haufigsten Ursachen fiir ein chronisches Nierenversagen sind
Diabeteserkrankungen, Bluthochdruck, entziindliche Erkrankun-
gen der Nierenkdrperchen (Glomerulonephritis) und angeborene
Erkrankungen wie z.B. erbliche Zystennieren. Bei einem endgulti-
gen Funktionsverlust beider Nieren, der sogenannten terminalen
Niereninsuffizienz, kann nur die regelmaRige Dialyse das Leben
der Patientin / des Patienten erhalten. Diese dient dazu, Schad-
stoffe und Abbauprodukte des Korpers (z.B. Kreatinin) aus dem
Blut zu filtern. Einzige Alternative zur Dialyse ist eine Transplan-
tation. Bei der Wahl zwischen diesen Optionen muss auch beach-
tet werden, dass eine Dialyse fur die Patientinnen und Patienten
meist sehr belastend ist und ihre Lebensqualitat deutlich ein-
schrankt. Unter diesen, meist langjahrig anhaltenden Bedingun-
gen kann eine weitere Schadigung auch anderer Organsysteme
trotz optimaler Versorgung und Mitwirkung der Patientinnen und
Patienten nicht vollstandig verhindert werden. Demgegenuber
ist die Nierentransplantation als ein etabliertes Verfahren die
bestmagliche Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
terminaler Niereninsuffizienz. Das hier dargestellte QS-Verfahren
Nierentransplantation bezieht sich ausschlief3lich auf die Organ-
empfangerinnen und -empfanger - im Gegensatz zum QS-Verfah-
ren Nierenlebendspende, das den lebenden Organspenderinnen
und -spendern gilt.

Patientinnen und Patienten, die eine Nierentransplantation er-
halten, haben schwere Vorerkrankungen; ihre Behandlung ist
sehr anspruchsvoll und daher nur interdisziplinar zu bewalti-
gen. Auch der Eingriff der Transplantation selbst sowie die Nach-
behandlung der Patientinnen und Patienten sind sehr komplex
und mit vielen Risiken verbunden, z.B. mit dem Risiko des Ver-
sterbens oder einer Organabstoflung. Durch eine gute Versor-
gungsqualitat in den Einrichtungen konnen diese Risiken zwar
nicht ganzlich verhindert, aber doch zumindest erheblich redu-
ziert werden. Die Versorgungsqualitat hat somit unmittelbaren
Einfluss auf das Uberleben der Patientinnen und Patienten.

Aus diesem Grund betrachtet das QS-Verfahren Nierentransplan-
tation unter anderem das Uberleben. Mit dem Indikator ,Sterb-
lichkeit im Krankenhaus" (QI-1D 2171) wird der Anteil der Patien-
tinnen und Patienten, die im Anschluss an die Operation und
noch wahrend des stationaren Aufenthalts versterben, betrach-
tet. Da aber auch in den Jahren nach der Transplantation ein er-
hohtes Risiko fuir ein Versterben besteht, das mit der Qualitat der
Transplantation und/oder der Qualitdt der Nachsorge zusam-
menhangen kann, wird auch das Uberleben in den drei Jahren
nach der Operation betrachtet (QI-IDs 2144, 12199 und 12237) so-
wie als Worst-Case-Indikatoren ausgewertet (Ql-IDs 51560, 51561
und 51562).

Neben dem Uberleben der Patientinnen und Patienten ist auch
das Uberleben des Transplantats ein entscheidendes Kriterium
flr die Bewertung des Erfolgs einer Transplantation. Aus diesem
Grund wird in den ersten drei Jahren nach der Transplantation
gepriift, wie haufig es zu einem Transplantatversagen kam (QI-IDs
12809, 12810 und 12811). Vor einem Transplantatversagen gibt es
Pradiktoren (voraussagende Faktoren), deren Auftreten die Wahr-
scheinlichkeit fir eine verzogerte Aufnahme der Organfunktion
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erhoht. Diese konnen beispielsweise eine AbstoRungsreaktion
oder eine operative Komplikation sein. Deshalb wird dieser As-
pekt mit der Indikatorengruppe ,Sofortige Funktionsaufnahme
des Transplantats bis zur Entlassung” betrachtet. Da fir Patien-
tinnen und Patienten, die eine Niere von einer Lebendspen-
derin / einem Lebendspender erhalten haben, aufgrund der
besseren Planbarkeit der Operation sowie der besseren medi-
zinischen und gesundheitlichen Vorbedingungen aufseiten der
spendenden Person im Allgemeinen von einem besseren Er-
gebnis bezlglich der Funktionsaufnahme auszugehen ist, wird
innerhalb der Indikatorengruppe eine getrennte Auswertung fur
Patientinnen und Patienten nach Lebendorganspende (QI-1D
2185) und Patientinnen und Patienten nach postmortaler Spende
(QI-ID 2184) durchgefiihrt. Des Weiteren ist die Qualitat der Trans-
plantatfunktion ein Pradiktor fiir die Uberlebenswahrscheinlich-
keit des Transplantats. Aus diesem Grund werden die Qualitat
der Transplantatfunktion bei Entlassung aus dem Krankenhaus,
wobei ebenfalls zwischen Lebendorganspende (QI-I1D 2189) und
postmortaler Spende (QI-ID 2188) unterschieden wird, sowie die
Qualitat der Transplantatfunktion in den ersten drei Jahren nach
der Transplantation betrachtet (QI-1Ds 12729, 12735 und 12741).

Mit dem Indikator ,Intra- oder postoperative Komplikationen”
(Ql-ID 51557) werden dariiber hinaus behandlungsbedirftige
(schwere) Komplikationen betrachtet, die wahrend des Eingriffs
oder des anschlieBenden stationaren Aufenthalts auftreten.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (QI-ID 2171) werden
seit dem Erfassungsjahr (EJ) 2017 Patientinnen und Patienten mit
einer Pankreastransplantation im selben stationaren Aufenthalt
ausgeschlossen, da diese Patientinnen und Patienten bereits im
QS-Verfahren Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
betrachtet werden.

Flr die Berechnung des Anteils der sofortigen Funktionsauf-
nahmen eines Transplantats (QI-1D 2184) ist jede durchgefiihrte
Nierentransplantation relevant. Wird eine Patientin / ein Patient
wahrend eines stationaren Aufenthalts mehrfach transplantiert,
sollte daher jede dieser Transplantationen separat betrachtet
werden. Bisher wurde eine Patientin / ein Patient betrachtet,
wenn bei allen Transplantationen eines stationaren Aufenthalts
keine sofortige Funktionsaufnahme erfolgte. Seit dem Erfas-
sungsjahr 2017 wird eine Patientin / ein Patient betrachtet, wenn
bereits bei einer Transplantation keine sofortige Funktionsauf-
nahme erfolgt.

Darlber hinaus wurde flr die Follow-up-Indikatoren zur Quali-
tat des Transplantats innerhalb des ersten, zweiten und dritten
Jahres (QlI-IDs 12729, 12735 und 12741) der Zeitraum, in dem die
Informationen erhoben werden sollen, auf 30 Tage vor bis 60
bzw. 90 Tage nach dem Operationsdatum plus 1 bzw. 2 und 3
Jahre begrenzt.
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Ergebnisse

Im Vergleich zum Vorjahr zeigen die Bundesergebnisse im
QS-Verfahren Nierentransplantation uberwiegend eine gleich-
bleibende Versorgungsqualitat. Allerdings weisen die Ergebnis-
se des Indikators ,Qualitat der Transplantatfunktion (1Jahr nach
Transplantation)” (QI-ID 12729) eine signifikante Verschlechte-
rung auf: Wahrend im Erfassungsjahr 2016 97,21% (1.706 von 1.755
Patientinnen und Patienten) eine maRige oder gute Organfunk-
tion hatten, waren es im Erfassungsjahr 2017 95,28 % (1.675 von
1.758 Patientinnen und Patienten). Hier ist jedoch zu beachten,
dass der zulassige Erhebungszeitraum der Follow-up-Informa-
tionen begrenzt wurde und somit nur eine eingeschrankte Ver-
gleichbarkeit dieser Ergebnisse besteht. Ohne Beruicksichtigung
des begrenzten Follow-up-Zeitraums lage das Bundesergebnis
fiir das Erfassungsjahr 2017 bei 95,30 % (1.703 von 1.787 Patien-
tinnen und Patienten) und somit bei einem nahezu identischen
Anteil im Vergleich zum Erfassungsjahr 2016. Bei den Qualitats-
indikatoren ohne Referenzbereich zur Organfunktion nach zwei
bzw. drei Jahren (QI-1Ds 12735 und 12741) kommt es durch die An-
derung des zulassigen Follow-up-Zeitraums zu einer Verringe-
rung der in der Grundgesamtheit und somit auch der als auffal-
lig betrachteten Falle. Ohne Berticksichtigung des eingegrenzten
Follow-up-Zeitraums lage der Anteil nach zwei Jahren bei 9514 %
(1.724 von 1.812 Patientinnen und Patienten) und nach drei Jah-
ren bei 93,83% (1.567 von 1.670 Patientinnen und Patienten). Mit
dem eingegrenzten Follow-up-Zeitraum liegt der Anteil nun bei
95,61% (1.678 von 1.755 Patientinnen und Patienten) nach zwei
Jahren bzw. 94,69 % (1.515 von 1.600 Patientinnen und Patienten)
nach drei Jahren.

Beziiglich der Sterblichkeit im Krankenhaus (QI-I1D 2171) wurde mit
der Bundesfachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation der
relativ hohe Anteil von 5,26 % an qualitativ auffalligen Kranken-
hdusern (2 von 38) im Erfassungsjahr 2016 diskutiert, der nach
den Leitkriterien einen besonderen Handlungsbedarf rechtfertigt
(siehe Kapitel ,Uberblick”). Da die Anzahl der qualitativ auffalli-
gen Krankenhauser aber gering ist und die Auffalligkeiten somit
im Strukturierten Dialog geklart und weiterverfolgt werden kon-
nen, wird fir diesen Indikator auf Bundesebene kein besonderer
Handlungsbedarf gesehen.

Auch im Indikator ,Intra- oder postoperative Komplikationen*
(QI-1D 51557) wurde im Erfassungsjahr 2016 mit 4 von 38 Kran-
kenhausern ein relativ hoher Anteil (10,53 %) als qualitativ auf-
fallig bewertet. Da sich das Bundesergebnis flir das Erfassungs-
jahr 2017 im Vergleich zum Vorjahr jedoch verbessert hat (EJ
2016: 18,01%; E) 2017: 17,39%) und im Erfassungsjahr 2017 nur
noch drei Krankenhauser rechnerisch auffallig sind, wird auch
fur diesen Indikator im Konsens mit der Bundesfachgruppe kein
besonderer Handlungsbedarf festgelegt.

Fur alle Ubrigen Indikatoren wird ebenfalls kein besonderer
Handlungsbedarf gesehen.
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Ausblick

Im Rahmen eines Weiterentwicklungsprojekts sollte perspekti-
visch gepruft werden, ob das QS-Verfahren hinsichtlich weiterer
versorgungsrelevanter und sektoreniibergreifender Qualitats-
ziele erweitert werden muss. Zudem steht hier die Integration
in das sektorenlbergreifende QS-Verfahren zur Nierenersatz-
therapie an, was eine grofle Herausforderung darstellt, aber
auch auf beispielhaften Erkenntnisgewinn hoffen lasst. Disku-
tiert werden sollten in diesem Zusammenhang zum einen die
Einfuhrung von Struktur- und Prozessindikatoren zusatzlich zu
den derzeit ausgewerteten Ergebnisindikatoren und zum ande-
ren die Entwicklung einer Patientenbefragung.
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Datengrundlage
2016 2017
geliefert  geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 2.101 1.936 1.935 100,05 %
Krankenhauser 40 39 39 100,00 %

Anzahl isolierter Nierentransplantationen

Datensatze 2.016 1.847 - -

Nierentransplantationen sowie Pankreas- und Pankreas-Nieren-Transplan-
tationen werden gemeinsam iber einen Dokumentationsbogen erfasst
und werden deswegen auch zusammen in der Datengrundlage darge-
stellt.

Dokumentation und Auswertung werden gemaft QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.

Basisstatistik
2017

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 1.924 100 %
<1 Jahr 0 0,00 %
1-9 Jahre 40 2,08 %
10 - 19 Jahre 68 3,53%
20 - 29 Jahre 126 6,55 %
30 -39 Jahre 222 11,54 %
40 - 49 Jahre 320 16,63 %
50 - 59 Jahre 529 27,49 %
60 - 69 Jahre 468 24,32%
70 - 79 Jahre 144 7,48 %
> 80 Jahre 8 0,42 %
Geschlecht
mannlich 1236  6424%
weiblich 689 35,81%
unbestimmt 0 0,00 %
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GKV-Spitzenverband
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Patientenvertretung

Deutsche Gesellschaft fur
Nephrologie e.V.
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Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Bundesarztekammer
Deutscher Pflegerat e.V.
1QTIG

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/ntx
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Indikatorengruppe
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Ql-ID

51557
2171

2144

51560

12199

51561

12237

51562

2184

2185

2188

2189

12809

12810

12811

12729

12735

12741
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Bezeichnung des Indikators

Intra- oder postoperative Komplikationen
Sterblichkeit im Krankenhaus

1-Jahres-Uberleben

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

2-Jahres-Uberleben
2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

3-Jahres-Uberleben
3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats bis zur Entlassung

Sofortige Funktionsaufnahme des
Transplantats nach postmortaler
Organspende bis zur Entlassung

Sofortige Funktionsaufnahme des
Transplantats nach Lebendorganspende
bis zur Entlassung

Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung

Qualitat der Transplantatfunktion bei
Entlassung nach postmortaler Organspende

Qualitat der Transplantatfunktion bei
Entlassung nach Lebendorganspende

Transplantatversagen innerhalb des
1. Jahres nach Nierentransplantation
bei bekanntem Status

Transplantatversagen innerhalb von
2 Jahren nach Nierentransplantation
bei bekanntem Status

Transplantatversagen innerhalb von
3 Jahren nach Nierentransplantation
bei bekanntem Status

Qualitat der Transplantatfunktion
(1 Jahr nach Transplantation)

Qualitat der Transplantatfunktion
(2 Jahre nach Transplantation)

Qualitat der Transplantatfunktion
(3 Jahre nach Transplantation)

2016

Ergebnis

18,01 %
1,46 %

97,02 %

96,70 %

94,86 %

94,43 %

91,65%

90,70 %

75,90 %

94,56 %

86,96 %

96,56 %

5,28 %

6,07 %

6,88 %

97.21%

96,38 %

96,28 %

Ergebnis

17,39 %
1,03 %

96,03 %

95,35%

94,59 %

9322%

92,09 %

90,52 %

74,82 %

94,64 %

85,67 %

96,21%

4,42 %

6,44 %

7,20 %

95,28 %

95,61 %

94,69 %

2017
Falle

Zahler

319
19

1.885

1.885

1.940

1.940

1.804

1.804

939

530

1.034

533

83

125

130

1.675

1678

1.515

(Patientinnen und Patienten)

Grundgesamtheit

1.834
1.841

1.963

1.977

2.051

2.081

1.959

1.993

1.255

560

1.207

554

1.878

1.941

1.805

1.758

1.755

1.600

Tendenz

S
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhduser Einordnung
. . . el veroffent- besonderer
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt Gl lichungs- Handlungs-
(rechnerisch) P
pflichtig bedarf
51557 Intra- oder postoperative Komplikationen < 25,00% 38 3 [ ] =
2171  Sterblichkeit im Krankenhaus <5,00% 38 4 ] =
o 1-Jahres-Uberleben
%“ 2144  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status >90,00% 38 3 [ | -
g 1-Jahres-U i bek
S 51560 Jahres-Uberleben bei bekanntem oder > 90,00 % 18 4 - na
= unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
g 2-Jahres-Uberleben
%” 12199 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status > 85,00% 38 1 [ | -
SE 51561 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder > 85,00 % 39 3 - na
= unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
o 3-Jahres-Uberleben
g’ 12237 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status > 80,00 % 40 2 [ | -
g 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem od
S 51562 Jahres-Uberleben bei bekanntem oder > 80.00% 40 3 - na
= unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats bis zur Entlassung
2 Sofortige Funktionsaufnahme des
5, 2184 Transplantats nach postmortaler > 60,00 % 38 3 ] =
g Organspende bis zur Entlassung
é Sofortige Funktionsaufnahme des
2185 Transplantats nach Lebendorganspende >90,00% 38 6 ] =
bis zur Entlassung
° Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung
g alitat der Transplantatfunktion bei
> 188 QA P unxtion bel > 70,00% 38 1 o -
5 Entlassung nach postmortaler Organspende
% alitat der Transplantatfunktion bei
B gpgy Qual P unktion bel > 80,00% 38 - o -
Entlassung nach Lebendorganspende
Transplantatversagen innerhalb des
plantatversagen | <816%

12809 1. Jahres nach Nierentransplantation 38 5 [ ] -

bei bekanntem Status (90. Perzentil)

Transplantatversagen innerhalb von
12810 2 Jahren nach Nierentransplantation n.d. 38 = ] n.a.
bei bekanntem Status

Transplantatversagen innerhalb von
12811 3 Jahren nach Nierentransplantation n.d. 39 = [ ] n.a.
bei bekanntem Status

Qualitat der Transplantatfunktion

12729 . n.d. 38 = [ | n.a.
(1 Jahr nach Transplantation)

19735 Qualitat der Transplantatfgnknon nd 38 . - na
(2 Jahre nach Transplantation)

19741 Qualitat der Transplantatfunktion nd 39 . - na

(3 Jahre nach Transplantation)

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhduser; n.a. = nicht anwendbar
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Einleitung

Dieses QS-Verfahren betrachtet Patientinnen und Patienten,
denen eine Niere zum Zweck der Nierenlebendspende entnom-
men wird. Moglich ist dies dadurch, dass die zweite verbleibende
Niere die Funktion in ausreichendem Maf tibernehmen kann. Die
Indikation fiir eine Nierenlebendspende ergibt sich daraus, dass
eine nahestehende Person der méglichen Spenderin / des mog-
lichen Spenders eine neue Niere bendtigt, jedoch kein passen-
des postmortal gespendetes Organ rechtzeitig oder zeitnah zur
Verfligung steht. In diesen Fallen bietet die Nierenlebendspende
eine Therapiemdglichkeit (siehe auch Kapitel zum QS-Verfahren
Nierentransplantation).

Die Indikatoren des QS-Verfahrens Nierenlebendspende bezie-
hen sich ausschlieBlich auf die Lebendorganspenderinnen und
-spender. Bei der Lebendspende soll durch sorgfaltige Evalua-
tion der spendenden Person vor dem Eingriff und durch best-
mogliche Qualitat der medizinischen Versorgung wahrend und
nach der Lebendspende ein HochstmaR an Sicherheit erreicht
werden. Es gilt, jede Komplikation fur die Spenderinnen und
Spender zu vermeiden. Aus diesem Grund beziehen sich die
Indikatoren sowohl auf intra- und postoperative Komplikatio-
nen (QI-ID 51567) als auch auf die Erfassung der Sterblichkeit im
Krankenhaus (QI-ID 2137) bzw. die Uberlebensraten der Spen-
derinnen und Spender im Langzeitverlauf (QI-IDs 12440, 12452
und 12468). Kommt es im Anschluss an eine Lebendorganspen-
de tatsachlich zum Versterben einer Nierenlebendspenderin
oder eines Nierenlebendspenders, muss dies unmittelbar dem
IQTIG zur Uberprifung gemeldet werden, um eine sorgfaltige
Ursachenanalyse durchfiihren zu konnen.

Aufgrund der bestehenden besonderen Pflicht der transplan-
tierenden Einrichtung zur Nachsorge fur die Spenderinnen und
Spender werden die Indikatoren der Uberlebensraten auch
als Worst-Case-Indikatoren ausgewertet (QI-IDs 51568, 51569
und 51570). Dariiber hinaus betrachtet das QS-Verfahren die
Nierenfunktion der spendenden Person im Anschluss an den
Eingriff. So Uberpruft der Indikator ,Dialyse beim Lebendspen-
der erforderlich” (QI-ID 2138), ob die Lebendspenderin/der
Lebendspender zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus dialysepflichtig ist. Im Verlauf der drei Jahre nach der
Transplantation wird im Rahmen eines Follow-up des Weiteren
gepriift, ob eine eingeschrankte Nierenfunktion besteht (Ql-IDs
12636, 12640 und 12644) sowie ob eine sogenannte Albuminurie,
also eine Ausscheidung von bestimmten Eiweifmolekilen im
Urin, auftritt (QI-IDs 51997, 51998 und 51999). Letzteres ist ein
indirekter Parameter, der als friiher Hinweis auf eine mogliche
Einschrankung der Funktion der verbliebenen Niere der spen-
denden Person dienen kann. Allerdings kann das Auftreten ei-
ner Albuminurie auch Ausdruck z.B. eines neu aufgetretenen
Bluthochdrucks sein, was vom Krankenhaus initial nicht beein-
flussbar ist. Aus diesem Grund wurde ein Referenzbereich von
<20,00% gewahlt.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Fur die Follow-up-Indikatoren zur eingeschrankten Nieren-
funktion der spendenden Person im ersten, zweiten und drit-
ten Jahr nach der Spende (QI-1Ds 12636, 12640 und 12644) sowie
fir die Follow-up-Indikatoren zur Albuminurie innerhalb des
ersten, zweiten und dritten Jahres nach Nierenlebendspende
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(Ql-1Ds 51997, 51998 und 51999) ist der Zeitraum, in dem die In-
formationen erhoben werden mussen, auf 30 Tage vor bis 60
bzw. 90 Tage nach dem Operationsdatum plus 1 bzw. 2 und 3
Jahre begrenzt.

Des Weiteren wurde der Indikator ,Neu aufgetretene arterielle
Hypertonie innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende”
(QI-ID 12667) gestrichen, da dieser fir die Beurteilung der Be-
handlungsqualitat einer transplantierenden Einrichtung nicht
geeignet ist. Die transplantierende Einrichtung kann eine arte-
rielle Hypertonie (Bluthochdruck) zwar Uberwachen, ein Neu-
auftreten jedoch nur eingeschrankt beeinflussen.

Ergebnisse

Als positives Ergebnis ist festzuhalten, dass im Erfassungs-
jahr (EJ) 2017 keine Nierenlebendspenderin und kein Nieren-
lebendspender wahrend des stationaren Aufenthalts verstor-
ben ist (QI-ID 2137). Auch bei den Patientinnen und Patienten,
die in den Erfassungsjahren 2014 bis 2016 eine Niere gespen-
det haben und deren Uberlebensstatus bekannt ist, zeigt
sich, dass im Erfassungsjahr 2017 niemand verstorben ist
(QI-IDs 12440, 12452 und 12468). Die Worst-Case-Indikatoren
zeigen hingegen fiur Patientinnen und Patienten mit einer
Lebendspende im Erfassungsjahr 2016 einen Anteil an Patien-
tinnen und Patienten mit folglich unbekanntem Uberlebens-
status von 2,68 % (16 von 597; QI-ID 51568). Im Vergleich zu den
Vorjahresergebnissen stellt dieses Ergebnis eine signifikan-
te Verschlechterung dar (EJ 2016: 0,31%). Allerdings ist zu be-
achten, dass diese Ergebnisse nur eingeschrankt vergleichbar
sind, denn das Ergebnis des Erfassungsjahres 2016 wird fur
die Bundesauswertung 2017 erneut berechnet, und zwar unter
Einbezug von im Erfassungsjahr 2017 nachgelieferten Daten.
Dies fuhrt zu einer Verbesserung des Ergebnisses. Ohne Be-
rucksichtigung der nachgelieferten Daten liegt das Ergebnis
flr das Erfassungsjahr 2016 bei 5,43% und somit bei einem
hoheren Anteil als das aktuelle Ergebnis zum Erfassungsjahr
2017. Fur Patientinnen und Patienten mit einer Nierenlebend-
spende im Erfassungsjahr 2015 ist der Anteil mit unbekann-
tem Uberlebensstatus 2,02% (13 von 645; QI-ID 51569) und fir
Patientinnen und Patienten mit einer Nierenlebendspende im
Erfassungsjahr 2014 2,90% (18 von 621; QI-1D 51570). Im Struk-
turierten Dialog ist zu klaren, weshalb der Status der Patien-
tin / des Patienten unbekannt ist bzw. wenn moglich auch ob
der Status inzwischen bekannt ist.

Die beschriebene Beschrankung des Zeitraums zur Erhebung
der Follow-up-Informationen hat auf die Anzahl auffalliger Fal-
le in den Indikatoren zur eingeschrankten Nierenfunktion der
Spenderin / des Spenders im ersten, zweiten und dritten Jahr
nach der Spende (QI-IDs 12636, 12640 und 12644) keinen Ein-
fluss, allerdings sinkt die Anzahl der betrachteten Falle in der
Grundgesamtheit. Bei den Indikatoren zur Albuminurie in-
nerhalb des ersten, zweiten und dritten Jahres nach Nieren-
lebendspende (QI-IDs 51997, 51998 und 51999) sinkt durch die-
se Anderung neben der Anzahl der betrachteten Falle in der
Grundgesamtheit auch die Anzahl der auffalligen Falle. Fir den
Indikator 51997 werden statt 29 Falle 26 Falle auffallig, fur den
Indikator 51998 sind es statt 32 Falle 28 Falle und fur den Indika-
tor 51999 statt 30 Falle 26 Falle.
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Nierenlebendspende

In diesem QS-Verfahren ergab sich auch nach der fachlichen
Reflexion mit den Mitgliedern der Bundesfachgruppe Nieren-
und Pankreastransplantation fur keinen Indikator ein besonde-
rer Handlungsbedarf.

Flr das QS-Verfahren Nierenlebendspende wurde fiir die Daten
des Erfassungsjahres 2016 eine umfassende Datenvalidierung
durchgeflihrt. Das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich zeig-
te eine insgesamt gute Dokumentationsqualitat auf. So konnte
fiir 12 von 17 Datenfelder eine 100%ige Ubereinstimmungsrate
zwischen der QS-Dokumentation und der Patientenakte festge-
stellt werden. Die tibrigen Datenfelder hatten eine Ubereinstim-
mungsrate zwischen 86,7% und 97,9 %. Die festgestellten Abwei-
chungen betrafen unter anderem die Datenfelder ,Korpergrofie
(in cm)” (Ubereinstimmungsrate: 93,6 %) und ,Kérpergewicht bei
Aufnahme (in kg)* (Ubereinstimmungsrate: 87,2%). Diese haben
jedoch keine Relevanz fiir einen Qualitatsindikator, sodass die
Abweichungen keine Auswirkung auf die Ergebnisse der Quali-
tatsindikatoren haben. Zudem konnte fiir diese Datenfelder kei-
ne systematische Fehldokumentation festgestellt werden. Wei-
tere Abweichungen betrafen die Datenfelder ,Kreatininwert i. S.
in mg/dl* (praoperativer Kreatininwert; Ubereinstimmungsrate:
91,5%) und ,Kreatininwert i. S. in mg/dl“ (postoperativer Krea-
tininwert; Ubereinstimmungsrate: 97,9%), deren Information in
den Indikatoren zur Uberprifung der Nierenfunktion der Spen-
derinnen und Spender (QI-IDs 12636, 12640 und 12644) berlck-
sichtigt wird. Die Abweichungen hatten allerdings nur in einem
Fall ein Uberschreiten des Normbereichs zur Folge, sodass dies
dem Krankenhaus als auffalliger Wert angelastet wurde. Eine
Dokumentation von Kreatininwerten im Normbereich, obwohl
nach Patientenakte ein Wert auBerhalb des Normbereichs vor-
lag, kam in keinem Fall vor. Auch hier lasst sich dementspre-
chend keine systematische Fehldokumentation erkennen. Das
Datenfeld ,Albumin i. U (postoperativ) zeigt eine Ubereinstim-
mungsrate von 86,7%. Dieses Datenfeld geht ebenfalls nicht in
die Berechnung der Qualitatsindikatoren ein, dennoch wurde
im Rahmen des Datenabgleichs eine erforderliche Anpassung
des QS-Dokumentationsbogens deutlich. Die Krankenhauser
berichteten, dass von einigen Laboren, die den Albuminwert be-
stimmen, kein spezifischer Wert Gbermittelt wird. Es wird ledig-
lich mitgeteilt, ob eine Albuminurie vorlag oder nicht, wobei die
Labore jeweils unterschiedliche Grenzwerte fir das Vorliegen
einer Albuminurie festlegen bzw. unterschiedliche diagnosti-
sche Methoden anwenden. Dies wird insbesondere fur Falle mit
vorliegender Albuminurie als kritisch angesehen, da der exakte
Wert dem Krankenhaus bekannt sein sollte. Vor diesem Hinter-
grund wurde der QS-Dokumentationsbogen angepasst, sodass
nur noch bei vorliegender Albuminurie, d.h. bei Uberschreiten
des Grenzwerts flr eine Albuminurie (30 mg/l), der exakte Wert
dokumentiert werden muss. Bei Albuminwerten im Normbe-
reich ist es flir das Krankenhaus somit nicht erforderlich, den
exakten Wert zu dokumentieren. Allerdings ist zu betonen, dass
die moglichst exakte Ermittlung und Dokumentation von Anga-
ben wie KorpergroBe, Gewicht und Nierenfunktionsparametern
im Sinne der Patientinnen und Patienten nicht zu vernachlassi-
gen ist, da sie fur die Einschatzung ihrer Gesundung und even-
tuell notwendigen Weiterbehandlung wesentlich sind.
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Ausblick

Im Bereich des QS-Verfahrens Nierenlebendspende kommt es
insgesamt zu sehr wenigen auffalligen Ereignissen. Aufgrund
der Besonderheit, dass es sich um einen Eingriff bei gesunden
Menschen handelt, ist es erforderlich, jeden aufgetretenen Fall
zu betrachten. Dies muss auch in Zukunft erfolgen. Allerdings
wird wegen des hohen Aufwands der Auswertung der Indikato-
ren bei insgesamt wenigen auffalligen Fallen derzeit Uber Mog-
lichkeiten zum Monitoring der relevanten Falle diskutiert.
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Datengrundlage
2016
geliefert = geliefert
Datensatze 597 548
Krankenhauser 38 38

Dokumentation und Auswertung werden gemall QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

Basisstatistik

Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten
< 20 Jahre

20 - 29 Jahre
30 -39 Jahre
40 - 49 Jahre
50 - 59 Jahre
60 - 69 Jahre
70 - 79 Jahre

> 80 Jahre
Geschlecht
mannlich
weiblich

unbestimmt

© 1QTIG 2018

2017
erwartet  Vollzahligkeit
548 100,00 %
38 100,00 %

2017
Anzahl Anteil
548 100 %
0 0,00 %
14 2,55%
55 10,04 %
120 21,90%
222 40,51 %
113 20,62 %
24 4,38 %
0 0,00 %
210 38,32%
338 61,68 %
0 0,00 %

Nierenlebendspende

1QTIG

Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Nieren- und Pankreas-
transplantation

PD Dr. Helmut Arbogast
Dr. Reinhard Bast
Dieter Eipl
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Prof. Dr. Christian Hugo

Prof. Dr. Ingo Klein

Martin Koczor

Prof. Dr. Bernhard Kramer

Kerstin Kiihn

PD Dr. Christian Monch

Prof. Dr. Urban Sester
Birgit Patzmann-Sietas
PD Dr. Horst Weihprecht

Prof. Dr. Heiner Wolters

Nadja Komm, Kathrin Rickert,
Danny Reddig

Prof. Dr. Michael Hohle

benannt durch

Bundesarztekammer
GKV-Spitzenverband
Deutscher Pflegerat e.V.
GKV-Spitzenverband

Deutsche Transplantations-
gesellschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fir
Allgemein- und Viszeral-
chirurgie e.V.

Patientenvertretung

Deutsche Gesellschaft flr
Nephrologie e.V.

Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Bundesarztekammer
Deutscher Pflegerat e.V.
1QTIG

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/nls
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Indikatorengruppe Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Nierenlebendspende

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Ql-ID

51567
2137

12440

51568

12452

51569

12468

51570

2138

12636

12640

12644

51997

51998

51999

Bezeichnung des Indikators

Intra- oder postoperative Komplikationen
Sterblichkeit im Krankenhaus

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende
Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende
Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende
Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende

Dialyse beim Lebendspender erforderlich

Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders
(1 Jahr nach Nierenlebendspende)

Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders
(2 Jahre nach Nierenlebendspende)

Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders
(3 Jahre nach Nierenlebendspende)

Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende

Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende
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2016

Ergebnis
1,84 %

0,00 %

0,00%

031%

0,00%

1,29%

0,14 %

1,52 %

0,00 %

0,18%

0,00%

0,17 %

6,98 %

3,82 %

581%

Ergebnis
1,82 %

0,00 %

0,17 %

2,68 %

0,00 %

2,02%

0,00 %

2,90 %

0,00 %

0,00 %

037 %

0,58 %

6,31%

6,78 %

6,22 %

Zahler

Transplantationsmedizin

2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

10

16

13

18

26

28

26

Grundgesamtheit

548
548

582

597

632

645

603

621

548

512

545

517

412

413

418

Tendenz

©)

® © © © © © © ¢

© 1QTIG 2018



Indikatorengruppe Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Transplantationsmedizin

Ql-ID

51567
2137

12440

51568

12452

51569

12468

51570

2138

12636

12640

12644

51997

51998

51999

Bezeichnung des Indikators

Intra- oder postoperative Komplikationen
Sterblichkeit im Krankenhaus

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende
Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende
Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende
Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende

Dialyse beim Lebendspender erforderlich

Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders
(1 Jahr nach Nierenlebendspende)

Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders
(2 Jahre nach Nierenlebendspende)

Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders
(3 Jahre nach Nierenlebendspende)

Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende

Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; n.a. = nicht anwendbar

© 1QTIG 2018

Nierenlebendspende

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

< 10,00 %

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

Sentinel Event

<20,00%

<20,00%

<20,00%

2017
Krankenhauser Einordnung
Quffalli veroffent- besonderer
gesamt (rechneri gh) lichungs- Handlungs-
rechnerise pflichtig* bedarf
38 2 | -
38 = | =
37 1 | =
38 8 | n.a.
38 = | =
39 9 | n.a.
39 = | =
39 7 u n.a.
38 = | =
36 = | =
38 1 | =
38 2 | =
35 3 | =
38 2 | =
36 2 | =
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Transplantationsmedizin

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Nadja Komm, Kathrin Rickert, Dr. Felix Weidemann

Einleitung

Die Transplantation der Bauchspeicheldriise (Pankreas) und
die kombinierte Transplantation von Pankreas und Niere kom-
men derzeit nur fur Patientinnen und Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 1in Betracht. Aufgrund des Ausfalls der Insulin-
produktion in der Bauchspeicheldrise verandert sich der
Zuckerstoffwechsel, was wiederum zu erheblichen Folgescha-
den flihren kann (z.B. Schadigung der Nerven, der Augen oder
der Nieren). Weil durch die Pankreastransplantation die insulin-
produzierenden Zellen des Organs Ubertragen werden, stellt sie
eine Behandlung der Ursache des insulinpflichtigen Diabetes
mellitus Typ 1 dar. Das Ziel der Pankreastransplantation ist die
Wiederherstellung einer ausreichenden korpereigenen Insulin-
produktion, die eine zusatzliche Insulintherapie unnotig macht.
Da in der Regel die ausgefallene bzw. stark mangelhafte Insulin-
produktion des Pankreas medikamentos ersetzt werden kann,
ist die Indikation zur alleinigen Pankreastransplantation sehr
restriktiv zu stellen. Sie ist nur dann indiziert, wenn trotz inten-
siver Bemihungen im Rahmen einer medikamentésen Thera-
pie keine stabile Einstellung des Zuckerstoffwechsels erreicht
werden kann. Ist zusatzlich bereits eine weit fortgeschrittene
Schadigung der Nieren eingetreten, kommt eine kombinierte
Pankreas-Nieren-Transplantation infrage. Diese Kombinations-
transplantation verbessert nicht nur die Lebensqualitat, sie
stellt auch einen lebenserhaltenden Eingriff dar, da sie eine
neuerliche diabetische Nierenschadigung verhindert und das
Sterberisiko deutlich verringert.

Patientinnen und Patienten, die eine Pankreastransplanta-
tion oder eine kombinierte Pankreas-Nieren-Transplantation
erhalten, sind demnach solche mit einer auBerst komplexen
Krankheitssituation bei bereits bestehenden schweren Vorer-
krankungen; ihre anspruchsvolle Behandlung ist nur interdis-
ziplinar zu bewaltigen. Zudem gilt das Pankreas als besonders
.empfindliches” Organ, was nicht nur die Behandlung kompli-
zierter macht, sondern auch die Moglichkeit beeinflusst, ein
Pankreas flr eine Transplantation zu verwenden. AuBerdem
sind der Eingriff der Transplantation selbst sowie die Nach-
behandlung der Patientinnen und Patienten mit vielen Risi-
ken verbunden, z.B. mit dem Risiko des Versterbens oder einer
OrganabstoRung. Durch eine gute Versorgungsqualitat in den
Einrichtungen konnen Risiken zwar nicht ganzlich verhindert,
aber doch zumindest erheblich reduziert werden. Die Versor-
gungsqualitat hat somit unmittelbaren Einfluss auf das Uber-
leben der Patientinnen und Patienten.

Aus diesem Grund betrachtet das QS-Verfahren Pankreas- und
Pankreas-Nierentransplantation unter anderem das Uberleben
der Patientinnen und Patienten. Mit dem Indikator ,Sterblichkeit
im Krankenhaus” (QI-ID 2143) wird der Anteil der Patientinnen
und Patienten, die im Anschluss an die Operation und noch wah-
rend des stationaren Aufenthalts versterben, betrachtet. Da aber
auch in den Jahren nach der Transplantation ein erhohtes Risiko
flr ein Versterben besteht, das mit der Qualitat der Transplan-
tation und/oder der Qualitat der Nachsorge zusammenhangen
kann, wird auch das Uberleben in den drei Jahren nach der Ope-
ration betrachtet (QI-1Ds 12493, 12509 und 12529) und als Worst-
Case-Indikatoren ausgewertet (Ql-1Ds 51524, 51544 und 51545).

Die Qualitatsindikatoren zur Qualitat der Transplantatfunktion
bei Entlassung aus dem Krankenhaus (QI-ID 2145) sowie nach
einem Jahr und nach zwei und drei Jahren (QI-IDs 12824, 12841
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und 12861) erfassen die Patientinnen und Patienten, bei denen
das Pankreastransplantat seine Funktion vollstandig aufneh-
men konnte. Da das Pankreas gegenuber einer Minderversor-
gung wahrend bzw. nach der Entnahme sehr empfindlich ist und
es entsprechend chirurgischer Erfahrung und Konnen sowohl
bei der Entnahme des Organs von der Spenderin / dem Spender
als auch bei der Transplantation in die Empfangerin oder den
Empfanger bedarf, soll der Qualitatsindikator zur postoperati-
ven Entfernung des Pankreastransplantats (QI-ID 2146) auf mog-
liche Mangel in diesem Zusammenhang hinweisen.

Um bei geringen jahrlichen Fallzahlen von Pankreas- bzw.
Pankreas-Nieren-Transplantationen die statistische Aussage-
kraft der Qualitatsindikatoren zu erhohen und die Qualitats-
entwicklung der Krankenhauser im Verlauf besser beurtei-
len zu konnen, umfasst der Auswertungszeitraum in diesem
QS-Verfahren zwei Jahre. Das heif’t, dass die Ergebnisse der Jahre
2016 und 2017 aggregiert dargestellt und mit den zusammen-
gefassten Daten von 2014 und 2015 verglichen werden.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Aufgrund der geringen Fallzahlen im QS-Verfahren Pankreas-
und Pankreas-Nierentransplantation wurde in den vergangenen
Jahren eine zwar jahrliche, aber jeweils Uber zwei Jahre aggre-
gierte Auswertung der Daten vorgenommen. Der Strukturierte
Dialog wurde bislang, angepasst an diesen aggregierten Aus-
wertungszeitraum, alle zwei Jahre geflihrt. Das hatte jedoch zur
Folge, dass der Strukturierte Dialog erst lange nach dem Auftre-
ten eines rechnerisch auffalligen Ergebnisses begonnen wurde.
Aus diesem Grund wird zuklnftig zwar weiterhin eine Uber zwei
Jahre aggregierte Auswertungvorgenommen, der Strukturierte
Dialog hingegen jahrlich gefuhrt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Erfassungsjahre 2016/2017 zeigen im Ver-
gleich zu den Erfassungsjahren 2014/2015 keine statistisch sig-
nifikanten Veranderungen.

Aufgrund eines jeweils hohen Anteils an Krankenhausern, die in
den Indikatoren ,Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlas-
sung” (QI-1D 2145) und ,Entfernung des Pankreastransplantats”
(QI-1D 2146) im Rahmen des Strukturierten Dialogs zu den Erfas-
sungsjahren 2015/2016 als qualitativ auffallig bewertet wurden,
wird fir diese Indikatoren ein besonderer Handlungsbedarf ge-
sehen. Eine ausfuhrliche Beschreibung der Ergebnisse erfolgt
ab S. 111.

Fir alle weiteren Indikatoren wird kein besonderer Handlungs-
bedarf gesehen. Der Indikator ,1-Jahres-Uberleben bei bekann-
tem Status” (QI-ID 12493) zeigt zwar ebenfalls einen erhéhten
Anteil von jeweils 8,00% Krankenhauser, die im Strukturierten
Dialog zu den Erfassungsjahren 2015/2016 als qualitativ auffallig
bewertet wurden, allerdings handelt es sich dabei um eine An-
zahl von 2 Krankenhausern von insgesamt 25. Aufgrund dieser
geringen Anzahl wird kein besonderer Handlungsbedarf gesehen.
Die bestehenden Auffalligkeiten konnen zunachst im Rahmen
des Strukturierten Dialogs geklart und weiterverfolgt werden.
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Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Ausblick

Im Rahmen eines Weiterentwicklungsprojekts sollte perspekti-
visch gepriift werden, ob das QS-Verfahren hinsichtlich weiterer
versorgungsrelevanter und sektorentbergreifender Qualitats-
ziele erweitert werden muss. Zudem steht die Integration in ein
zuklnftiges sektorenlbergreifendes QS-Verfahren zur Nieren-
ersatztherapie an, was eine grofke Herausforderung darstellt,
aber auch auf spezifischen Erkenntnisgewinn hoffen lasst.
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Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Datengrundlage
2016 2017
geliefert ~ geliefert  erwartet Vollzahligkeit
Datensatze 2.101 1.936 1.935 100,05 %
Krankenhauser 40 39 39 100,00 %

Anzahl simultaner Pankreas-Nieren-Transplantationen, Pankreastrans-
plantationen nach Nierentransplantation, isolierter Pankreastrans-
plantationen oder Pankreastransplantationen in Kombination mit
anderen Organen

Datensatze 94 80 - -

Nierentransplantationen sowie Pankreas- und Pankreas-Nieren-Transplan-
tationen werden gemeinsam iber einen Dokumentationsbogen erfasst
und werden deswegen auch zusammen in der Datengrundlage dargestellt.

Dokumentation und Auswertung werden gemafR QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.

Basisstatistik
2016/2017

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 164 100 %
<1 Jahr 0 0,00 %
1-9Jahre 0 0,00 %
10 - 19 Jahre 0 0,00 %
20 - 29 Jahre 10 6,10 %
30 -39 Jahre 55 33,54%
40 - 49 Jahre 56 34,15%
50 - 59 Jahre 35 21,34%
60 - 69 Jahre 8 4,88 %
70 - 79 Jahre 0 0,00 %
> 80 Jahre 0 0,00 %
Geschlecht
mannlich 96 58,54 %
weiblich 68  41,46%
unbestimmt 0 0,00 %
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqgtig.org/qs-verfahren/pntx
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Transplantationsmedizin

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Indikatorengruppe Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

2014/2015 2016/2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis Ergebnis Zahler Grundgesamtheit Tendenz

2143  Sterblichkeit im Krankenhaus 4,04 % 3,03% 5 165 e
1-Jahres-Uberleben

12493  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 93,19% 95,16 % 177 186 ®
1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder

51524 93,19 % 93,16 % 177 190
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) ' ' S
2-Jahres-Uberleben

12509 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 94,80 % 90,38 % 188 208 ®
2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder

1544 4,809 7,859 1 214

>15 unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) 94.80% 87.85% 88 ®
3-Jahres-Uberleben

12529 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 92,28 % 89,66 % 208 232 &)
3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder

51545 89,58 % 88,89 % 208 234
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) ' 89% ®

2145  Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung 86,92 % 83,65 % 133 159 e
Qualitat der Transplantatfunktion

12824 . 83,02 % 86,36 % 152 176
(1 Jahr nach Transplantation) ' ' ®
Qualitat der Transplantatfunktion

12841 . 82,21% 81,48 % 154 189
(2 Jahre nach Transplantation) ' ' @
Qualitat der Transplantatfunktion

12861 . 80,73 % 77,51% 162 209
(3 Jahre nach Transplantation) ' ' S

2146  Entfernung des Pankreastransplantats 1211% 14,02 % 23 164 ®
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Transplantationsmedizin

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016/2017
Krankenhauser Einordnung
. . . fealli veroffent- besonderer
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt <EENH lichungs-  Handlungs-
(rechnerisch) L
pflichtig bedarf
2143  Sterblichkeit im Krankenhaus <500% 26 3 [ | -
o 1-Jahres-Uberleben
%“ 12493  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status >90,00% 26 5 [ | -
g 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
= 51524 >90,00% 26 6 | n.a.
= unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
2 2-Jahres-Uberleben
%” 12509 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status > 80,00 % 25 7 [ | =
é 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
S 51544 2D ! > 80,00 % 25 9 o n.a.
= unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
o 3-Jahres-Uberleben
%” 12529 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status > 75,00 % 26 4 [ | -
g 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
S 51545 >75,00% 2 ] .a.
= unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse) = 4 6 > n-a
2145  Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung > 75,00 % 26 6 [ | [ ]
- T funkti
19824 Qualitat der ransplantat.un tion nd 55 . - na.
(1 Jahr nach Transplantation)
- T funkti
12841 Qualitat der Transplantat gn tion nd 24 . - na.
(2 Jahre nach Transplantation)
ita T funkti
12861 Qualitat der Transplantat gn tion nd 26 . - na
(3 Jahre nach Transplantation)
2146  Entfernung des Pankreastransplantats <20,00% 26 6 | ]

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
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Transplantationsmedizin

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Qualitit der Transplantatfunktion bei Entlassung (QI-ID 2145)

Qualitatsziel

Der Qualitatsindikator 2145 zielt darauf ab, dass bei Patientin-
nen und Patienten, die eine Transplantation des Pankreas oder
des Pankreas und der Niere erhalten haben, selten bei Entlas-
sung aus dem Krankenhaus eine Insulintherapie erforderlich
sein soll.

Der Qualitatsindikator 2146 hat zum Ziel, dass bei Patientinnen
und Patienten, die eine Transplantation des Pankreas oder des
Pankreas und der Niere erhalten haben, selten eine Entfernung
des Pankreastransplantats erforderlich sein soll.

Hintergrund

Die Transplantation der Bauchspeicheldrise wird zur ursach-
lichen Behandlung eines Diabetes mellitus Typ 1vorgenommen.
Infrage kommt diese Therapie fir Patientinnen und Patienten,
deren Diabeteserkrankung sich durch eine medikamentose
Therapie nur sehr schlecht behandeln lasst und bei denen die
Gefahrvon Folgeerkrankungen besteht bzw. diese bereits vor-
liegen. Das oberste Ziel dieses Eingriffs ist, dass das Spender-
organ die Insulinproduktion ibernimmt, sodass die Patientin-
nen und Patienten im Anschluss an die Transplantation einen
stabilen Zuckerstoffwechsel haben und keine medikamento-
se Therapie mit Insulin mehr bendtigen. Der Indikator ,Qua-
litat der Transplantatfunktion bei Entlassung” bildet ab, ob
dieses Ziel zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Kranken-
haus erreicht ist. Studien deuten darauf hin, dass bis zu ei-
nem Drittel der Transplantatempfangerinnen und -empfanger
zum Entlassungszeitpunkt noch auf Insulingaben angewiesen
ist, wahrend drei Monate nach Transplantation nur noch 3,5%
der Empfangerinnen und Empfanger eine Insulintherapie er-
halten mussen. Aus diesem Grund ist fur diesen Indikator ein
Referenzbereich von = 75,00 % definiert.

Treten nach der Transplantation schwere Komplikationen auf
oder kommt es zu nicht behandelbaren AbstoBungsreaktionen,
so kann die Entfernung des Transplantats erforderlich sein. Die-
se kann auch flur die Vermeidung von weiteren Komplikationen
wichtig sein. Der Indikator ,Entfernung des Pankreastransplan-
tats” bildet ab, wie haufig das Pankreas im Anschluss an eine
Transplantation noch wahrend des stationaren Aufenthalts der
Patientin / des Patienten entfernt werden muss. Insbesondere
in diesem Zeitraum, der direkt an die Transplantation an-
schliel’t, besteht oftmals ein Zusammenhang zwischen der not-
wendigen Transplantatentfernung und der Qualitat der operati-
ven Technik sowie der praoperativen Indikationsstellung.

Die Entfernung eines Transplantats ist auch im Zusammenhang
mit dem Mangel zur Verfugung stehender Spenderorgane zu
beurteilen. Denn zum einen hat die Transplantation durch die
notwendige Entfernung des Transplantats ein negatives Er-
gebnis flr die Organempfangerin / den Organempfanger, zum
anderen hatte das entfernte Organ unter Umstanden fur eine
andere Patientin / einen anderen Patienten auf der Warteliste
den Erhalt eines funktionierenden Organs bedeutet. Insbe-
sondere Transplantatentfernungen, die aufgrund mangeln-
der Qualitat der Transplantation oder der Indikationsstellung
durchgefiihrt werden mussen, sind vor diesem Hintergrund
sehr kritisch zu bewerten.

© 1QTIG 2018

Entfernung des Pankreastransplantats (QI-1D 2146)

QI-ID 2145

Beschreibung
Zahler Patientinnen und Patienten, die bei Entlassung insulinfrei sind

alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation
im Erfassungsjahr 2016 oder 2017 lebend und im Transplan-
tationsjahr entlassen

Grundgesamtheit®

Referenzbereich > 75,00 %

Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

1 Betrachtet werden simultane Pankreas-Nieren-Transplantationen, Pankreastransplanta-
tionen nach Nierentransplantation oder isolierte Pankreastransplantationen.

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2014/2015 2016/2017

Gesamtergebnis 86,92 % 83,65%

Vertrauensbereich 81,74 -90,79% 77,12 - 88,59 %

Gesamtzahl der Falle 214 159
Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
100%
90% ? ................
i e +
70 %
60 %
50%
40%

30%

Patientinnen und Patienten,
die bei Entlassung insulinfrei sind

20%
10%

0%

2014/2015 2016/2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser 26
Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 13
1 Krankenhaus mit 2 20 Fallen

Median 80,00 %

Anzahl der rechnerisch

auffalligen Krankenhauser ovon 1

Spannweite 80,00 - 80,00 %

25 Krankenhauser mit 1 bis 19 Fallen
100% *

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

Patientinnen und Patienten
die bei Entlassung insulinfrei sind

10%

0% *
2014/2015 2016/2017

Median 100,00 %

Anzahl der rechnerisch

auffalligen Krankenhauser 6von 25

Spannweite 0,00 -100,00%
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Transplantationsmedizin

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

QI-ID 2146

Beschreibung

Zahler Patientinnen und Patienten mit erfolgter Entfernung des
Pankreastransplantats

alle Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplantation
im Erfassungsjahr 2016 oder 2017

Grundgesamtheit®

Referenzbereich < 20,00 %

Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

1 Betrachtet werden simultane Pankreas-Nieren-Transplantationen, Pankreastransplanta-
tionen nach Nierentransplantation oder isolierte Pankreastransplantationen.

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2014/2015 2016/2017

Gesamtergebnis 12,11 % 14,02 %

Vertrauensbereich 8,46 - 17,04 % 9,53 -20,17 %

Gesamtzahl der Falle 223 164

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
50%
45%
40%
35%
30%
25%

20%

15% ................
10%

5%

Patientinnen und Patienten mit erfolgter
Entfernung des Pankreastransplantats

0%

2014/2015 2016/2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhduser 26
Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 13

1 Krankenhaus mit 2 20 Fallen

Median 9,68 % Anzahl der rechnerisch
.. . O0von 1
Spannweite 9,68 - 9,68 % auffalligen Krankenhauser
25 Krankenh@user mit 1 bis 19 Fallen
100 % *

N 90%

j) -

Q‘% 80%

g2

=g 70%

E 5

§ 3 60%

S o

% e 50%

o e 0

IS é 40 %

S o

£z ¥

< 8 20%

5 €

g™ 10%

0% *
2014/2015 2016/2017
Median 0,00 % Anzahl der rechnerisch
6 von 25

auffalligen Krankenhauser

Spannweite 0,00 - 100,00 %
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Ergebnisse

Das Ergebnis des Indikators 2145 zeigt, dass in den Erfassungs-
jahren 2016/2017 von insgesamt 159 Patientinnen und Patien-
ten mit Pankreas- oder Pankreas-Nieren-Transplantation 133
Patientinnen und Patienten (83,65%) bei Entlassung aus dem
Krankenhaus keine Insulintherapie benotigten. Fur die Erfas-
sungsjahre 2014/2015 waren dies von insgesamt 214 transplan-
tierten Patientinnen und Patienten 186 (86,92 %). Im Strukturier-
ten Dialog, der zuletzt fiir die Erfassungsjahre 2015/2016 gefiihrt
wurde, wurden 4 von insgesamt 26 Krankenhausern als qualita-
tiv auffallig bewertet. Dies entspricht einem Anteil von 15,38 %,
womit nach den Leitkriterien ein besonderer Handlungsbedarf
begriindet ist (siehe Kapitel ,Uberblick®).

Der Indikator 2146 erfasste in den Jahren 2016/2017 23 von ins-
gesamt 164 Patientinnen und Patienten (14,02%), bei denen
nach einer Pankreas- oder Pankreas-Nieren-Transplantation
eine Entfernung des Pankreastransplantats vorgenommen
wurde. In den Jahren 2014/2015 waren dies 27 von insgesamt
223 Patientinnen und Patienten (1211%). Der Referenzbereich
von < 20,00% wurde auf Bundesebene somit jeweils erreicht.
Im Strukturierten Dialog, der zuletzt zu den Erfassungsjahren
2015/2016 gefiihrt wurde, erhielten 5 von 26 Krankenhausern
(19,23 %) eine Bewertung als qualitativ auffallig. Dies ist ein ver-
haltnismafig sehr hoher Anteil, aus dem sich nach den Leit-
kriterien ein Hinweis auf besonderen Handlungsbedarf ergibt.

Die Bundesfachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation
und das IQTIG bestatigen nach fachlicher Reflexion flr beide
Indikatoren einen besonderen Handlungsbedarf aufgrund des
hohen Anteils an Krankenhdusern, die in dem jeweiligen In-
dikator als qualitativ auffallig bewertet wurden. Die Ursache
dieses hohen Anteils kann allerdings nicht explizit ausgemacht
werden. Nach Beratungen mit der Bundesfachgruppe liegt hier
ein Problem zugrunde, das mutmaRlich von mehreren Faktoren
beeinflusst ist. Die weitere Entwicklung der Ergebnisse soll mit
erhohter Aufmerksamkeit beobachtet werden.
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Gynakologie

Mammachirurgie

Dr. Anja Katharina Dippmann, Claudia Damrau, Sabine Beer, Johannes Hengelbrock

Einleitung

Das QS-Verfahren Mammachirurgie betrachtet die Qualitat der
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs —
und zwar im Hinblick auf eine adaquate Diagnostik und die Be-
handlung selbst.

Mit fiir das Erfassungsjahr (EJ) 2018 prognostizierten 71.900 Neu-
erkrankungen handelt es sich bei Brustkrebs um die haufigste
Krebserkrankung bei Frauen in Deutschland. Pro Jahr sind ca.
18.000 Todesfalle auf ein Mammakarzinom zuruckzufiuhren. In
seltenen Fallen kann diese Erkrankung auch bei Mannern auf-
treten. Fir 2018 werden 700 Neuerkrankungen bei Mannern pro-
gnostiziert (Quelle: Robert Koch-Institut).

Es ist ein wichtiger Qualitatsaspekt, dass Patientinnen und
Patienten an der umfassenden und sorgfaltigen Behandlungs-
planung beteiligt werden. Aullerdem sollten belastende Eingrif-
fe nur bei sicherer Indikationsstellung durchgefiihrt werden. Ei-
ner adaquaten und individuellen Behandlung, die sowohl die
unterschiedlichen Brustkrebsarten und -stadien als auch die
Lebenssituation der Patientinnen und Patienten berlcksichtigt,
kommt eine groRe Bedeutung zu.

Die Indikatoren des QS-Verfahrens Mammachirurgie wurden in
diesem Sinne zusammengestellt und nehmen die Aspekte einer
guten Qualitat der Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit Brustkrebs in den Blick. Das Qualitatsindikatorenset besteht
aus Indikatorengruppen sowie einzelnen Qualitatsindikatoren.
Diese bilden sowohl Kriterien der Indikation fiir die Behandlung
als auch Behandlungsablaufe und -ergebnisse ab.

Die Absicherung der Diagnose vor der Behandlung mittels einer
Gewebeuntersuchung ist ein wichtiger Bestandteil der Indika-
tionsstellung. Eine gesicherte Indikation bildet die Basis fir die
Entscheidung, welche Therapie zu welchem Zeitpunkt eingelei-
tet wird. Mit dem entsprechenden Qualitatsindikator ,Prathera-
peutische histologische Diagnosesicherung” (QI-1D 51846) wird
die Haufigkeit der feingeweblichen (histologischen) Sicherung
vor Behandlungsbeginn erfasst.

Der Qualitatsindikator 51370 misst den zeitlichen Abstand zwi-
schen Diagnose und Operation. Er soll prifen, ob zwischen Dia-
gnosestellung und Behandlungsbeginn ein ausreichend langes
Zeitfenster — also mindestens 7 Tage - besteht, das es den betrof-
fenen Patientinnen und Patienten ermoglicht, sich auf die neue
Situation einzustellen und dann mit arztlicher Beratung und Auf-
klarung individuell zu entscheiden, welche Behandlung sie wiin-
schen. Die Betroffenen konnen diese Zeit unter anderem flr das
Einholen einer arztlichen Zweitmeinung nutzen oder sich ggf.
mit anderen, beispielsweise in Selbsthilfegruppen organisierten
Betroffenen austauschen und ihre Situation und Moglichkeiten
auch in Gesprachen mit der Familie reflektieren.

Im Rahmen der Diagnose und der weiteren Therapie bei Brust-
krebserkrankungen ist die histologische Bestimmung der krank-
haften Neubildung notwendig. Hierzu gehort ebenso die patho-
logische Beurteilung, ob der Brustkrebs bereits die Lymphknoten
erreicht hat. Daflr muss entschieden werden, ob eine Ent-
nahme von einzelnen Lymphknoten (Sentinel-Lymphknoten/
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Wachterlymphknoten) erfolgen soll oder eine vollstandige
Lymphknotenentfernung im Bereich der Achselhohle (Axilla-
dissektion) die bessere Vorgehensweise ist. Da aus dieser Ent-
nahme bzw. Entfernung oft erhebliche (Neben-)Wirkungen auf
die Gesundheit und Lebensqualitat der Patientinnen und Pa-
tienten resultieren konnen, ist die Indikation hierzu mit beson-
derer Sorgfalt zu stellen. Um eine unndotige Beeintrachtigung der
Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten z.B. durch ein
chronisches Lymphodem, eine reduzierte Armbeweglichkeit oder
Schmerzen zu vermeiden, wird in der ,Interdisziplinaren S3-Leit-
linie fUr die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Mammakarzinoms" von einer Axilladissektion bei Brustkrebs
im Frihstadium (DCIS') sowie von der Lymphknotenentnahme
bei brusterhaltender Therapie eines DCIS grundsatzlich abge-
raten. Hingegen dient die Entfernung des Sentinel-Lymphkno-
tens bei einem bereits in das benachbarte Gewebe eingedrunge-
nen Tumor (invasives Mammakarzinom) der Stadienbestimmung
der Erkrankung, die fur die Wahl der weiteren Therapie unver-
zichtbar ist. Die Qualitatsindikatoren ,Primare Axilladissektion
bei DCIS* (QI-ID 2163) sowie ,Lymphknotenentnahme bei DCIS
und brusterhaltender Therapie” (QI-ID 50719) und ,Indikation
zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie” (QI-ID 51847) geben Auskunft
Uber die Haufigkeit der Durchflihrung von Lymphknotenentfer-
nungen in verschiedenen Krankheitskonstellationen. Der Indi-
kator, der die Anzahl bei DCIS durchgeflihrter Axilladissektionen
abbildet, ist ein sogenannter Sentinel-Event-Indikator, bei dem
jeder Einzelfall im Strukturierten Dialog mit den Krankenhausern
analysiert wird. Ruckblickend ist seit dem Erfassungsjahr 2008,
in welchem der Indikator eingefiihrt wurde, eine kontinuierlich
sinkende Rate nicht indizierter Axilladissektionen erkennbar.

Die Indikatorengruppe ,Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung” (Ql-1Ds
52330 und 52279) bildet eine Empfehlung der S3-Leitlinie ab und
stellt einen wichtigen Aspekt der Prozessqualitat von Behand-
lungen vor oder wahrend der Operation, also von pra- und in-
traoperativen Behandlungen, und der Patientensicherheit dar.
Die Indikatorengruppe betrachtet das Vorgehen insbesondere
bei praoperativ nicht tastbaren Tumoren, die laut Leitlinien-
empfehlung vor der Operation durch Einsetzen eines Drahts
markiert werden sollen, damit mittels einer radiografischen
oder sonografischen Kontrolle des herausgenommenen Prapa-
rats bereits wahrend der Operation sichergestellt werden kann,
dass der auffallige Herd vollstandig entfernt wurde. Zukinftig
soll mit den beiden Qualitatsindikatoren auch nachvollzogen
werden, inwieweit die intraoperative Kontrolle praoperativ mar-
kierter, nicht tastbarer Tumoren zur Senkung von Nachresekti-
onsraten beitragt.

Der Qualitatsindikator ,HER2-Positivitatsrate” (QI-ID 52268)
und die dazugeharigen, mit dem Erfassungsjahr 2017 imple-
mentierten risikoadjustierten Indikatoren zu HER2-Befunden
mit niedrigen (QI-ID 52267) und hohen (QI-ID 52278) HER2-
Posititvitatsraten befinden sich in der Erprobungsphase. HER2
ist die Abkurzung fir human epidermal growth factor receptor 2
und bezeichnet einen Wachstumsfaktor, der sich bei manchen

1 Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milch-
gangen als Vorstufe zu einer Krebserkrankung (Prakanzerose).
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Patientinnen und Patienten auf der Oberflache der Tumorzel-
len befindet. Zellen mit dieser Oberflachenbeschaffenheit spre-
chen in der Regel auf eine bestimmte medikamentose Therapie
an. Hintergrund fur die Betrachtung der HER2-Positivitatsrate
ist die Frage, ob die Bestimmung des HER2-Status nach den
Empfehlungen der Leitlinie vorgenommen wurde, da Fehlbe-
stimmungen hinsichtlich der auf der HER2-Bestimmung basie-
renden Therapieentscheidung ggf. zu einer relevanten Unter-
oder Uberversorgung von Patientinnen und Patienten fiihren
konnen. Voraussetzung fur eine spezifische Tumorbehandlung
ist somit die qualitatsgesicherte Bestimmung des HER2-Status.

Der seit dem Erfassungsjahr 2016 erhobene Qualitatsindikator
,Nachresektionsrate” (QI-ID 60659) gibt Auskunft iber die An-
zahl von Patientinnen und Patienten, die im Rahmen der Be-
handlung der Primarerkrankung (erstes Auftreten der Krebs-
erkrankung) eines invasiven Mammakarzinoms oder eines DCIS
eine oder mehrere Nachresektionen pro Brust erhalten haben,
d.h. diejenigen, bei denen eine oder mehrere erneute Operatio-
nen erforderlich waren, bis der Tumor komplett entfernt wurde.
Fur den Indikator ist das Datenfeld ,Anzahl der zur Erlangung
von RO notwendigen Nachoperationen“ ausschlaggebend. Es
bildet die Anzahl an Nachoperationen aber noch nicht ausrei-
chend valide ab und wurde daher fir das Erfassungsjahr 2019
verbessert. Deshalb befindet sich der darauf aufbauende Quali-
tatsindikator noch in einer prolongierten Erprobungsphase und
hat auch noch keinen Referenzbereich erhalten. Qualitatsziel
des Indikators ist es, moglichst haufig einen tumorfreien Re-
sektionsrand (kein zuriickgebliebener Tumorrest, RO-Resektion)
beim operativen Ersteingriff zu erreichen, da Nachresektionen
fur die Patientinnen und Patienten eine wiederholte Narkose
mit ihren Risiken und Belastungen bedeuten.

Eine spezielle Funktion im QS-Verfahren Mammachirurgie ha-
ben die drei Indikatoren ,Primare Axilladissektion bei DCIS"
(QI-1D 2163), ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraope-
rative Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkie-
rung” (QI-ID 52279) sowie ,Intraoperative Praparatradiografie
oder intraoperative Praparatsonografie bei mammografischer
Drahtmarkierung” (QI-ID 52330). Sie fungieren seit dem Erfas-
sungsjahr 2017 auch als planungsrelevante Qualitatsindika-
toren. Wenn in einer Einrichtung bei diesen Indikatoren wie-
derholt erhebliche Qualitatsmangel festgestellt werden, kann
dies Konsequenzen flr die jeweiligen Krankenhauser haben.
Flr das Erfassungsjahr 2017 wurden bereits statistisch auffal-
lige Krankenhauser ermittelt, bei denen eine Datenvalidierung
und ein Stellungnahmeverfahren zur Klarung der Auffalligkeiten
erfolgt ist. Details zum Vorgehen bei der Auswertung und der
Bewertung der Ergebnisse sind im Kapitel ,Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren” dargestellt.
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Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Flr den Indikator ,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brust-
erhaltender Therapie” (QI-ID 50719), der darauf zielt, dass bei
moglichst wenigen Patientinnen und Patienten, die eine brust-
erhaltende Therapie bei einem DCIS erhalten, die axillaren
Lymphknoten entnommen werden, wurde mit dem Erfassungs-
jahr 2017 der Referenzbereich vom 90. auf das 80. Perzentil ge-
andert. Hintergrund ist eine Aktualisierung der S3-Leitlinie, nach
der eine Axilladissektion beim DCIS nicht indiziert ist und eine
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie, bei der die Sentinel-Lymphkno-
ten entnommen werden, nur dann durchgefuhrt werden soll-
te, wenn durch ein ausgedehntes Operationsgebiet z.B. bei der
operativen Entfernung der gesamten Brustdriise (Mastektomie /
Ablatio mammae) im spateren Verlauf eine Entnahme dieser
Sentinel-Lymphknoten aus operationstechnischen Griinden
nicht mehr moglich ware.

Fur die Indikatoren zur Messung der HER2-Positivitatsrate
(QI-1Ds 52273 und 52268) wiesen Analysen der Bundesergeb-
nisse zum Erfassungsjahr 2016 eine hohe Variabilitat aus.
Flr eine systematische Analyse dieser Varianzen werden mit
dem Erfassungsjahr 2017 fir den ehemaligen Indikator 52273
- Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
HER2-positiven Befunden” — mit zwei neuen risikoadjustierten
Indikatoren zwei Referenzbereiche eingefiihrt: je einer zur An-
zeige niedriger bzw. hoher HER2-Positivitatsraten (QlI-ID 52267
bzw. QI-ID 52278). Sofern fiir diese Indikatoren rechnerische
Auffalligkeiten bestehen, werden sie zunachst im Rahmen des
Strukturierten Dialogs erortert.

Ergebnisse

Die Bundesergebnisse aller neun Qualitatsindikatoren mit Refe-
renzbereich erreichen im Erfassungsjahr 2017 das definierte
Qualitatsniveau. Bei zwei Indikatoren wurde besonderer Hand-
lungsbedarf festgestellt. Der Qualitatsindikator ,Pratherapeu-
tische histologische Diagnosesicherung” (QI-1D 51846) verbes-
serte sich im Erfassungsjahr 2017 zwar leicht und weist jetzt ein
bundesweites Ergebnis von 97,16 % auf. Aufgrund von persistie-
renden Unterschieden in der Versorgung, die zum einen fallzahl-
abhangig, zum anderen geschlechterspezifisch sind, wurde der
Indikator jedoch mit besonderem Handlungsbedarf eingestuft.
Bei ausbleibender pratherapeutischer histologischer Sicherung
ist beispielsweise das Screening fur eine neoadjuvante System-
therapie (Therapie vor der operativen Tumorbehandlung, z. B.
Chemo- oder Strahlentherapie) nicht méglich und so eine leit-
liniengerechte Planung der Therapie unter Umstanden nicht ge-
geben. Der Indikator wird ab S. 121 gesondert betrachtet. Der
Indikator ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung” (QI-1D
52279) liegt im Erfassungsjahr 2017 mit einem bundesweiten Er-
gebnis von 96,24 % erstmals innerhalb des Referenzbereichs
(2 95%). Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfas-
sungsjahr 2016 wurden 10,65 % der Krankenhauser, die in diesen
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Qualitatsindikator eingehen, jedoch qualitative Auffalligkeiten
bescheinigt. Gemaf den Leitkriterien wird daher in Bezug auf die
Versorgungsqualitat dieses Indikators besonderer Handlungs-
bedarf gesehen (siehe Kapitel ,Uberblick”). Er wird ab S. 122
ausfihrlich dargestellt.

Die Anzahl qualitativ auffalliger Krankenhauser im Sentinel-
Event-Indikator ,Primare Axilladissektion bei DCIS" (QI-ID 2163)
sank im Erfassungsjahr 2017 im Vergleich zu den beiden vorher-
gehenden Erfassungsjahren (EJ 2015: 10; E) 2016: 8 Behandlungs-
falle) nochmals und liegt nun bei 4 Behandlungsfallen. Von den
8 im Erfassungsjahr 2016 in diesem Indikator rechnerisch auf-
falligen Krankenhdusern wurde im Strukturierten Dialog ledig-
lich ein Krankenhaus aufgrund von Struktur- bzw. Prozessman-
geln als qualitativ auffallig bewertet.

Das bundesweite Ergebnis im Indikator ,Lymphknotenentnah-
me bei DCIS und brusterhaltender Therapie” (QI-ID 50719) ver-
ringerte sich im Vergleich zu den Vorjahren deutlich: Wurde
bundesweit im Erfassungsjahr 2014 bei 14,07% der Patientin-
nen und Patienten eine Lymphknotenentnahme bei DCIS und
brusterhaltender Therapie durchgefihrt, lag der Anteil im Er-
fassungsjahr 2015 bei 11,66 %, im Erfassungsjahr 2016 bei 10,34 %
und im Erfassungsjahr 2017 bei 7,58 %. Somit nahert sich das
Gesamtergebnis sukzessive der aktuellen Leitlinienempfehlung
(Qualitatsziel: < 5%) an.

Die Bundesergebnisse beider Indikatoren der Indikatoren-
gruppe ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei Drahtmarkierung” weisen eine statis-
tisch signifikante Verbesserung auf. Der Indikator ,Intraopera-
tive Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei mammografischer Drahtmarkierung” (QI-ID 52330) erreicht
mit einem Ergebnis von 99,23% fur das Erfassungsjahr 2017
(EJ 2016: 98,52 %) das Qualitatsziel bundesweit nahezu vollstan-
dig. Aus dem Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 gin-
gen 13,89% bzw. 10 der 72 rechnerisch auffalligen Krankenhau-
ser in diesem Indikator als qualitativ auffallig hervor. Der zweite
Indikator dieser Indikatorengruppe - ,Intraoperative Praparat-
radiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei sonogra-
fischer Drahtmarkierung” (QI-1D 52279) - liegt im Erfassungsjahr
2017 mit einem Bundesergebnis von 96,24 % erstmals innerhalb
des Referenzbereichs von = 95% (EJ 2016: 90,71%). Sowohl bei
Krankenhdusern mit weniger als 20 Fallen als auch bei solchen
mit mindestens 20 Fallen in der Grundgesamtheit dieses Indi-
kators wird eine Verbesserung um 4,97 bzw. 5,53 Prozentpunk-
te deutlich (EJ 2016: 88,01% bzw. 90,96 %; EJ 2017: 92,98 % bzw.
96,49 %). Dieser Indikator wies mit 62 Fallen die groRte Anzahl an
allen qualitativen Auffalligkeiten sowie mit insgesamt 30 Ziel-
vereinbarungen die meisten weiterfihrenden Manahmen im
Rahmen des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Mamma-
chirurgie zum Erfassungsjahr 2016 auf. 34,44% der rechnerisch
auffalligen Krankenhauser waren in diesem Indikator auch qua-
litativ auffallig.
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Das bundesweite Ergebnis des Indikators ,HER2-Positivitats-
rate” (QI-ID 52268) ist im Vergleich zum Vorjahr leicht gesunken
und liegt im Erfassungsjahr 2017 bei 13,15% (E) 2016: 13,62 %).
Krankenhauser mit weniger als 20 Fallen in der Grundgesamt-
heit des Indikators haben sich zum Vorjahr (E) 2016: 17,64 %) mit
einem Ergebnis von 14,59 % um 3 Prozentpunkte verbessert, das
Ergebnis nahert sich so dem in der S3-Leitlinie angefiihrten
Durchschnittswert von 15% an. Das Ergebnis der Krankenhauser
mit mindestens 20 Fallen in der Grundgesamtheit des Indika-
tors bleibt nahezu unverandert (E) 2016: 13,51%; EJ) 2017: 1312 %).
Die 67 rechnerisch auffalligen Krankenhauser mit niedrigen
HER2-Positivitatsraten (QI-ID 52267) bzw. die 52 rechnerisch
auffalligen Krankenhauser mit hohen HER2-Positivitatsraten
(QI-1D 52278) werden in den Strukturierten Dialog eingehen: Fir
die beiden Indikatoren gilt die Sondersituation einer prolon-
gierten Erprobungsphase, in der ermittelt werden soll, wie re-
levante Qualitatsdefizite in der HER2-Diagnostik dargestellt und
durch den Strukturierten Dialog konkret identifizierbar gemacht
werden konnen. Dies wird als wichtiges Qualitatsziel in Fortfih-
rung der bisherigen Dokumentation gesehen.

Ausblick

Die Bundesfachgruppe strebt eine umfangreiche Weiterent-
wicklung des QS-Verfahrens Mammachirurgie an. Diese be-
inhaltet zum einen eine Sensibilisierung fur die Ungleichbe-
handlung von Frauen und Mannern mit Brustkrebs aufgrund
von Genderaspekten. Zum anderen betrifft dies die Einfuhrung
neuer Erfassungsinstrumente. Um Komplikationen nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erfassen zu konnen, ware
zusatzlich eine Verlaufsbeobachtung (Follow-up) notwendig
- insbesondere sind hier auch Komplikationen nach Opera-
tionen mit Brustimplantaten zu nennen. Von groRer Relevanz
ware die Nachzeichnung des Verlaufs von der Diagnose bis zur
Rehabilitation, also eine sektorenibergreifende Gestaltung
des QS-Verfahrens. Dies schlief3t die Erfassung der Perspektive
der Patientinnen und Patienten durch eine Befragung ein,
die insbesondere psychoonkologische und sozialmedizini-
sche Aspekte, die partizipative Entscheidungsfindung sowie die
Uberleitung an den Sektorengrenzen aufgreift. AuBerdem sehen
die Mitglieder der Bundesfachgruppe Bedarf an aussagekrafti-
geren planungsrelevanten Qualitatsindikatoren.
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Datengrundlage
2016
geliefert  geliefert
Datensatze 111.945 108.009
Krankenhauser 918 888

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

Basisstatistik

Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten
< 30 Jahre

30 -39 Jahre
40 - 49 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

> 80 Jahre
Geschlecht
mannlich
weiblich

unbestimmt
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2017
erwartet  Vollzahligkeit
107.780 100,21 %
897 99,00 %

2017

Anzahl Anteil
107.854 100 %
2.772 2,57 %
5.784 536 %
16.325 15,14 %
27.895 25,86 %
25.330 23,49 %
20.325 18,84 %
9.423 8,74 %
984 0,91 %
106.863 99,08 %

7 0,01%
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://iqtig.org/qs-verfahren/mamma
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Gynakologie

QI-ID

51846

52268

52267

52278

52330

52279

2163

50719

51847

51370

60659

Mammachirurgie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016

Bezeichnung des Indikators Ergebnis
Pratherapeutische histologische Diagnose-

! peut Istotog! ‘a8 96,34 %
sicherung
HER2-Positivitatsrate
HER2-Positivitatsrate 13,62 %
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an HER2-positiven Befunden: 1,00
niedrige HER2-Positivitatsrate
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an HER2-positiven Befunden: 1,00
hohe HER2-Positivitatsrate
Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei Drahtmarkierung
Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei 98,52 %
mammografischer Drahtmarkierung
Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei 90,71%
sonografischer Drahtmarkierung
Primare Axilladissektion bei DCIS* 0,12 %
Lymphknotenentnahme bei DCIS* und

. 10,34 %

brusterhaltender Therapie
Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-

aixa ymp 95,44 %
Biopsie
Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen 633 %
zwischen Diagnose und Operation e
Nachresektionsrate 19,08 %

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
1 Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milchgangen als Vorstufe zu einer Krebserkrankung (Prakanzerose).
Hinweis zu den Indikatoren: Falls beidseitig operiert wurde, gehen die Angaben zu beiden Bristen getrennt in die Berechnung des Zahlers und der Grundgesamtheit ein.
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Ergebnis

97,16 %

13,15 %

0,96

0,96

99,23 %

96,24 %

0,06 %

7,58 %

96,05 %

518 %

16,03 %

2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

Zahler (O /E)* gesamtheit Tendenz
70.337 72.393 @
8.473 64.426 =
8.453 8.764
13,15 % 13,64 % 64.267 S
8.453 8.764
13,15% 13,64 % el S
19.011 19.158 @
22.805 23.697 @
4 6.590 ®
381 5.026 @
31.576 32.875 @
2.963 57.224 @
10.751 67.060 @
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
. N ) fralli veroffent- besonderer
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt autiatig lichungs- Handlungs-
(rechnerisch) P
pflichtig bedarf
Pratherapeutische histologische Diagnose-
51846 P g g > 90,00 % 766 95 n n
sicherung
HER2-Positivitatsrate
52268 HER2-Positivitatsrate n.d. 742 - [ | n.a.
f?: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten > 039
& 52267 Rate(O/E)an HER2-positiven Befunden: o 637 67 = n.a.
2 . . (5. Perzentil)
i niedrige HER2-Positivitatsrate
= Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <174
52278 Rate (O/E) an HER2-positiven Befunden: (95 Perz_en’til) 637 52 - n.a.
hohe HER2-Positivitatsrate '
Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei Drahtmarkierung
8 Intraoperative Praparatradiografie oder
gn 52330 intraoperative Praparatsonografie bei > 95,00 % 540 33 | =
g mammografischer Drahtmarkierung
é Intraoperative Praparatradiografie oder

52279 intraoperative Praparatsonografie bei > 95,00 % 552 100 [ ] [ ]
sonografischer Drahtmarkierung

2163  Primadre Axilladissektion bei DCIS* Sentinel Event 522 4 [ ] -
Lymphknotenentnahme bei DCIS* und <11,52%

50719 . . 500 126 = =
brusterhaltender Therapie (80. Perzentil)

51847 qulkgtlon zur Sentinel-Lymphknoten- £ 90.00% 687 114 - )
Biopsie

51370 Ze|}tl|cher Apstand von unter 7 Tagen < 18,44 'A 719 74 - )
zwischen Diagnose und Operation (95. Perzentil)

60659 Nachresektionsrate n.d. 739 = = n.a.

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhduser; n.a. = nicht anwendbar
1 Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milchgangen als Vorstufe zu einer Krebserkrankung (Prakanzerose).
Hinweis zu den Indikatoren: Falls beidseitig operiert wurde, gehen die Angaben zu beiden Briisten getrennt in die Berechnung des Zahlers und der Grundgesamtheit ein.
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Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung (QI-ID 51846)

Qualitatsziel

Der Indikator hat zum Ziel, dass moglichst viele Patientinnen
und Patienten eine pratherapeutische histologische Diagnose-
sicherung durch eine Stanz- oder Vakuumbiopsie erhalten,
wenn als Primarerkrankung ein invasives Mammakarzinom vor-
liegt oder ein Ersteingriff bei DCIS" erfolgt.

Hintergrund

Die histologische Diagnostik abklarungsbedurftiger Befunde
soll in der Regel pratherapeutisch, also vor der Therapie,
durch eine Gewebeentnahme aus der Brust mittels Stanz- oder
Vakuumbiopsie erfolgen. Diese Diagnostik kann sonografisch,
mammografisch oder MRT-gesteuert durchgefiihrt werden. Ein
Algorithmus fur den Ablauf der Diagnosekette von Patientin-
nen und Patienten mit auffalligen Befunden ist Bestandteil
der deutschen S3-Leitlinie fur die Friherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms. Die Interventio-
nen sind unter Bertcksichtigung der aktuellen Qualitatsemp-
fehlungen durchzuftuhren.

Ergebnisse

Der Bundeswert des Indikators liegt mit 9716 % innerhalb des
Referenzbereichs von = 90%. In den Vorjahren lag der Bundes-
wert bei 96,75% (EJ 2015) und 96,34 % (EJ 2016). Eine ahnlich po-
sitive Entwicklung zeigt sich bei Krankenhausern mit mindes-
tens 20 Fallen in der Grundgesamtheit des Indikators, welche im
Erfassungsjahr 2017 ein Ergebnis von 97,29 % aufweisen (EJ 2016:
96,58 %). Die Gruppe der Krankenhauser mit weniger als 20 Fal-
len in der Grundgesamtheit dieses Indikators verbesserte sich
in ihrem bundesweiten Ergebnis von 91,20 % fur das Erfassungs-
jahr 2017 im Vergleich ebenfalls (E) 2016: 86,22 %) und befindet
sich damit nun erstmals innerhalb des Referenzbereichs. Im
Gruppenvergleich zwischen Krankenhausern mit mindestens 20
Fallen und denjenigen mit weniger als 20 Fallen in der Grund-
gesamtheit des Indikators sind jedoch signifikante Ergebnis-
unterschiede festzustellen: Das Ergebnis der Gruppe von Kran-
kenhausern mit weniger als 20 Fallen in der Grundgesamtheit
dieses Indikators ist signifikant niedriger als das Ergebnis der
Gruppe von Krankenhausern mit mindestens 20 Fallen in der
Grundgesamtheit dieses Indikators. Diese fallzahlabhangigen
Gruppenunterschiede sind seit mindestens drei Jahren persis-
tent. Darliber hinaus gibt es geschlechterspezifische Gruppen-
unterschiede: Das bundesweite Indikatorergebnis fir Patientin-
nen erreicht im Erfassungsjahr 2017 97,20% (Konfidenzintervall
97,1-97,3%) und unterscheidet sich signifikant vom bundeswei-
ten Indikatorergebnis fiir Patienten (9144 %, Konfidenzintervall
88,8-93,5%) zuungunsten von Patienten, sodass hier unter Um-
standen die Thematik der Ungleichbehandlung beruhrt wird.
Allerdings ist hierbei zu beachten, dass die Gesamtzahl der
mannlichen Patienten gering ist und sich daher allenfalls Ten-
denzen aufzeigen lassen.

Von allen rechnerisch auffalligen Ergebnissen dieses Indikators
im Erfassungsjahr 2016 (17,57 %, n=139) sind nach dem Struktu-
rierten Dialog insgesamt 17,27% auch qualitativ auffallig. Von

1 Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milchgan-
gen als Vorstufe zu einer Krebserkrankung (Prakanzerose).
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Beschreibung

Zahler? Patientinnen und Patienten mit pratherapeutischer histologi-

scher Diagnosesicherung durch Stanz- oder Vakuumbiopsie

Grundgesamtheit? alle Patientinnen und Patienten mit Ersteingriff bei Primar-
erkrankung und Histologie ,invasives Mammakarzinom

(Primartumor)” oder ,DCIS*
Referenzbereich > 90,00 %
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

2 Falls beidseitig operiert wurde, gehen die Angaben zu beiden Bristen getrennt in die
Berechnung des Zahlers und der Grundgesamtheit ein.

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2016 2017
96,34 %

Gesamtergebnis 97,16 %

Vertrauensbereich 96,20 - 96,47 % 97,04 -97,28%

Gesamtzahl der Félle 73.670 72.393
Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
100%

90%

80%

70%

60 %

50%

40%

30%

Stanz- oder Vakuumbiopsie

20%

10%

Patientinnen und Patienten mit pratherapeutischer
histologischer Diagnosesicherung durch

0%
2016 2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhduser 766

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 122

510 Krankenhauser mit > 20 Fallen
100% *
90% 1
80%

70%

60%

50%

40%

30%

Stanz- oder Vakuumbiopsie

20%

10%

Patientinnen und Patienten mit pratherapeutischer
histologischer Diagnosesicherung durch

0%
2016 2017

Median 97,62 %

Anzahl der rechnerisch 25 von

auffalligen Krankenhauser 510

Spannweite 56,52 - 100,00 %

256 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Median 100,00 %

Anzahl der rechnerisch 70 von

auffalligen Krankenhauser 256

Spannweite 0,00 - 100,00 %
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diesen insgesamt 24 qualitativ auffalligen Krankenhdusern im
Erfassungsjahr 2016 waren 6 bereits im Erfassungsjahr 2015 so-
wie 2 in den Erfassungsjahren 2014 und 2015 qualitativ auffallig.
In den Berichten der Bundeslander zum Strukturierten Dialog
fur das Erfassungsjahr 2016 wird darauf hingewiesen, dass die
erforderlichen Voraussetzungen fir eine adaquate Struktur-
und Prozessqualitat offenbar nicht an allen Krankenhausern
vorhanden sind und somit eine der Leitlinie entsprechende
Versorgungsqualitat nicht in allen Krankenhadusern gegeben ist.
Mehrheitlich handelt es sich also offensichtlich um ein Unter-
lassen dieser wichtigen praoperativen Diagnostik aus struktu-
reller Ursache.

Des Weiteren wird von einem wiederholten Abweichen von der
S3-Leitlinie bei der Versorgung hochbetagter und palliativ zu
versorgender Patientinnen und Patienten sowie von geschlech-
terspezifischen Unterschieden in der leitliniengerechten Ver-
sorgung zum Nachteil von Patienten berichtet. Bei ausblei-
bender pratherapeutischer histologischer Sicherung ist ein
Screening flr eine neoadjuvante Systemtherapie und damit
eine leitliniengerechte Planung der Therapie nicht maglich.
Dies kann eine Gefahrdung der Patientensicherheit darstellen.
Aufgrund der persistierenden fallzahlabhangigen Gruppenun-
terschiede, der geschlechterspezifischen Gruppenunterschiede
und grundsatzlich verbesserungswirdiger Struktur- und Prozess-
voraussetzungen wird bei diesem Indikator besonderer Hand-
lungsbedarf festgestellt.
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Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung (QI-1D 52279)

Qualitatsziel

Der Prozessindikator zielt darauf, dass nach praoperativ mittels
sonografischer Technik vorgenommenen Drahtmarkierungen von
operationswiirdigen Veranderungen in der Brust wahrend des
operativen Eingriffs moglichst haufig eine Radiografie oder eine
Sonografie des Operationspraparats erfolgt.

Hintergrund

Die S3-Leitlinie empfiehlt, insbesondere nicht tastbare Befunde
praoperativ mit einer Drahtmarkierung zu versehen, welche
wahrend der Operation das Auffinden des zu entfernenden Ge-
webeanteils erleichtert. Vor der Operation eingebrachte Draht-
markierungen sollen intraoperativam entnommenen Opera-
tionspraparat kontrolliert werden, um damit den Nachweis
einer adaquaten Resektion zu erbringen und so Nachresektio-
nen fur die Betroffenen zu vermeiden. Dies soll mit der Metho-
de erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist - durch
intraoperative Praparatradiografie oder Praparatsonografie. Die
Qualitatsanforderungen an den Prozess sind in der deutschen
interdisziplinaren S3-Leitlinie hinterlegt.

Ergebnisse

Der Bundeswert des Indikators liegt mit 96,24 % innerhalb des
Referenzbereichs von = 95% und weist im Vergleich zu den
Vorjahren (EJ 2015: 80,66 %; EJ 2016: 90,71%) eine statistisch si-
gnifikante positive Tendenz auf. Die Gruppe der Krankenhau-
ser mit weniger als 20 Fallen in der Grundgesamtheit dieses
Indikators hat sich im Vergleich zum Vorjahr zwar um nahezu 5
Prozentpunkte auf 92,98 % verbessert, liegt aber in der Gesamt-
schau unterhalb des Referenzbereichs. Das Ergebnis der Grup-
pe der Krankenhauser mit mindestens 20 Fallen in der Grund-
gesamtheit des Indikators befindet sich mit 96,49% innerhalb
des Referenzbereichs. Der Anteil der als statistisch auffallig
bewerteten Krankenhauser an allen betrachteten Krankenhau-
sern liegt flr das Erfassungsjahr 2017 bei 9,96 % und konnte im
Vergleich zum Erfassungsjahr 2016 (21,34%) um 11,38 Prozent-
punkte reduziert werden. Somit ergibt sich fur diesen Indika-
tor ein signifikant positiver Trend hinsichtlich der statistischen
Auffalligkeiten. Die Anzahl rechnerischer Auffalligkeiten ist von
180 im Erfassungsjahr 2016 auf 100 im Erfassungsjahr 2017 ge-
sunken, sie umfassen jedoch flr das Erfassungsjahr 2017 15,04 %
aller rechnerischen Auffalligkeiten im gesamten QS-Verfahren.
Nach dem Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 wur-
den 62 Krankenhauser in diesem Indikator als qualitativ auffal-
lig bewertet. Dies entspricht einem Anteil von 10,65% an allen
Krankenhdusern mit Fallen in diesem Indikator (n=582). Damit
sind in diesem Indikator die meisten qualitativen Auffalligkei-
ten dieses QS-Verfahrens festgestellt worden. Im Strukturierten
Dialog zum Erfassungsjahr 2016 wurden in diesem Indikator 30
Zielvereinbarungen mit Krankenhausern geschlossen, was der
hochsten Zahl an Vereinbarungen im gesamten QS-Verfahren
entspricht. Aus den Landerberichten zum Strukturierten Dia-
log (E) 2016) werden zum einen Dokumentationsmangel, zum
anderen Struktur- und Prozessprobleme als Griinde fur qua-
litative Auffalligkeiten genannt. Ergebnisse der umfassenden
Datenvalidierung zum Erfassungsjahr 2015 hatten bei der Zweit-
erfassung zu Datenfeldern, die in diesen Indikator einfliellen

© 1QTIG 2018



Gynakologie

(,praoperative Draht-Markierung gesteuert durch bildgeben-
de Verfahren” bzw. ,intraoperative Praparateradiographie oder
-sonographie®) zum Teil eine niedrige Ubereinstimmung aufge-
zeigt (87,8% bzw. 58,0%). Im Ergebnis wurde deutlich, dass die
Krankenhaduser beim Datenfeld ,intraoperative Praparateradio-
graphie oder -sonographie” in 18 von 100 Fallen zu ihren Un-
gunsten unterdokumentiert hatten. Hinsichtlich der Struktur-
und Prozessprobleme gaben die betreffenden Krankenhauser
im Rahmen des Strukturierten Dialogs an, anstelle der intraope-
rativen Praparatebildgebung sogenannte histologische Schnell-
schnitte zur Beurteilung der Resektionsrandfreiheit durchzu-
flhren bzw. bei intraoperativer Tastbarkeit zuvor nicht tastbarer
Tumore intraoperativ keine Bildgebung des drahtmarkierten
Praparats mehr durchzuflihren. Hintergrund der Leitlinienemp-
fehlung ist jedoch der Nachweis des adaquaten Resektionsaus-
mafes und der vollstandigen Entfernung der Drahtmarkierung.
Dies schlieft eine zusatzliche Schnellschnittuntersuchung nicht
aus, die der Beurteilung dient, ob ein Tumor gutartig oder bos-
artig (Dignitat) bzw. ob der Resektionsrand tumorfrei ist. Die-
se sollte aber die intraoperative Praparatebildgebung nicht er-
setzen. Den Berichten der Lander zum Strukturierten Dialog ist
zu entnehmen, dass offenbar auch Strukturprobleme dahinge-
hend bestehen, dass kein Sonografiegerat im Operationssaal
zur Verfligung stand und aus diesem Grund die Untersuchung
unterblieb. Obgleich die Anzahl der als statistisch auffal-
lig bewerteten Krankenhauser sinkt - und trotz des positiven
Ergebnistrends der bundesweiten Gesamtrate -, liegt der Anteil
der als qualitativ auffallig beurteilten Krankenhauser nach Be-
endigung des Strukturierten Dialogs Uber die Ergebnisse des Er-
fassungsjahres 2016 deutlich Uber dem Wert des Leitkriteriums
zur Beurteilung des besonderen Handlungsbedarfs (siehe Kapi-
tel ,Uberblick”). Auch weisen die Begriindungen, warum entge-
gen den Leitlinienempfehlungen keine Praparatebildgebungen
vorgenommen wurden, offensichtlichen Verbesserungsbedarf
im Prozess auf, sodass bei dem bereits planungsrelevanten
Qualitatsindikator besonderer Handlungsbedarf gesehen wird.
Um den Prozess zur Verringerung vermeidbarer Nachresektio-
nen zu begleiten, soll zuklnftig ein zusatzlicher Indikator einge-
setzt werden, der auf die Durchfiihrung einer Drahtmarkierung
bei nicht tastbaren Befunden mit Mikrokalk zielt.
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Beschreibung

Zahler!
Grundgesamtheit®

Referenzbereich

Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Mammachirurgie

Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie oder
intraoperativer Praparatsonografie

alle Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert
durch Sonografie

295,00 %
keine weitere Risikoadjustierung

vergleichbar

1 Falls beidseitig operiert wurde, gehen die Angaben zu beiden Bristen getrennt in die
Berechnung des Zahlers und der Grundgesamtheit ein.

Ergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Gesamtergebnis

Vertrauensbereich

Gesamtzahl der Falle

2016 2017

90,71% 96,24 %
90,32 - 91,08% 95,99 - 96,47 %

21.976 23.697

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

1
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Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser

Grundgesamtheit aller Krankenhduser

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen

552

336

284 Krankenhduser mit 2 20 Fallen

1

Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie
oder intraoperativer Praparatsonografie

Median

Spannweite
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99,64 %

268 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Median

Spannweite

Anzahl der rechnerisch 37 von
0.00 - 100,00 % auffalligen Krankenhauser 284
100,00 % Anzahl der rechnerisch 63 von

auffalligen Krankenhauser 268

0,00 - 100,00 %
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Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Lina Jurgens, Kathrin Rickert, Dr. Anja Katharina Dippmann, Dr. Jona Cederbaum

Einleitung

Unter gynakologischen Operationen werden im Allgemeinen
Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen verstanden.
Das vorliegende QS-Verfahren betrachtet die stationar durch-
geflihrten Operationen bei allen Patientinnen ab einem Alter
von 11 Jahren und fokussiert hierbei Operationen am Eierstock
(Ovar) und an Eierstdcken und Eileitern (Adnexe). Eine gute
Versorgungsqualitat bei diesen Operationen hat fur betroffene
Patientinnen eine hohe Relevanz, da diese Eingriffe — insbeson-
dere die Entfernung des Ovars oder der Adnexe - die Fertili-
tat (Fruchtbarkeit) sowie den Zeitpunkt, wann die postmeno-
pausale Phase einsetzt, beeinflussen konnen. Darlber hinaus
wird in Studien auf ein erhohtes Risiko fiir verschiedene Erkran-
kungen (unter anderem fiir Osteoporose, koronare Herzkrank-
heiten, Karzinome, Parkinson oder Demenz) und eine erhdhte
Sterblichkeit in Verbindung mit der beidseitigen Entfernung der
Eierstocke hingewiesen. Bei operativen Eingriffen besteht zu-
dem immer die Gefahr von Komplikationen.

Aufgrund der genannten (moglichen) Folgen und Risiken ist
eine sorgfaltige Abklarung, ob ein operativer Eingriff notwen-
dig ist (Indikationsstellung), in jedem Fall erforderlich. Es gilt,
zwischen Nutzen und Risiken einer Operation abzuwagen und
auch die Maoglichkeiten konservativer, d.h. nicht operativer Be-
handlungsmethoden zu prifen. Insbesondere bei Patientinnen,
fur die kein krankhafter (pathologischer) Befund vorliegt, ist
nur in Ausnahmefallen davon auszugehen, dass eine Operation
notwendig ist. Adressiert wird dieser Aspekt mit der in diesem
QS-Verfahren ausgewerteten Gruppe von Qualitatsindikatoren
,Entfernung des Ovars oder der Adnexe” (QI-IDs 10211, 52535,
60685 und 60686).

Wird eine Operation an den Eierstocken durchgefihrt, sollte
- insbesondere bei gutartigen Befunden — moglichst organer-
haltend operiert werden, da es in Studien Hinweise daflr gibt,
dass die vollstandige Entfernung des Ovars unter anderem mit
einem frihzeitigeren Verlust der Fertilitat einhergehen kann.
Daher sollte ohne bosartigen Befund keine vollstandige Entfer-
nung durchgefiuihrt werden. Abgebildet wird dieser Aspekt mit
dem Indikator ,Organerhaltung bei Ovareingriffen bei Patientin-
nen bis 45 Jahre” (QI-ID 612).

Dartber hinaus werden in dem vorliegenden QS-Verfahren mit
dem Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Organverletzungen bei laparoskopischer Opera-
tion” (QI-ID 51906) Organverletzungen erfasst, die wahrend ei-
nes solchen Eingriffs verursacht wurden. Bei laparoskopischen
Eingriffen handelt es sich um minimalinvasive Eingriffe mittels
sogenannter Schlissellochchirurgie, die nur sehr kleine Zu-
gangswege bendtigt und die bei den hier betrachteten Eingrif-
fen am haufigsten gewahlt wird. Verletzungen der umliegenden
Organe (Blase, Harnleiter, Darm etc.) sowie der Gefafle und Ner-
ven zahlen zu den schwerwiegendsten Komplikationen bei ei-
nem solchen gynakologischen Eingriff und kdnnen mit einer er-
heblichen Morbiditat, d.h. mit einer hohen Krankheitslast auch
nach der Operation, und unter Umstanden auch mit dem Tod
der Patientin einhergehen. Da die Wahrscheinlichkeit fir Organ-
verletzungen in einem Zusammenhang mit der Komplexitat des
vorgenommenen Eingriffs steht, ist dieser Qualitatsindikator
risikoadjustiert. Es werden patientenseitige Risikofaktoren wie
Voroperationen und Verwachsungen bertcksichtigt.
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Nach einem Eingriff an den Eierstocken, bei dem Gewebe ent-
fernt wurde, sollte dieses immer feingeweblich untersucht
werden (Histologie). Diese Vorgehensweise sichert die Dia-
gnose und ist insofern wichtig, als vom frihzeitigen Erken-
nen bosartiger Neubildungen und entsprechend rechtzeiti-
ger Therapie ggf. das Uberleben der Patientinnen abhangt.
Mit dem Indikator ,Fehlende Histologie nach isoliertem Ovar-
eingriff mit Gewebsentfernung” (QI-ID 12874) wird dieser Qua-
litatsaspekt betrachtet.

Im Anschluss an eine gynakologische Operation, die in diesem
QS-Verfahren betrachtet wird, kann das Anlegen eines Dauer-
katheters durch die Harnrohre (transurethraler Dauerkathe-
ter) erforderlich sein. Wegen der Gefahr einer Harnwegsinfek-
tion sollte stets sorgfaltig geprift werden, ob das Anlegen des
Dauerkatheters wirklich notwendig ist (Indikation), und seine
Liegedauer auf ein Minimum beschrankt werden. Dieser Quali-
tatsaspekt wird mit dem Indikator ,Transurethraler Dauerkathe-
ter langer als 24 Stunden” (QI-ID 52283) abgebildet.

Einige Indikatoren des QS-Verfahrens Gyndkologische Opera-
tionen (ohne Hysterektomien) werden seit dem Erfassungsjahr
(E)) 2017 auch im Rahmen der qualitatsorientierten Kranken-
hausplanung verwendet. Als hierfur geeignet und somit als
planungsrelevante Qualitatsindikatoren wurden die folgen-
den Indikatoren ausgewahlt:

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Organverletzungen bei laparoskopischer Operation (QI-ID
51906)

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebs-
entfernung (QlI-1D 12874)

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund (QI-ID 10211)

Fir das Erfassungsjahr 2017 wurden bereits statistisch auffallige
Krankenhaduser ermittelt, bei denen eine Datenvalidierung und
ein Stellungnahmeverfahren zur Klarung der Auffalligkeiten
erfolgt ist. Details zum Vorgehen bei der Auswertung und der
Bewertung der Ergebnisse sind im Kapitel ,Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren” dargestellt.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Bei der Indikationsstellung zu einer Entfernung des Ovars oder
der Adnexe ist es relevant, ob bei einer Patientin bereits die Post-
menopause eingesetzt hat oder ob sie sich in der Pra- oder Peri-
menopause befindet. Die Pramenopause beschreibt den Beginn
des Abnehmens der Hormonproduktion, wodurch es zu Unregel-
maRigkeiten im Menstruationszyklus kommen kann. Die Perime-
nopause gilt als eigentlicher Zeitraum des ,Wechsels®, sie beginnt
ca. 2 bis 4 Jahre vor und endet ca. 1 bis 2 Jahre nach der Meno-
pause. Aufgrund des weiteren Absinkens des Hormonspiegels
wird der Menstruationszyklus deutlich unregelmaRiger, bis eine
Blutung letztendlich ausbleibt. In dieser Phase treten normaler-
weise erstmals Beschwerden wie beispielsweise Hitzewallungen,
Schlafstorungen depressive Verstimmungen, Erschopfungszu-
stande und Gelenkschmerzen auf. Die Postmenopause umfasst
den Zeitraum nach der letzten Monatsblutung bis zum Eintrittin
das Greisenalter. Zwar muss immer eine sorgfaltige Abklarung
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der Indikation erfolgen, jedoch ist aus medizinischer Sicht der-
zeit nicht geklart, ob die Entfernung des Ovars oder der Adnexe
bei bereits eingetretener Postmenopause — und somit nach der
fruchtbaren Lebensphase - trotz gutartigem oder nicht patho-
logischem Befund der Gewebeuntersuchung gerechtfertigt sein
kann. Aus diesem Grund werden die Phasen der Menopause in
den Indikatoren 52535, 60685 und 60686 der Indikatorengruppe
LEntfernung des Ovars oder der Adnexe" sowie im Indikator ,Or-
ganerhaltung bei Ovareingriffen bei Patientinnen bis 45 Jahre"
(QI-ID 612) indirekt tiber das Alter beriicksichtigt. In der Vergan-
genheit wurden flr diese Indikatoren verschiedene Altersgren-
zen bestimmt. Da das Alter der Patientinnen jedoch in all diesen
Indikatoren aus dem genannten und somit demselben Grund
einbezogen wird, sollten die Altersgrenzen einheitlich festgelegt
werden. Fur das Erfassungsjahr 2017 wurden daher verschiedene
Anpassungen bezliglich des Alters bei diesen Indikatoren vorge-
nommen. Der Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwar-
teten Rate (O /E) an beidseitigen Ovariektomien bei Ovar- oder
Adnexeingriffen mit benigner Histologie” (Ql-ID 60676) wurde
gestrichen, da hier nicht zwischen Patientinnen nach Eintritt der
Postmenopause und Patientinnen in der Peri- bzw. Pramenopau-
se unterschieden wurde. Flr Patientinnen in der Postmenopause
ist derzeit jedoch nicht geklart, ob eine beidseitige Ovarektomie
(Entfernung des Ovars) trotz benigner (gutartiger) Histologie ge-
rechtfertigt sein kann. Seit dem Erfassungsjahr 2017 werden da-
her nun die beidseitigen Ovarektomien bei Patientinnen bis 45
Jahre und benigner Histologie betrachtet (QI-ID 60685). Dieser
Indikator wird als Sentinel Event ausgewertet, da flir einen GroR-
teil der Patientinnen in diesem Alter davon ausgegangen werden
kann, dass die Postmenopause noch nicht eingetreten ist und
deshalb bei diesen Patientinnen nur in Ausnahmefallen eine
beidseitige Ovarektomie durchgefiihrt werden sollte. Des Wei-
teren werden die beidseitigen Ovarektomien bei Patientinnen
im Alter von 46 bis 55 Jahren und benigner Histologie betrachtet
(QI-ID 60686). Dieser Indikator wird mit einem Referenzbereich
(95. Perzentil) ausgewertet, um zu beriicksichtigen, dass sich Pa-
tientinnen in diesem Alter zum Teil bereits in der perimenopau-
salen Phase befinden. Patientinnen Uber 55 Jahre, die sich meist
bereits in der Postmenopause befinden und fur die der Eingriff
somitindiziert sein konnte, werden in einer Kennzahl ausgewer-
tet, die jedoch nicht zur Auslosung des Strukturierten Dialogs
fuhrt.

Fur den Indikator ,Organerhaltung bei Ovareingriffen bei Pa-
tientinnen bis 45 Jahre” (QI-1D 612) wurde ebenfalls eine An-
passung dieser Altersgrenze vorgenommen. Dieser Indikator
schlieBt nun alle Patientinnen bis 45 Jahre ein, ehemals lag
diese Grenze bei 40 Jahren.

Fir den planungsrelevanten Indikator ,Vollstandige Entfernung
des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen Befund” (QlI-1D
10211) konnte das Alter bzw. der Eintritt der Postmenopause
noch nicht wie bei den Indikatoren zur beidseitigen Entfernung
des Ovars oder der Adnexe (QI-1Ds 60685 und 60686) fiir das
Erfassungsjahr 2017 Beriicksichtigung finden. Anderungen fiir
planungsrelevante Indikatoren missen zunachst vom Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) in die Richtlinie zu planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren aufgenommen werden, bevor
eine Umsetzung in der externen stationaren Qualitatssicherung
erfolgen kann.
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Seit dem Erfassungsjahr 2017 werden in den Indikatoren ,Organ-
erhaltung bei Ovareingriffen bei Patientinnen bis 45 Jahre* (QI-1D
612) und ,Beidseitige Entfernung des Ovars oder der Adnexe
ohne pathologischen Befund bei Patientinnen bis 45 Jahre”
(QI-1D 52535) nun auch Patientinnen mit einer bdsartigen Neu-
bildung der Brustdriise in der Familienanamnese (ICD-10-GM
780.3) betrachtet. Bisher wurden diese Patientinnen aus den ge-
nannten Indikatoren ausgeschlossen, da flir Patientinnen mit ge-
netischer Vorbelastung fur bosartige Neubildungen an der Brust-
driise (Mammakarzinom) auch ein erhéhtes Risiko fiir bosartige
Neubildungen am Ovar (Ovarialkarzinom) besteht. Damit kann
die Indikation flir eine praventive Ovarektomie gegeben sein. Al-
lerdings sollte das bestehende Risiko vor einer Entfernung des
Ovars durch eine genetische Untersuchung bestatigt werden. Da
der ICD-Kode Z80.3 eine solche genetische Untersuchung nicht
beinhaltet, ist die Dokumentation dieses Kodes keine ausrei-
chende Indikation fur einen solchen Eingriff. Patientinnen mit
einer bosartigen Neubildung der Brustdriise in der Eigenanam-
nese (ICD-10-GM Z85.3) und Patientinnen, bei denen eine pro-
phylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung mit
Neubildungen (ICD-10-GM Z40.00 und Z40.01) erfolgt, werden wie
bisher bei den genannten Indikatoren nicht berlicksichtigt.

Uber die beschriebenen Anderungen hinaus wurden zwei In-
dikatoren aus dem QS-Verfahren gestrichen. Bei dem Indikator
,Organverletzungen bei laparoskopischer Operation bei Patien-
tinnen ohne Karzinom, Endometriose und Voroperation“ (QI-ID
51418) lieR sich aus den Bundesergebnissen der letzten Jahre,
die eine stabil gute Versorgungsqualitat aufzeigten, kein Qua-
litatsdefizit in der Patientinnenversorgung mehr ableiten. Auch
anhand der Bundesergebnisse des Indikators ,Vollstandige Ent-
fernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen Befund
oder ohne eine spezifische Angabe zum Befund” (QI-1D 51907)
konnte kein Qualitatsdefizit in der Versorgung mehr festgestellt
werden, weshalb dieser Indikator mit dem Erfassungsjahr 2017
ebenfalls entfallt. Allerdings wurden anhand dieses Indikators
Mangel in der Dokumentationsqualitat festgestellt. Trotz diffe-
renzierter Moglichkeiten zur Dokumentation des Befundes einer
durchgeflihrten Untersuchung von entnommenem Gewebe in
der QS-Dokumentation wurden in vielen Fallen unspezifische
Befunde dokumentiert. Da die Kenntnis des spezifischen Be-
fundes der Gewebeuntersuchung jedoch fur viele der in dem
QS-Verfahren betrachteten Indikatoren relevantist, sollten diese
Dokumentationsmangel weiterhin adressiert werden. Deshalb
wurde mit dem Erfassungsjahr 2017 das Auffalligkeitskriterium
,Haufige Angabe einer unspezifischen Histologie beim fihrenden
Befund” eingeflihrt, bei dem als Referenzbereich das 95. Perzentil
festgelegt wurde, sodass die 5% Krankenhauser mit dem hochs-
ten Anteil unspezifisch dokumentierter histologischer Befunde
beivollstandiger Entfernung des Ovars oder der Adnexe rechne-
risch auffallig werden.

Ergebnisse

Die Bundesergebnisse weisen auf eine weiterhin gute Quali-
tat der Versorgung von Patientinnen hin, die in diesem QS-Ver-
fahren betrachtet werden. Die Bundesergebnisse flir das Erfas-
sungsjahr 2017 konnen als positiv bewertet werden und zeigen
im Vergleich zu den Vorjahresergebnissen eine gleichbleibende
oder positive Tendenz.
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In der Indikatorengruppe ,Entfernung des Ovars oder der
Adnexe”, in der die Indikationsstellung fiir einen operativen Ein-
griff betrachtet wird, kann fur die beiden Indikatoren 10211 und
52535, die bereits im letzten Jahr ausgewertet wurden, eine Ver-
besserung der Bundesergebnisse festgestellt werden. So wurde
eine vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe, ohne
dass die Indikation flr diesen Eingriff durch das Vorliegen eines
pathologischen Befundes gegeben war (QI-ID 10211), im Erfas-
sungsjahr 2017 insgesamt in 8,94 % der Falle durchgefiihrt (1407
von 15.737 Fallen). Im Vorjahr lag der Anteil noch bei 11,51%
(1.888 von 16400 Fallen). Im Gegensatz zu der positiven Ent-
wicklung des Bundesergebnisses ist ein Anstieg der Anzahl an
Krankenhausern, die in diesem Indikator im Rahmen des Struk-
turierten Dialogs als qualitativ auffallig bewertet werden, zu be-
obachten. Fur das Erfassungsjahr 2015 wurden 6 von insgesamt
893 betrachteten Krankenhausern (0,67%) in diesem Indikator
als qualitativ auffallig beurteilt, fir das Erfassungsjahr 2016 wa-
ren es 17 von 867 Krankenhausern (1,96 %). Moglicherweise ist
dieser Anstieg auch mit einer riicklaufigen Anzahl an versen-
deten Hinweisen zu erklaren (EJ 2015: n = 59; EJ 2016: n = 30),
sodass fur eine hohere Anzahl an Krankenhausern eine quali-
tative Bewertung der Versorgungsqualitat vorgenommen wurde.
Aufgrund der erneuten Verbesserung des Bundesergebnisses
wird fur diesen Indikator derzeit kein besonderer Handlungs-
bedarf gesehen, allerdings sollte die Entwicklung der Anzahl der
als qualitativ auffallig bewerteten Krankenhauser weiter kritisch
beobachtet werden. Zukinftig wird vom IQTIG fir diesen Indi-
kator neben einer Verscharfung des Referenzbereichs auch eine
Einbeziehung des Alters (Altersstratifizierung) vorgeschlagen, um
die unterschiedlichen Qualitatsziele flir die pra-, peri- und post-
menopausalen Phasen auch hier berlicksichtigen zu konnen.

Die Ergebnisse des Indikators ,Beidseitige Entfernung des Ovars
oder der Adnexe ohne pathologischen Befund bei Patientinnen
bis 45 Jahre" (QI-ID 52535) werden ab S. 130 ausfiihrlich dar-
gestellt.

Die Indikatoren ,Beidseitige Ovariektomien bei Patientinnen bis
45 Jahre und Ovar- oder Adnexeingriffen mit benigner Histolo-
gie” (QI-ID 60685) und ,Beidseitige Ovariektomien bei Patien-
tinnen ab 46 Jahre und bis 55 Jahren und Ovar- oder Adnexein-
griffen mit benigner Histologie“ (QI-1D 60686) wurden erstmals
fur das Erfassungsjahr 2017 ausgewertet. Der schwerwiegende
Eingriff einer Ovarektomie bei Patientinnen in der prameno-
pausalen Phase (QI-ID 60685) wurde im Erfassungsjahr 2017 bei
725 der 46.977 betrachteten Falle durchgefiihrt, das Bundeser-
gebnis liegt demnach bei 1,54 %. Es ist nun abzuwarten, wie vie-
le der 397 rechnerisch auffalligen Krankenhauser, in denen ein
solcher Eingriff in mindestens einem Fall durchgefuhrt wurde,
im Strukturierten Dialog als qualitativ auffallig bewertet werden.
Bei dem zweiten Indikator, der die Indikationsstellung zu beid-
seitigen Ovarektomien bei Patientinnen im Alter von 46 bis 55
Jahren misst (QI-ID 60686) und bei dem als Referenzbereich das
95. Perzentil festgelegt ist (E) 2017: < 4445%), liegt das Bundes-
ergebnis bei 2117% (3.306 von 15.615 Fallen). 56 von insgesamt
884 Krankenhduser mit Fallen in diesem Indikator sind fur das
Erfassungsjahr 2017 rechnerisch auffallig. Vor einer abschlie-
RBenden Bewertung der Ergebnisse ist auch hier zunachst der
Strukturierte Dialog abzuwarten.

In dem Indikator zur Organerhaltung bei Patientinnen mit ei-
nem Ovareingriff (QI-1D 612) bewirken die oben beschriebenen
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Anderungen der Indikatorberechnung (Betrachtung von Pa-
tientinnen bis zu einem Alter von 45 Jahren, Einschluss von Pa-
tientinnen mit dem 1CD-Kode Z80.3) eine Zunahme der Anzahl
betrachteter Falle um etwa 7.000. Unter Anwendung dieser An-
derungen auch flir das Erfassungsjahr 2016 zeigt sich im Ver-
gleich der Bundesergebnisse fur die Erfassungsjahre 2016 und
2017 eine signifikant positive Tendenz: So lag der Wert im Erfas-
sungsjahr 2016 bei 91,03%, in 30.824 von 33.862 Fallen wurde bei
Patientinnen bis 45 Jahre mit einem Ovareingriff organerhaltend
operiert; im Erfassungsjahr 2017 betragt das Ergebnis 87,66 %
(35.627 von 40.641 Falle). Rechnerisch auffallig werden fiir das
Erfassungsjahr 2017 1112% aller Krankenhauser mit Fallen in
diesem Indikator. Hier kann ein Vergleich mit den Ergebnissen
des Strukturierten Dialogs der Vorjahre nicht vorgenommen
werden, da dieser noch auf Grundlage der alten Berechnung
des Indikators geflihrt wurde. Ein besonderer Handlungsbedarf
kann nicht festgestellt werden.

Fur den risikoadjustierten Qualitatsindikator zu Organverlet-
zungen bei laparoskopischen Operationen (QI-ID 51906) lag
das Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate im Erfas-
sungsjahr 2017 bei 1,02. Demnach sind bundesweit etwas mehr
Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen aufge-
treten, als basierend auf der Referenzpopulation, die aus den
Patientinnen des Erfassungsjahres 2016 gebildet wird, erwartet
wurde. Seit dem Erfassungsjahr 2016 sind auch OPS-Kodes zu
Salpingoovariektomien (Entfernung von Eileiter und Eierstock),
die in Kombination mit einer Hysterektomie (vollstandige Ent-
fernung der Gebarmutter) durchgefiihrt werden (5-683.1%*/
5-683.2**), dokumentationspflichtig. Hierdurch stieg die Anzahl
der Falle, die in der Grundgesamtheit des Indikators betrachtet
werden, um etwa 10.000 an. Auch der Anteil der in diesem In-
dikator rechnerisch auffalligen Krankenhauser stieg von 3,82 %
im Erfassungsjahr 2015 auf 5,08 % im Erfassungsjahr 2016. Nach
dem beendeten Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016
kann festgestellt werden, dass sich auch die Anzahl der in die-
sem Indikator qualitativ auffalligen Krankenhauser von 2 im Er-
fassungsjahr 2015 auf 6 im Erfassungsjahr 2016 erhoht hat. Fur
das Erfassungsjahr 2017 sinkt der Anteil der rechnerisch auffal-
ligen Krankenhauser auf 2,71%. Abzuwarten bleibt, ob auch die
Anzahl der qualitativ auffalligen Krankenhauser fir das Erfas-
sungsjahr 2017 sinkt. Ein besonderer Handlungsbedarf wird fir
diesen Indikator nicht gesehen.

Eine Histologie fehlte nach einem Ovareingriff, bei dem Gewe-
be entfernt wurde, im Erfassungsjahr 2017 in 445 von 37.315 Fal-
len, was einem Bundesergebnis von 119% im Indikator 12874
entspricht. Im Erfassungsjahr 2016 wurde diese wichtige Un-
tersuchung des Gewebes in 514 von 38.700 Fallen nicht vorge-
nommen, das Bundesergebnis betrug 1,33%. Damit wurde eine
fehlende Histologie erneut seltener verzeichnet. Da neben der
Verbesserung des Bundesergebnisses auch die Anzahl der in
diesem Indikator als qualitativ auffallig bewerteten Kranken-
hauser riicklaufig ist (EJ 2015: 14 von 967; E) 2016: 6 von 933),
werden die Ergebnisse als gut bewertet und es wird flr diesen
Indikator kein besonderer Handlungsbedarf gesehen.

Der Anteil von transurethralen Dauerkathetern, die im An-
schluss an eine der in diesem Verfahren betrachteten Operatio-
nen langer als 24 Stunden liegen gelassen wurden (QI-ID 52283),
sinkt von 2,93 % im Erfassungsjahr 2016 auf 2,77 % im Erfassungs-
jahr 2017. Dartiber hinaus sinkt auch die Anzahl der in diesem
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Indikator qualitativ auffalligen Krankenhauser von 9 von insge-
samt 1120 im Erfassungsjahr 2015 auf 3 von insgesamt 1111 im
Erfassungsjahr 2016. Aus diesen Grunden wird auch fur diesen
Indikator kein besonderer Handlungsbedarf gesehen.

Ausblick

Seit dem Erfassungsjahr 2013 ist durch Beschluss des G-BA die
Betrachtung von Hysterektomien im QS-Verfahren vorlaufig
ausgesetzt. Uber eine Wiedereinfiihrung entsprechender Indi-
katoren sollte auf Basis der S3-Leitlinie ,Indikation und Me-
thodik der Hysterektomie bei benignen Erkrankungen®, die im
April 2015 veroffentlicht wurde, beraten werden. Da es sich bei
der Hysterektomie um einen der haufigsten Eingriffe bei Frauen
handelt und sehr grindlich gepruft werden muss, ob die Ope-
ration gerechtfertigt ist, wird die Aussetzung auch von der Bun-
desfachgruppe Gyndkologie weiterhin nicht beftirwortet. Der-
zeit unterstitzt das IQTIG den Vorschlag, die Hysterektomien
wieder im QS-Verfahren zu gynakologischen Operationen zu
etablieren. Um die unterschiedlichen Prozesse, unter anderem
zur Indikationsstellung, hinreichend abzubilden, setzt sich das
IQTIG derzeit beim G-BA daflir ein, neben der Entwicklung von
Qualitatsindikatoren auch eine Patientinnenbefragung zur par-
tizipativen Entscheidungsfindung und angemessenen Patien-
tinnenaufklarung zu entwickeln.

Neben der Wiederaufnahme der Hysterektomien schlagt das
IQTIG vor, auch ein QS-Verfahren zu urogynakologischen Eingrif-
fen und der Versorgung von Patientinnen mit Ovarialkarzinom
neu zu entwickeln.

Aufgrund der bereits erfolgten und weiter zunehmenden Ver-
lagerung des Versorgungsgeschehens in den ambulanten Be-
reich ist Uber das QS-Verfahren Gyndkologische Operationen
(ohne Hysterektomien), in dem ausschlieBlich stationar durch-
geflhrte Eingriffe betrachtet werden, eine umfassende Abbil-
dung der Versorgungsqualitat nicht moglich. Um dies jedoch zu
erreichen, setzt sich das IQTIG flr eine zusatzliche Betrachtung
ambulanter Eingriffe ein.

Im Falle einer Weiterentwicklung des QS-Verfahrens stellt sich
aulerdem die Frage, ob die Qualitatsindikatoren nach wie vor
alle Aspekte abbilden, die in der medizinischen Versorgung im
Bereich der gynakologischen Operationen aktuell relevant sind,
und ob die moglicherweise vorhandenen Defizite ausreichend
adressiert werden. Eine Uberprifung und ggf. Aktualisierung
des QS-Verfahrens wird — mit ausdricklicher Unterstiitzung der
Bundesfachgruppe - als sinnvoll und notwendig angesehen.

Datengrundlage
2016 2017
geliefert = geliefert  erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze 190.827 190.105 187.610 101,33 %
Krankenhauser 1.136 1.119 1.121 99,82 %

Dokumentation und Auswertung werden gemafR QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.

© 1QTIG 2018

Basisstatistik

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen
<20 Jahre

20 - 29 Jahre

30 -39 Jahre

40 - 49 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

> 80 Jahre

Einstufung nach ASA-Klassifikation
Anzahl der Operationen

1) normale, gesunde Patientin

(
(
(
(

(5) moribunde Patientin, von der nicht erwartet
wird, dass sie ohne Operation Uberlebt

1QTIG

Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Gyndkologie

Petra Bentz

Prof. Dr. Martin H. Carstensen

Dr. Norbert Fuhr
Dr. Kay Goerke

Prof. Dr. Dr. K. Rainer Kimmig

Cordula Muhr

Prof. Dr. Klaus J. Neis

Birgit Patzmann-Sietas

Dr. Birthe Schmitt-ReiBer

Dr. Heike Staudt-Grauer
Dr. Joachim Steller

Prof. Dr. Uwe Wagner

)
2) Patientin mit leichter Allgemeinerkrankung
3) Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung

4) Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt

2017
Anzahl Anteil
189.892 100 %

4.837 2,55%
23.730 12,50%
40.698 21,43 %
49.735 26,19 %
33.992 17,90 %
18.965 9,99 %
13.564 7,14 %

4371 2,30%

190.318 100 %
76.987 40,45 %
94.969 49,90 %
17.697 9,30%
621 0,33%

44 0,02 %

Lina Jurgens, Anna Steinmann,
Dr. Anja Katharina Dippmann,
Sabine Beer

Dr. Jona Cederbaum

benannt durch

Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

GKV-Spitzenverband
Bundesarztekammer

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

Patientenvertretung

Landesgeschaftsstelle fir
Qualitatssicherung Saarland

Deutscher Pflegerat e.V.

Landesgeschaftsstelle fir
Qualitatssicherung Hessen

GKV-Spitzenverband
Bundesarztekammer

Deutsche Gesellschaft flr
Gynakologie und Geburtshilfe e.V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/gyn-op
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen)

2016 2017
Falle
(Patientinnen)
N 5 . . f " " Grund-
Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zéhler (O/E) gesamtheit Tendenz
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 910 894

51906 Rate (O/E) an Organverletzungen bei 1,00 1,02 070% 0l68% 130.851 e
laparoskopischer Operation e e

Fehlende Histologie nach isoliertem

12874 . . 1,33% 1,19% 445 37.315
Ovareingriff mit Gewebsentfernung ' ' e
Entfernung des Ovars oder der Adnexe
Vollstandige Entf des O derd

10211  ‘ostandise Enternung des Lvars 0derder g 5o 8,94% 1.407 15737 @

Adnexe ohne pathologischen Befund
Beidseitige Entfernung des Ovars oder der

52535 Adnexe ohne pathologischen Befund bei 25,67 % 19,38% 63 325 ®
Patientinnen bis 45 Jahre
Beidseitige Ovariektomien bei Patientinnen

60685 bis 45 Jahre und Ovar- oder Adnexeingriffen - 1,54 % 725 46977 -
mit benigner Histologie

Indikatorengruppe

Beidseitige Ovariektomien bei Patientinnen
60686 ab 46 und bis 55 Jahren und Ovar- oder - 21,17 % 3.306 15.615 -
Adnexeingriffen mit benigner Histologie

Organerhaltung bei Ovareingriffen bei

612 L -
Patientinnen bis 45 Jahre

86,72 % 87,66 % 35.627 40.641 @

Transurethraler Dauerkatheter langer als

52283 24 Stunden

293 % 2,77 % 2.905 104.813 e

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
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Indikatorengruppe

Gynakologie

QI-ID

51906

12874

10211

52535

60685

60686

612

52283

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Bezeichnung des Indikators

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Organverletzungen bei
laparoskopischer Operation

Fehlende Histologie nach isoliertem
Ovareingriff mit Gewebsentfernung

Entfernung des Ovars oder der Adnexe

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der
Adnexe ohne pathologischen Befund

Beidseitige Entfernung des Ovars oder der
Adnexe ohne pathologischen Befund bei
Patientinnen bis 45 Jahre

Beidseitige Ovariektomien bei Patientinnen
bis 45 Jahre und Ovar- oder Adnexeingriffen
mit benigner Histologie

Beidseitige Ovariektomien bei Patientinnen
ab 46 und bis 55 Jahren und Ovar- oder
Adnexeingriffen mit benigner Histologie

Organerhaltung bei Ovareingriffen bei
Patientinnen bis 45 Jahre

Transurethraler Dauerkatheter langer als
24 Stunden

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; n.a. = nicht anwendbar

© 1QTIG 2018

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

< 4,18

<500%

<20,00%

Sentinel Event

Sentinel Event

< L44,45%
(95. Perzentil)

>72,82%

(5. Perzentil)
<559%

(90. Perzentil)

2017
Krankenhauser Einordnung
Quffalli veroffent- besonderer
gesamt (rechneri gh) lichungs- Handlungs-
rechnerise pflichtig* bedarf
1.069 29 | =
919 60 | =
849 86 [ | -
232 55 | =
988 397 = n.a.
884 56 = n.a.
980 109 | =
1.094 165 || =
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Beidseitige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen Befund

bei Patientinnen bis 45 Jahre (QI-ID 52535)

Beschreibung

Zahler Patientinnen mit Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder

Normalbefund als flihrender histologischer Befund

Grundgesamtheit alle Patientinnen bis 45 Jahre mit isoliertem Ovareingriff

mit beidseitiger vollstandiger Entfernung der Ovarien

oder

der Adnexe, mit Angaben zur postoperativen Histologie,

unter Ausschluss von Patientinnen mit Adnektomie
bei Mammakarzinom (Entlassungsdiagnose C50* mit
gleichzeitiger Dokumentation von OPS: 5-652* oder 5

-653%),

mit prophylaktischer Operation an der Brustdriise oder am
Ovar wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen
Neubildungen (Entlassungsdiagnose: Z40.00%, Z40.01*), mit
bosartiger Neubildung an der Brustdriise in der Eigen-
anamnese (Entlassungsdiagnose: Z85.3*) und mit Storungen
der Geschlechtsidentitat (Entlassungsdiagnose: F64.0%)

Referenzbereich Sentinel Event
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung
Vergleichbarkeit mit eingeschrankt vergleichbar

Vorjahresergebnissen

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen)

2016 2017
Gesamtergebnis 2567 % 19,38 %
Vertrauensbereich 21,68 - 30,12 % 15,45 - 24,03 %
Gesamtzahl der Falle 409 325

Gesamtergebnis aller Patientinnen
40%

35%

30%
25% ‘% ............

20%

bzw.

15%

10%

Patientinnen mit Follikel-
Corpus-luteum-Zyste oder Normalbefund

5%

als fihrender histologischer Befund

0%
2016 2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Grundgesamtheit aller Krankenhauser 232

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 887

0 Krankenhduser mit = 20 Fallen

Median Anzahl der rechnerisch

Spannweite - auffalligen Krankenhauser

232 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

100 %

- 90%
S

5 £ 80%
]

2 EeE® 70%
T o 2

=z 3 60%
[s} ‘an
w T o

2 o3 50 %
ERE

o 40%
SEI
= 5 2

é % g 30%

& y@ 20%
Sl

8 10%

0% *
2016 2017
Median 0,00% Anzahl der rechnerisch
Spannweite 0.00 - 100,00 % auffalligen Krankenhauser
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Qualitatsziel

Eine beidseitige Entfernung des Ovars oder der Adnexe sollte
bei Patientinnen bis 45 Jahre moglichst nur vorgenommen wer-
den, wenn ein pathologischer Befund vorliegt.

Hintergrund

Der Indikator wurde erstmals fur das Erfassungsjahr 2015 aus-
gewertet. Dabei wird gepruft, bei wie vielen Patientinnen bis zu
einem Alter von 45 Jahren und mit einer beidseitigen Entfernung
des Ovars oder der Adnexe kein pathologischer Befund vorlag.
Der weibliche Korper durchlauft einen mehrjahrigen hormo-
nellen Veranderungsprozess, dessen Beginn nicht eindeutig
definiert werden kann. Laut Studien erfolgt die spurbare Um-
stellung allerdings selten vor dem 45. Lebensjahr, diese Phase
wird als Pramenopause bezeichnet. Da die menopausalen Pha-
sen nicht eindeutig an einem medizinischen Parameter festge-
macht werden konnen, bildet das QS-Verfahren Gyndkologische
Operationen (ohne Hysterektomien) die Phasen indirekt Uber
das Alter ab. Ab Seite 124 wird genauer auf die Abbildung der
drei menopausalen Phasen im QS-Verfahren eingegangen.

Der vorliegende Indikator betrachtet Patientinnen in einer Alters-
spanne, in der sie sich meist noch in der Pramenopause be-
finden. Ausgeschlossen werden Patientinnen mit Diagnosen,
die eine beidseitige Entfernung des Ovars und der Adnexe
(Adnektomie) medizinisch rechtfertigen (unter anderem bei ei-
nem bestehenden Mammakarzinom). Da es sich bei einer beid-
seitigen Entfernung des Ovars oder der Adnexe bei Patientin-
nen ohne pathologischen Befund um Eingriffe handelt, die nur
in Ausnahmefallen vorgenommen werden sollten, wird der
Indikator als Sentinel Event ausgewertet. Dementsprechend
wird jeder Einzelfall im Strukturierten Dialog betrachtet.

Ergebnisse

Die Anzahl der betrachteten Falle in diesem Indikator, d.h.
Patientinnen bis 45 Jahre und einer beidseitigen Entfernung des
Ovars oder der Adnexe, sinkt von 409 im Erfassungsjahr 2016 auf
325 im Erfassungsjahr 2017 — obwohl seit dem Erfassungsjahr
2017 zusatzlich Patientinnen mit einer bosartigen Neubildung
der Brustdrise in der Familienanamnese (ICD-10-GM Z80.3) ein-
geschlossen werden. In 63 dieser 325 Falle lag kein pathologi-
scher Befund als Indikation fiir den Eingriff vor (E) 2016: 105 von
409 Fallen). Trotz der vom Erfassungsjahr 2016 zum Erfassungs-
jahr 2017 gesunkenen Anzahl an Fallen ohne pathologischen
Befund und der Tatsache, dass ein GroRteil der rechnerisch auf-
falligen Krankenhauser (n = 86) nach Abschluss des Strukturier-
ten Dialogs zum Erfassungsjahr 2016 als qualitativ unauffallig
(n = 69) eingestuft wurde, wird das Bundesergebnis von 19,38 %
nach wie vor als sehr hoch eingeschatzt. Nach den Landerbe-
richten wurden Krankenhauser als qualitativ unauffallig bewer-
tet, die die beidseitige Entnahme des Ovars oder der Adnexe
unter anderem mit Notfalleingriffen, Blutungen, Infektionen
oder schwerwiegenden Voroperationen begriindeten. Als qua-
litativ auffallig in diesem Indikator wurden flr das Erfassungs-
jahr 2016 5 von insgesamt 266 Krankenhausern bewertet, im
Erfassungsjahr 2015 war kein Krankenhaus von insgesamt 168
qualitativ auffallig. Die auf Landesebene beauftragten Stellen
nennen als Begriindung fir die qualitativ auffallige Bewertung,
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dass die Indikationsstellung nicht eindeutig war oder sich nicht
erkennen lieR, ob eine intensive Aufklarung bezlglich der Fol-
gen einer beidseitigen Entfernung des Ovars oder der Adnexe
erfolgte. FUr die Ubrigen 12 rechnerisch auffalligen Krankenhau-
ser im Erfassungsjahr 2016 wurde im Strukturierten Dialog eine
fehlerhafte Dokumentation festgestellt.

Trotz der durchaus kritischen Bewertung des Bundesergebnis-
ses fur das Erfassungsjahr 2017 wird fur diesen Indikator derzeit
kein besonderer Handlungsbedarf gesehen. Es sollte zunachst
abgewartet werden, wie sich die verringerte Anzahl an Kranken-
hausern mit rechnerischer Auffalligkeit in diesem Indikator auf
die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs auswirkt.

© 1QTIG 2018
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Perinatalmedizin

Einleitung

Die Perinatalmedizin umfasst die Versorgung von Mutter und
Kind im Zeitraum kurz vor bis kurz nach der Entbindung. Die
Minchner Perinatalstudie (1975 bis 1977) und die daraus hervor-
gegangene Perinatalerhebung gelten allgemein als Ausgangs-
punkt der heutigen gesetzlichen Qualitatssicherung im Bereich
der Perinatalmedizin. Deren Ziel ist es, beobachtete Qualitats-
unterschiede in der geburtshilflichen Versorgung zu erfassen
und die Qualitat kontinuierlich zu verbessern. Seit 2001 ist bun-
desweit das QS-Verfahren Geburtshilfe etabliert, in dem alle
Geburten in der Bundesrepublik, die in einem Krankenhaus
stattgefunden haben, erfasst werden. Verschiedene Aspekte der
Prozess- und Ergebnisqualitat vor, wahrend und nach der Ge-
burt werden mit Qualitatsindikatoren abgebildet und beziehen
sich auf die adaquate Versorgung sowohl der Mutter als auch
des Kindes. Indikatoren der mitterlichen Versorgung zielen un-
ter anderem auf die Vermeidung von Infektionen nach einer
Kaiserschnittentbindung (QI-ID 50045) und von hohergradigen
Dammrissen (QI-ID 51181) ab. Sie erfassen die Kaiserschnitt-
rate (QI-ID 52249) sowie die Anzahl an mitterlichen Todesfallen
(QI-ID 331). Indikatoren zur Abbildung der kindlichen Versor-
gung beziehen sich vor allem auf Malnahmen und Prozesse zur
Erfassung des klinischen Zustands des Kindes, um Frih- und
Spatschaden zu vermeiden. Zusatzlich wird erhoben, ob beim
Notfallkaiserschnitt (Notsectio), der aufgrund einer Gefahr-
dung der mutterlichen oder kindlichen Gesundheit durchge-
fuhrt wird, die Entschluss-Entwicklungszeit (E-E-Zeit), also die
Zeit zwischen der Entscheidung zur Notsectio und der Entwick-
lung (Geburt) des Kindes, unter den maximal tolerablen 20 Mi-
nuten liegt (QI-ID 1058). Liegt die Zeitspanne iiber 20 Minuten,
kann dies zu einem schwerwiegenden Sauerstoffmangel beim
Kind mit dem Risiko schwerer bleibender Schaden fiihren. Des
Weiteren dient die Erfassung des Saure-Basen-Status im Nabel-
schnurblut (QI-1Ds 321, 51397 und 51831) als wichtiger Parameter
fur die Vermeidung eines Sauerstoffmangels des Neugebore-
nen wahrend der Geburt. Mit dem Prozessindikator ,Anwesen-
heit eines Padiaters bei Frithgeburten” (QI-1D 318) wird ermittelt,
ob Frithgeborene unmittelbar nach ihrer Geburt durch Kinder-
arztinnen oder -arzte behandelt werden. Dies kann die Progno-
se der Frihgeborenen erheblich verbessern und sollte daher
Teil der Standardversorgung sein. AuBRerdem wird die regelhaf-
te Behandlung der Mutter mit Kortikosteroiden (Kortison) bei
drohender Frithgeburt (QI-1D 330) erfasst, da sie notwendig ist,
um die Lungenreifung beim Friihgeborenen zu fordern. Darliber
hinaus ermoglicht der ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome
bei Reifgeborenen” (QI-ID 51803) durch die Kombination klini-
scher Messwerte (Apgar-Scores, pH-Werte und Base Excess) so-
wie der Angabe zur Sterblichkeit eine umfassende Einschatzung
zum Zustand des Kindes und zur Qualitat der Versorgung.

Ferner wurden folgende funf Qualitatsindikatoren des QS-Ver-
fahrens Geburtshilfe als planungsrelevante Qualitatsindikato-
ren ausgewahlt:

Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten (QI-ID 318)

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit ei-
nem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens
zwei Kalendertagen (QI-1D 330)
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E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Uber 20 Minuten (QI-ID 1058)

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbin-
dung (QI-ID 50045)

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen
(QI-1D 51803)

Wenn bei diesen Indikatoren zukunftig nicht nur vortberge-
hend erhebliche Qualitatsmangel festgestellt werden, kann dies
planungsrelevante Konsequenzen fur die jeweiligen Kranken-
hduser haben. Fir das Erfassungsjahr (EJ) 2017 wurden bereits
statistisch auffallige Krankenhauser ermittelt, bei denen eine
Datenvalidierung und ein Stellungnahmeverfahren zur Kla-
rung der Auffalligkeiten erfolgt ist. Details zum Vorgehen bei der
Auswertung und der Bewertung der Ergebnisse sind im Kapitel
,Planungsrelevante Qualitatsindikatoren” erldautert.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im Datensatz des Erfassungsjahres 2017 wurde erstmals das
Datenfeld ,Versorgungsstufe erhoben. Dieses soll ggf. fur die
zuklnftige Einfihrung eines Indikators zur Erfassung von Kin-
dern, die nicht in der fur ihren Entwicklungsstand adaquaten
Versorgungsstufe geboren wurden, genutzt werden. So muss
beispielsweise ein Kind mit einem Geburtsgewicht unter 1.250 g
in einem spezialisierten Krankenhaus (Perinatalzentrum Le-
vel 1) behandelt werden und nicht in einem Krankenhaus, das
nicht tber die notwenige technische Ausstattung und Erfahrung
verfligt. Darliber hinaus wurden im Erfassungsjahr 2017 zahl-
reiche Datenfelder wie z.B. ,Mutter alleinstehend ohne festen
Partner” oder ,Schwangerschaftswoche der Erstuntersuchung”
im QS-Verfahren Geburtshilfe gestrichen, da diese weder zur
Berechnung eines Indikators noch zur Risikoadjustierung ge-
nutzt wurden.

Ergebnisse

Im Erfassungsjahr 2017 wurden im QS-Verfahren Geburtshilfe
etwa 761.500 stationar durchgefihrte Geburten dokumentiert,
dies ist ein Anstieg von etwa 3.000 Geburten gegentiber dem
Vorjahr. Die Ergebnisse der Indikatoren weisen auf eine insge-
samt gute Versorgungssituation hin. Bei 4 Indikatoren ist eine
statistisch signifikante positive Tendenz im Vergleich zum Vor-
jahr erkennbar:

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit ei-
nem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens
zwei Kalendertagen (QI-1D 330)

Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten (QI-ID 318)

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbin-
dung (QI-1D 50045)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an

Kaiserschnittgeburten (QI-1D 52249)

Die zwei letztgenannten Indikatoren weisen zudem eine wie-
derholt positive Tendenz der Ergebnisse auf. Eine statistisch si-
gnifikante Verschlechterung der Ergebnisse wurde bei keinem
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Indikator festgestellt. Trotz positiver oder gleichbleibender Ten-
denz der bundesweiten Gesamtergebnisse im Vergleich zum
Vorjahr liegen die Ergebnisse einzelner Krankenhauser bei den
Indikatoren ,Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten”
(Ql-ID 318), ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(0/E) an Azidosen bei friihgeborenen Einlingen mit Nabelarte-
rien-pH-Bestimmung"” (QI-ID 51831) und ,Antenatale Kortikoste-
roidtherapie bei Friihgeburten mit einem prapartalen stationa-
ren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen” (QI-1D 330)
zum Teil deutlich auBerhalb des Referenzbereichs.

Fur das Erfassungsjahr 2016 lieferten 741 Krankenhauser QS-
Datensatze. Im Rahmen des Strukturierten Dialogs wurden ins-
gesamt 444 rechnerische Auffalligkeiten bei 9 Qualitatsindika-
toren mit einem Referenzbereich festgestellt. Dieses Ergebnis
istim Vergleich zum Erfassungsjahr 2015, in dem 551 rechnerisch
auffallige Ergebnisse ermittelt wurden, ricklaufig. Allerdings
erfolgte der Strukturierte Dialog zum Erfassungsjahr 2015 zu 10
Qualitatsindikatoren mit einem Referenzbereich. Zu den rech-
nerischen Auffalligkeiten des Erfassungsjahres 2016 wurden
118 Hinweise (26,6 %) versendet, im Erfassungsjahr 2015 betrug
die Anzahl der Hinweise 152 (27,6 %). Des Weiteren wurden im
Erfassungsjahr 2016 zu 322 rechnerischen Auffalligkeiten Stel-
lungnahmen (72,5%) angefordert, im Gegensatz zu 394 (71,5%)
angeforderten Stellungnahmen im Erfassungsjahr 2015. 19 rech-
nerische Auffalligkeiten (4,3 %) im Erfassungsjahr 2016 boten ei-
nen Anlass fur kollegiale Gesprache, im Erfassungsjahr 2015 wa-
ren es hingegen nur 8 rechnerische Auffalligkeiten, zu denen
kollegiale Gesprache durchgefiihrt wurden (1,5%). Zu einem Fall
im Erfassungsjahr 2016 wurde eine Begehung durchgefuhrt, im
Erfassungsjahr 2015 waren es 2 Falle mit Begehungen. Abschlie-
Rend wurden im Rahmen des Strukturierten Dialogs zum Erfas-
sungsjahr 2016 insgesamt 25 Zielvereinbarungen (5,6 %) mit den
betroffenen Krankenhausern geschlossen, zum Erfassungsjahr
2015 waren es 30 Zielvereinbarungen (5,5%).

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2016 wurden insgesamt 60 rechnerisch auffallige Ergebnisse als
qualitativ auffallig bewertet, im Erfassungsjahr 2015 waren es
ebenfalls 60. Insgesamt ist der Anteil der qualitativen Auffallig-
keiten im Vergleich zum Vorjahr jedoch gestiegen (E) 2016: 13,5 %;
EJ 2015: 10,9%). Die haufigsten als qualitativ auffallig bewerte-
ten Ergebnisse fanden sich fiir das Erfassungsjahr 2016 bei den
Indikatoren ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(0/E) an Kaiserschnittgeburten” (n=20) und ,Qualitatsindex
zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen” (n = 15). Bereits fir
das Erfassungsjahr 2015 wurden die Ergebnisse dieser risikoad-
justierten Indikatoren (Kaiserschnittgeburten: n = 18; Qualitats-
index: n =8) am haufigsten als qualitativ auffallig eingestuft.
Somit kann festgestellt werden, dass die Anzahl qualitativ auf-
falliger Ergebnisse bei diesen Indikatoren im Vergleich zum Vor-
jahr gestiegen ist. Aus den Landerberichten zum Strukturierten
Dialog gehen keine spezifischen Erlauterungen zu den Griinden
der Einstufung als qualitativ auffallig bei diesen Indikatoren
hervor.
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Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 wurden ins-
gesamt weniger Hinweise verschickt (26,6 %) als noch im Jahr
zuvor (27,6 %). Die meisten Hinweise wurden hierbei mit 87,9%
zum Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Dammrissen Grad Il oder IV bei spontanen Ein-
lingsgeburten” (QI-ID 51181) Ubermittelt, der zweithéchste An-
teil (42,9%) zum Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur er-
warteten Rate (O/E) an Kaiserschnittgeburten® Angesichts der
hohen Anteile an Hinweisen stellt sich die Frage nach den Ur-
sachen daflr. Rickmeldungen zum aktuellen Indikator 51181
weisen auf eine vermehrt abnehmende Akzeptanz des Indika-
tors hin. Momentane Bestrebungen gehen daher dahin, den In-
dikator bzw. Hinweise zu dessen Nutzung im Strukturierten Dia-
log zu Uberarbeiten. Dabei wird vermutet, dass die tatsachliche
Dammrissrate hoher ist, als dokumentiert wird. Insbesondere
extrem geringe Raten an Dammrissen sind unglaubwirdig, da-
her sollen zukinftig auch Krankenhauser rechnerisch auffallig
werden, die im Vergleich zu allen anderen Krankenhausern die
niedrigsten Dammrissraten aufweisen. Sonderauswertungen
zur Bestimmung eines geeigneten Referenzwertes, um diese
Krankenhauser zu erfassen, sind geplant.

Der Anteil der Ergebnisse, die nach Abschluss des Strukturier-
ten Dialogs zum Erfassungsjahr 2016 aufgrund einer fehler-
haften Dokumentation rechnerisch auffallig waren, ist gegen-
Uber dem Vorjahr in etwa konstant geblieben (EJ 2016: 11,7 %;
EJ 2015: 12,0%). Im Indikator ,Perioperative Antibiotikaprophylaxe
bei Kaiserschnittentbindung” (QI-ID 50045) wurde im Rahmen
des Strukturierten Dialogs mit 42,9% der rechnerisch auffalli-
gen Ereignisse der hochste Anteil an Dokumentationsfehlern
festgestellt. Den zweithochsten Anteil wies mit 354 % der Indi-
kator ,Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit
einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei
Kalendertagen” (QI-ID 330) auf. Dies wurde in den Landerbe-
richten zum Strukturierten Dialog dadurch begriindet, dass die
Dokumentation der erfolgten Kortikosteroidtherapie nicht vor-
genommen wurde. Zudem lagen in einigen Fallen keine Frihge-
burten vor, obwohl eine Frihgeburt dokumentiert wurde.

Beim Indikator ,Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten”
(QI-1D 318) weichen trotz eines verbesserten Bundesergebnis-
ses (E) 2016: 96,06 %; EJ 2017: 96,97%) und weniger qualitativer
Auffalligkeiten (EJ 2014: 1117%; EJ 2015: 4,47 %; EJ 2016: 4,00%)
weiterhin viele Krankenhauser statistisch signifikant vom Refe-
renzbereich ab (E) 2016: 18,76 %; E) 2017: 17,92 %). Bei diesem Indi-
kator wird abermals ein besonderer Handlungsbedarf gesehen,
da Uber 10% der Krankenhauser statistisch signifikant aul3er-
halb des Referenzbereichs liegen und somit ein Leitkriterium
zur Bewertung des besonderen Handlungsbedarfs erfillt ist
(siehe Kapitel ,Uberblick”). Die Ergebnisse und die Problematik
des Indikators werden ab S. 139 ausfuhrlicher beschrieben.
Bei allen anderen Qualitatsindikatoren wurde kein besonderer
Handlungsbedarf festgestellt.
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Ausblick

Aufgrund der Einflihrung des Datenfeldes ,Aufnahmeuhrzeit
der Mutter” kann die prapartale Verweildauer beim Indika-
tor zur antenatalen Kortikosteroidtherapie bei Frilhgeburten
(QI-ID 330) nun prazise abgebildet werden. Die Berechnung der
Grundgesamtheit soll daher so geandert werden, dass nicht wie
bisher Schwangere mit einem vorgeburtlichen Krankenhaus-
aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen, sondern von
mindestens 24 Stunden berucksichtigt werden.

Die Einfuhrung eines neuen Indikators zur Erfassung von Kin-
dern, die nicht gemaR Leitlinie in der fir ihren Entwicklungs-
stand adaquaten Versorgungsstufe behandelt wurden, wird
weiterhin forciert. Erste Probeberechnungen weisen jedoch auf
eine unzureichende Validitat des Datenfeldes ,Versorgungs-
stufe” hin. Verschiedene Moglichkeiten, die zur validen Erfas-
sung des Datenfeldes fuhren, sollen zeitnah ermittelt und er-
probt werden.

Weiterhin unbefriedigend ist die hohe Anzahl an Hinweisen im
Rahmen der Durchfihrung des Strukturierten Dialogs. Die auf
Landesebene beauftragten Stellen wurden vom IQTIG gebe-
ten, bei einer hohen Anzahl vergebener Hinweise Griinde an-
zugeben, warum auf eine Stellungnahme des Krankenhauses
verzichtet wurde. Es sollen kiinftig mehr und prazisere Emp-
fehlungen der Bundesfachgruppe an die auf Landesebene be-
auftragten Stellen entwickelt und ausgesprochen werden.

Die Zusammenfuhrung der Perinatal- und Neonatalerhebung
wurde inzwischen vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauf-
tragt. Diese soll die Abbildung und Bewertung der perinatologi-
schen Versorgung von Mutter und Kind nochmals deutlich ver-
bessern.
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Datengrundlage

2016

2017

geliefert = geliefert erwartet = Vollzahligkeit

Datensatze 758.783 761.481 761.068

Krankenhauser 741

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

1QTIG

Verfahrensmanagement und
biometrische Betreuung
(durch Fachbereich Sozialdaten):

medizinische Dokumentation:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Perinatalmedizin

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn

Dr. Elisabeth Breithaupt
Katarina Eglin

Martina GieRen-Scheidel
Dr. Esther Hassert

Prof. Dr. Egbert Herting

PD Dr. Frank Jochum

Dipl.-Med. Annette Kaiser

Dr. Helmut Kuster

Dr. Nicolas Lack

Prof. Dr. Frank Louwen

Prof. Dr. Rolf F. Maier

Dr. Bjorn Misselwitz

Prof. Dr. Jens Moller

Dr. Hans-Ludwig Riggert
Prof. Dr. Rainhild Schafers

PD Dr. Dietmar Schlembach

Prof. Dr. Beate Schicking

Prof. Dr. Friedrich Wolff

100,05 %

718 717 100,14 %

Stefanie Schill, Teresa Thomas,
Diana Miinch, PD Dr. Giinther
Heller

Sabine Beer

benannt durch

Deutsche Gesellschaft fir
Perinatale Medizin e.V.
GKV-Spitzenverband
Patientenvertretung
Deutscher Pflegerat e.V.
Patientenvertretung

Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin e.V.

Bundesarztekammer

Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Sachsen

Bundesarztekammer

Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Bayern

Deutsche Gesellschaft fir
Gynakologie und Geburtshilfe e.V.

Gesellschaft fir Neonatologie und
padiatrische Intensivmedizin e.V.

1QTIG

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

GKV-Spitzenverband
Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Gesellschaft fir
Pranatal- und Geburtsmedizin e.V.

1QTIG

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/gebh
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Basisstatistik

Geburten

Anzahl der Geburten
Einlingsschwangerschaften
Mehrlingsschwangerschaften
Kinder

Anzahl der Kinder
Lebendgeborene!
Totgeburten
Altersverteilung

Anzahl der Mutter

<18

18 - 29 Jahre

30 - 34 Jahre

35 -39 Jahre

> 40 Jahre

Perinatalmedizin

Schwangerschaftsalter in vollendeten Wochen (Kinder)

<28 SSW

28 - 31 SSW

32 - 36 SSW

37 - 41 SSW

> 41 SSW
Geburtsgewicht (Kinder)
<500g

500 - 749 g

750 -999 g
1.000-1.499 ¢
1.500-1999¢
2.000-2.499¢g
2.500-2999¢g
3.000-3999 g

4.000 - 4.499 g
>4500¢g
Entbindungsmodus (Kinder)
Spontangeburt
Kaiserschnitt
vaginal-operativ

sonstiger Modus

2017
Anzahl Anteil
761.176 100 %
746.403 98,06 %

14.773 1,94 %
776.188 100 %
773.317 99,63 %

2.871 0,37 %
761.176 100 %
3.890 0,51%
300.357 39,46 %
270.658 35,56 %
153.841 20,21%
32.430 4,26 %
4481  058%
7.094 091%

55.155 711 %

705.473 90,89 %
3.985 0,51%
951 0,12%
2.006 0,26 %
2.201 0,28 %
5.893 0,76 %

11.221 1,45 %

32.275 4,16 %
120.429 15,52 %
521.850 67,23 %

69.816 8,99 %

9.546 123 %
473.157 60,96 %
248.444 32,01%
53.688 6,92 %
899 0,12 %

1 Davon verstarben n = 1.019 der lebend geborenen Kinder innerhalb der ersten

7 Lebenstage.
SSW = Schwangerschaftswoche
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

QI-ID Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl  Ergebnis Ergebnis Zéhler (O / E)* s Tendenz
Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friih-
330 geburten mit eingm prépartalen. stationaren 96,26 % 9718% 7 846 8.074 @
Aufenthalt von mindestens zwei Kalender-
tagen
Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei
50045  Cloperative Antibiolikaprophylaxe bel 98,72%  99,03% 235025 237327 @
Kaiserschnittentbindung
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 235.765 238.057
224 . . 1 14
52249 Rate (O / E) an Kaiserschnittgeburten /00 0.99 31,18% 31,48% 756.146 @
1058 E—AE—Ze|t bei Notfallkaiserschnitt iber 20 032% 027 % )8 10241 o
Minuten
Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
Azi i reifen Einli it N -
391 zidose bei reifen Einlingen mit Nabel 021% 021% 1477 687 608 o

arterien-pH-Bestimmung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
. L - 1.477 1.412
51397 Rate (0/E) an Azidosen bei reifen Einlingen 1,00 1,05 % 1% 687.608 ©)
mit Nabelarterien-pH-Bestimmung e e

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

Rate (O /E) an Azidosen bei frihgeborenen 308 306
51831 . . . . . 1,00 1,01 46.077
Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestim- ’ ’ 0,67 % 0,66 % ®
mung
A heit ei Padiaters bei Friih-
318 nwesenheit eines Padiaters bei Frii 96,06 % 96,97 % 26.013 26,825 @
geburten
Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei 4956 5.132
51803 . 0,98 0,97 704.683
Reifgeborenen ' ' 0,70% 0,73% ®
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
. 6.488 6.391
51181 Rate (O/E) an Dammrissen Grad Ill oder IV 1,00 1,02 139% e 466.660 ®

bei spontanen Einlingsgeburten

M ichkeit im Rah
331 ut'tersterbllc eit im Rahmen der 0.00% 0.00% 21 261176 o
Perinatalerhebung

* bei regressionshasierten Qualitatsindikatoren
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Ql-ID

330

50045

52249

1058

321

51397

51831

318

51803

51181

331

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar

Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frih-
geburten mit einem prapartalen stationaren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiser-
schnittentbindung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Kaiserschnittgeburten

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Gber
20 Minuten

Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Azidose bei reifen Einlingen mit
Nabelarterien-pH-Bestimmung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Azidosen bei reifen Einlingen
mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Azidosen bei friihgeborenen Ein-
lingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten

Qualitatsindex zum kritischen Qutcome
bei Reifgeborenen

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Dammrissen Grad Ill oder IV
bei spontanen Einlingsgeburten

Muttersterblichkeit im Rahmen der
Perinatalerhebung

Referenzbereich

295,00 %

> 90,00 %

< 1,25
(90. Perzentil)

Sentinel Event

n.d.

n.d.!

< 5,10
(95. Perzentil)
> 90,00 %

<232

< 2,10
(95. Perzentil)

Sentinel Event

Perinatalmedizin

2017
Krankenhauser Einordnung
Quffall veroffent- besonderer
gesamt (rechneri gh) lichungs- Handlungs-
recnerise pflichtig* bedarf
313 52 | =
711 4 | =
714 71 | =
680 24 | =
711 - [ ] n.a.
711 = | n.a.
703 32 | =
519 139 [ ] |
712 25 [ ] -
709 34 | =
716 21 = =

1 Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein Referenzbereich definiert ist. Sie wird bei der Berechnung des Index berlicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche Informationen,
warum ein Krankenhaus ggf. im Index auffallig ist.
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Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten (QI-1D 318)

Qualitatsziel

Der Indikator zielt darauf ab, dass eine Padiaterin oder ein Pa-
diater bei der Geburt von lebend geborenen Frihgeborenen mit
einem Gestationsalter (Schwangerschaftsdauer) von 24+0 bis
unter 35+0 Schwangerschaftswochen anwesend ist.

Hintergrund

Frihgeborene Kinder bedurfen besonders intensiver fachspe-
zifischer Betreuung direkt nach der Geburt, da sie ein sehr ho-
hes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko haben, d.h., sie erkran-
ken oder versterben haufiger. Spezialisierte Arztinnen und Arzte
(Padiaterinnen und Padiater) sollen bereits wahrend der Ge-
burt des frithgeborenen Kindes anwesend sein, um dieses di-
rekt nach der Entbindung adaquat kinderarztlich zu versorgen.

In der Historie der Perinatalerhebung galten bislang die Pa-
diaterinnen und Padiater als die fur die Behandlung von Frih-
geborenen spezialisierten Arztinnen und Arzte. In Zukunft soll
der spezifischen Differenzierung in der Kinderheilkunde Rech-
nung getragen werden und es sollen fir die Behandlung von
Frihgeborenen spezialisierte Kinderarztinnen und -arzte mit
Schwerpunkt Neonatologie zur Geburt hinzugezogen werden.
Der Strukturierte Dialog der letzten Jahre hat gezeigt, dass nicht
einmal die bislang geforderte Anwesenheit von Arztinnen und
Arzten mit dem Facharztstandard Padiatrie von einigen Kran-
kenhausern ausreichend erfullt wird.

Ergebnisse

Das Gesamtergebnis des Indikators liegt auf Bundesebene bei
96,97% und somit im definierten Referenzbereich von > 90%.
Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2016 (96,06 %) sowie zum Er-
fassungsjahr 2015 (95,85%) hat sich das Ergebnis verbessert.
Auch wenn dieses Bundesergebnis auf eine angemessene Ver-
sorgungsqualitat hinweist, muss bertcksichtigt werden, dass
die Spannweite der Ergebnisse bei Krankenhausern mit 1 bis
19 Fallen im Erfassungsjahr 2017 ebenso wie in den Vorjahren
mit 0 bis 100% auRerst breit ist. Konkret heil’t dies, dass in
einigen Krankenhausern mit 1 bis 19 Fallen bei keiner Frihge-
burt eine Padiaterin oder ein Padiater anwesend war.

Der Anteil rechnerisch auffalliger Krankenhauser im Erfassungs-
jahr 2017 ist im Vergleich zum Vorjahr von 27,95% auf 26,78 %
leicht gesunken. Dennoch wurde zu diesem Indikator im Ver-
gleich zu allen anderen Indikatoren des QS-Verfahrens Geburts-
hilfe Gber die Jahre mit Abstand die hochste Anzahl an rechne-
rischen Auffalligkeiten ermittelt (EJ 2014: 29,01%, n = 179; EJ 2015:
32,49%, n =179; E) 2016: 33,78 %, n = 150). Rund 40 % (n = 66) die-
ser 2016 rechnerisch auffalligen Krankenhauser waren bereits
im Jahr 2015 rechnerisch auffallig und 16 % (n = 25) sogar in den
Jahren 2014, 2015 und 2016. Die Bundesfachgruppe Perinatal-
medizin siehtdie Ursache fur die hohe Anzahl rechnerischer Auf-
falligkeiten vor allem darin, dass an vielen Geburtskliniken, die
nur wenige Friithgeburten behandeln, keine Padiaterin/ kein
Padiater anwesend ist. Daher soll jeder Einzelfall im Struktu-
rierten Dialog betrachtet werden. Weitere mogliche Grinde er-
klart sich die Bundesfachgruppe mit dem Auftreten von Notfal-
len und/oder fehlerhaften Dokumentationen.
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Beschreibung
Zahler Padiaterin oder Padiater bei Geburt anwesend

Grundgesamtheit alle lebendgeborenen Frithgeborenen mit einem Gestations-
alter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen unter Ausschluss von

Kindern, die vor Klinikaufnahme geboren wurden
Referenzbereich > 90,00 %
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2015 2016 2017

Gesamtergebnis 95,85 % 96,06 % 96,97 %

Vertrauensbereich 95,60 - 96,09 %

95,82 - 96,29 % 96,76 - 97,17 %

Gesamtzahl der Félle 25.763 26.708 26.825
Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
100 % Qpeeersrsnnnccccnns P'e IETTTTLLIRTLELEIL L}
90%
80%
70%
60%
50%
40%
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20%

10%

Padiaterin oder Padiater bei Geburt anwesend

0%
2015 2016 2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Grundgesamtheit aller Krankenhauser 519

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 199

248 Krankenhduser mit 2 20 Fallen

Median 98,32% Anzahl der rechnerisch 7 von

auffalligen Krankenhauser 248

Spannweite 82,76 - 100,00 %

271 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
100% * * -
90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%
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Padiaterin oder Padiater bei Geburt anwesend

0% * *
2015 2016 2017

Median 90,00% Anzahl der rechnerisch 132 von

Spannweite 0,00 - 100,00 % auffalligen Krankenhauser 271
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Geburtshilfe

Der Anteil der im Strukturierten Dialog als qualitativ auffal-
lig bewerteten Krankenhauser ist in den vergangenen Jah-
ren kontinuierlich gesunken (EJ 2014: 1117 %; EJ 2015: 4,47 %;
E) 2016: 4,00%). In den Landerberichten zum Strukturierten
Dialog wird regelmaRig erwahnt, dass qualitative Auffalligkei-
ten auf bestehende Prozess- und Strukturmangel zuruckzufiih-
ren sind - z. B. wurde versaumt, die Padiaterin / den Padiater
rechtzeitig zu informieren. Demgegeniber wird der GroRteil
der rechnerischen Auffalligkeiten als qualitativ unauffallig ein-
gestuft: Im Erfassungsjahr 2016 betrug dieser Anteil 62,67%
(n=94), im Jahr davor sogar 65,36% (n =117). Im Vergleich zu
allen anderen geburtshilflichen Indikatoren wird bei diesem
Indikator am haufigsten die Einstufung ,qualitativ unauffallig”
vorgenommen. In den Landerberichten zum Strukturierten Dia-
log werden von den Krankenhausern vermehrt akute, nicht im
Voraus planbare geburtshilfliche Einzelsituationen genannt, bei
denen es nicht zu vermeiden sei, dass die Padiaterin oder der
Padiater — selbst in einer padiatrischen Fachabteilung - erst
nach der Geburt eintreffe oder dass aufgrund dieser Einzelsitua-
tionen eine Verlegung kurz vor der Geburt nicht erfolgen kon-
ne. Nach Einschatzung der Bundesfachgruppe Perinatalmedizin
besteht das Problem der Nichtanwesenheit eines Padiaters je-
doch Uberwiegend aufgrund einer strukturellen Fehlallokation
von Friihgeborenen und nicht aufgrund einer Zufallsversorgung
von einzelnen Notfallen. Zudem zeigen sich bei Schwangeren
haufig schon weit im Voraus Anzeichen einer Friihgeburt, wo-
durch diese in der Regel planbar und ggf. verlegbar ist. Vieles
spricht also fiir einen echten Verbesserungsbedarf bei einigen
betroffenen Einrichtungen.

Trotz leichter Verbesserung des Bundesergebnisses und einem
geringeren Anteil qualitativ auffalliger Krankenhauser ist der
Anteil der Krankenhauser, deren Indikatorwert sich statistisch
signifikant auBerhalb des Referenzbereichs befindet, grolRer als
10% (EJ 2016: 18,76 %; EJ 2017: 17,92%). Bei dem Indikator kann
somit gemaR den Leitkriterien zur Bewertung des besonderen
Handlungsbedarfs ein ausgepragtes Qualitatsdefizit festge-
stellt werden (siehe Kapitel ,Uberblick”). Des Weiteren haben
die etablierten Mittel der externen stationaren Qualitatssiche-
rung bislang nicht zu einer adaquaten Verbesserung der Quali-
tat gefuhrt, sodass stringentere Regelungen zur Reduzierung von
Prozess- und Strukturmangeln sinnvoll erscheinen. Dies sind
die Griinde dafur, warum der Indikator als planungsrelevanter
Qualitatsindikator ausgewahlt wurde und seit dem Erfassungs-
jahr 2017 erstmals bei der Krankenhausplanung Bertcksichti-
gung findet.
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Einleitung

Bei der Neonatologie handelt es sich um einen Zweig der ange-
wandten Kinderheilkunde, der sich mit der Versorgung und Be-
handlung von Neu- bzw. Frihgeborenen beschaftigt. Hierbei ist
die Sicherstellung einer guten Versorgungsqualitat, insbeson-
dere die Vermeidung von Erkrankungen sowie die Durchflihrung
einer adaquaten Therapie, von grofler Bedeutung.

Bis zum Jahr 2009 wurde von den einzelnen Bundeslandern
eine Neonatalerhebung (Erhebung und Auswertung von Daten
zur Neu- und Friihgeborenenversorgung) durchgefihrt. Aller-
dings erfolgte seinerzeit keine einheitliche Vollstandigkeits-
bzw. Vollzahligkeitsprifung der Daten, sodass ein Vergleich
oder eine Analyse Uber verschiedene Bundeslander hinweg
nur eingeschrankt moglich war. Zur Behebung dieser Defizi-
te wurde ein bundeseinheitliches QS-Verfahren Neonatologie
entwickelt und im Jahr 2010 verpflichtend fur alle Krankenhau-
ser eingeflhrt.

Im QS-Verfahren Neonatologie werden alle Neugeborenen er-
fasst, die innerhalb der ersten 7 Lebenstage stationar in ein
Krankenhaus aufgenommen werden und eine Aufenthaltsdauer
im Krankenhaus von Uber 12 Stunden haben oder die innerhalb
der ersten 4 Monate von einem anderen Krankenhaus zuverlegt
werden und mindestens eines der folgenden Kriterien erfullen:

Aufnahmegewicht von weniger als 2.000 g

stationarer Aufenthalt langer als 72 Stunden auBerhalb der
geburtshilflichen Abteilung

Beatmung langer als eine Stunde

schwerwiegende Erkrankung bei einem Aufnahmegewicht ab
2.000 g

Dokumentationspflichtig sind dariber hinaus Kinder, die im
KreiBsaal oder in den ersten 7 Lebenstagen versterben.

Unter Bericksichtigung dieser Kriterien werden pro Jahr ak-
tuell Uber 100.000 Fruh- oder Neugeborene erfasst. Bei ca.
10.000 Kindern handelt es sich dabei um sehr kleine Frihge-
borene mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g oder
mit einem Gestationsalter (Schwangerschaftsdauer) von we-
niger als 32 Schwangerschaftswochen. Ein GrofBteil der Indi-
katoren im QS-Verfahren Neonatologie bezieht sich auf diese
Hochrisikogruppe. Neben der Erfassung der Sterblichkeit wah-
rend des Krankenhausaufenthalts bei Frih- und Neugeborenen
(sogenannte Risiko-Lebendgeborene; QI-ID 51070) werden auch
schwerwiegende Erkrankungen, die Langzeitfolgen flr diese
Kinder nach sich ziehen konnen, ausgewiesen. Hierunter fal-
len beispielsweise hohergradige Hirnblutungen, die vermehrt
mit spateren Behinderungen einhergehen (QlI-IDs 51076 und
50050), sowie schwerwiegende Schadigungen der Lunge (Ql-1Ds
51079 und 50053) oder der Netzhaut des Auges (Ql-IDs 51078
und 50052). Zudem werden nosokomiale Infektionen — Infekti-
onen, die im Verlauf eines Krankenhausaufenthalts erworben
werden - erfasst (QI-1D 50060), die zu den haufigsten Ursachen
der Sterblichkeit dieser Kinder gehoren. Ein Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung (QI-ID 51901), in dem verschiedene
Kennzahlen der Ergebnisqualitat flr Frihgeborene gemeinsam
verrechnet werden, wird ausgewiesen, da aufgrund der geringen
Anzahl an Fruhgeborenen zufallige statistische Schwankungen
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sehr ausgepragt sind und daher oft keine verlassliche Ermitt-
lung der Ergebnisqualitat in einem einzelnen Indikator moglich
ist. Des Weiteren wird die Zunahme des Kopfumfangs wahrend
des stationaren Aufenthalts erfasst (QI-ID 52262), da sich hier-
durch zusatzliche Ruckschliusse auf die Behandlungsqualitat
ziehen lassen.

Neben diesen Indikatoren der Ergebnisqualitat werden auch
Prozessindikatoren gemessen. Beispielsweise wird erhoben,
ob die Korpertemperatur bei Aufnahme ins Krankenhaus un-
ter 36,0 °C betragt (QI-1Ds 50069 und 50074), da eine Unterkiih-
lung schwerwiegende Komplikationen und Folgeerkrankungen
hervorruft und sich somit auf die spatere Entwicklung der Kin-
der negativ auswirken kann. Zudem wird erfasst, ob ein Hortest
durchgefiihrt wurde (QI-1D 50063), um frithestmdéglich ange-
borene Horstorungen diagnostizieren und eine entsprechen-
de Therapie einleiten zu konnen. Im Rahmen des regelhaften
Prozesses der Qualitatssicherung werden diese Indikatoren fir
jedes Krankenhaus berechnet und bei Auffalligkeiten Qualitats-
verbesserungsmaBnahmen angestoRen.

Daneben werden die Daten des QS-Verfahrens Neonatologie
auch genutzt, um auf Basis der Ergebnisse der letzten flinf
Jahre die Ergebnisqualitat von Perinatalzentren, welche sehr
kleine Frihgeborene versorgen, auf der Website perinatal-
zentren.org darzustellen (siehe Kapitel ,Qualitat der Versor-
gung sehr kleiner Friihgeborener). Hier werden das ,Uber-
leben von Friihgeborenen” und das ,Uberleben ohne schwere
Erkrankungen” fir jede einzelne Einrichtung ausgewiesen.
Die Website bietet fur werdende Eltern, zuweisende Arztin-
nen und Arzte sowie Fachexpertinnen und -experten die Mog-
lichkeit, Perinatalzentren zu suchen und deren Behandlungs-
ergebnisse miteinander zu vergleichen.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Die Todesfalle bei Risiko-Lebendgeburten (ohne zuverlegte Kin-
der) mit mehr als 1.500 g Geburtsgewicht und einem Gestations-
alter von mindestens 32+0 Wochen werden nicht mehr mit
einem risikoadjustierten Indikator (QI-ID 50048), sondern ge-
trennt als Sentinel Event (QI-ID 51070) ausgewiesen, um die
Wichtigkeit der Erfassung dieser Sterbefalle verstarkt hervor-
zuheben. Dieses Vorgehen verhindert auch mogliche Dopp-
lungen zum Strukturierten Dialog im Indikator ,Qualitatsindex
der Frithgeborenenversorgung” (QI-ID 51901), der Kinder unter
1.500 g bzw. unter 32+0 Wochen betrachtet.

Der Indikator ,Aufnahmetemperatur nicht angegeben” (QI-1D
51845) wird nicht mehr in der Bundesauswertung und im Qua-
litatsreport dargestellt, sondern als ein Auffalligkeitskriterium
der Datenvalidierung ausgewiesen. Grund hierfur ist, dass die-
ser Indikator weniger die Qualitat des Krankenhauses misst,
sondern vielmehr das Dokumentationsverhalten pruft.

Zudem wird die ,Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad“ in
zwei Indikatoren getrennt dargestellt. Im Indikator 50069
werden Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger
als 1.500 g oder mit einem Gestationsalter unter 32 Schwan-
gerschaftswochen abgebildet. Im Indikator 50074 werden
Risiko-Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht von min-
destens 1.500 g und einem Gestationsalter von mindestens
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32 Schwangerschaftswochen ausgewiesen. Als Ergebnis ei-
ner Literaturrecherche zeigte sich, dass eine Temperatur un-
ter 36,0°C bei Aufnahme insbesondere bei Frihgeborenen
auftritt und dass ein geringes Gewicht signifikant mit ei-
ner geringen Aufnahmetemperatur zusammenhangt. Daher
werden beide Indikatoren nun nach dem Aufnahmegewicht
risikoadjustiert.

10 Kennzahlen (QI-IDs 51832, 51837, 51076, 50050, 51838, 51843,
51079, 50053, 51078 und 50052) werden bei der Berechnung
des ,Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung” (QlI-ID
51901) beriicksichtigt und liefern wichtige Informationen, wa-
rum ein Krankenhaus ggf. im Qualitatsindex auffallig ist.

Das ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E)
an zystischen periventrikularen Leukomalazien (PVL) bei sehr
kleinen Frithgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)” (Ql-ID 50051)
wird nicht mehr im ,Qualitatsindex der Frihgeborenenversor-
gung“ (Ql-ID 51901) beriicksichtigt. Es wurde festgestellt, dass
die Anzahl der PVL zurlickgegangen ist. Vermutet wird, dass dies
auf technische Unscharfen bei den Ultraschallgeraten, die eine
Unterdiagnostizierung zur Folge haben, zurtckzufuhren ist. Auf-
grund dessen ist es problematisch, die tatsachliche Anzahl der
Falle mit einer PVL in der Qualitatssicherung zu erfassen. Zudem
kann es zu einer Schieflage in der Qualitatsbewertung der Kran-
kenhauser kommen, da diejenigen, die mit technisch hochwer-
tigeren Geraten diagnostizieren, eine PVL eher erkennen. Ergan-
zend wird von der Bundesfachgruppe Perinatalmedizin gefordert,
dass Leitlinien zur Diagnosestellung erarbeitet werden sollen, da
die notige Evidenz in der Literatur hierzu fehlt.

Allerdings soll die Erfassung der PVL anhand von Kennzahlen
(QlI-1Ds 51077 und 50051) in der Qualitatssicherung beibehalten
werden, da das Auftreten einer PVL trotz diagnostischer Pro-
blematiken als wichtiger Morbiditatsfaktor angesehen wird, der
flr die Prognose der Kinder eine hohe Bedeutung hat. Zudem
besteht die Sorge, dass die Dokumentation einer PVL nicht mehr
erfolgt, sollten die Kennzahlen kein Bestandteil der Qualitats-
sicherung mehr sein.

Weiterhin wird in dem Indikator zur Anzahl von Kindern mit
nosokomialen Infektionen (QI-ID 50060) neben der Sepsis
(Blutvergiftung), die spater als 72 Stunden nach Geburt auftritt,
nun auch die Pneumonie (Lungenentziindung) spater als 72
Stunden nach Geburt berlcksichtigt, da die Pneumonie ebenso
eine nosokomiale Infektion darstellt. In der Grundgesamtheit
werden nur noch Kinder erfasst, die am Tag ihrer Geburt in die
neonatologische Fachabteilung aufgenommen werden, da eine
Infektion andernfalls auch auBerhalb des behandelnden Kran-
kenhauses erworben werden kann.

Eine sehr geringe Zunahme des Kopfumfangs wahrend des
stationaren Aufenthalts wird als prognostisch ungtlinstig fur die
weitere, insbesondere kognitive, Entwicklung der Neugeborenen
angesehen. Daher werden Kinder, bei denen das tatsachliche
Kopfwachstum deutlich unter dem erwarteten MaR liegt, als
Problemfalle angesehen (QI 52262: ,Zunahme des Kopfum-
fangs®). Erstmals flr das Erfassungsjahr (EJ) 2017 wurde hier ein
Referenzbereich eingeflihrt und somit ein Strukturierter Dialog
bei rechnerisch auffalligen Krankenhausern eingeleitet.
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Ergebnisse

Im Erfassungsjahr 2017 wurden Datensadtze von insgesamt
109.014 behandlungsbedurftigen Frih- und Neugeborenen er-
fasst. Diese Anzahl ist im Vergleich zum Vorjahr nahezu kons-
tant geblieben (EJ 2016: 108.320).

Die Indikatoren des QS-Verfahrens Neonatologie weisen eine
kontinuierlich gute Versorgungsqualitat auf, da die Indikator-
ergebnisse im Bundesdurchschnitt im Referenzbereich liegen.
AufRerdem wird bei keinem Indikator besonderer Handlungs-
bedarf gesehen.

Gegenuber dem Erfassungsjahr 2016 haben sich die Ergebnis-
se der Indikatoren ,Durchfiihrung eines Hortests” (QI-1D 50063)
und ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/F)
an sehr kleinen Frihgeborenen mit einer Aufnahmetemperatur
unter 36,0 Grad” (QI-ID 50069) statistisch signifikant verbessert.
Insbesondere die Ergebnisse des Indikators 50069 verbesser-
ten sich gegenlber dem Vorjahr. Der Indikator ,Durchfiihrung
eines Hortests" wies zudem eine wiederholt steigende Tendenz
auf. Im Erfassungsjahr 2015 betrug das Bundesergebnis noch
96,67% und stieg in den Erfassungsjahren 2016 (97,46 %) und
2017 (97,81%) weiter an.

Fur das Erfassungsjahr 2016 lieferten 609 Krankenhauser
QS-Datensatze. Nach Auswertung dieser Daten im Rahmen des
Strukturierten Dialogs ergaben sich 265 rechnerische Auffallig-
keiten in 7 Qualitatsindikatoren mit einem Referenzbereich. Im
Vergleich zum Vorjahr sank die Anzahl der rechnerischen Auf-
falligkeiten (EJ 2015: n = 354). Die Reduktion der rechnerischen
Auffalligkeiten im Erfassungsjahr 2016 kann unter anderem da-
mit begriindet werden, dass die Anzahl der Qualitatsindikato-
ren mit einem Referenzbereich von 9 im Erfassungsjahr 2015 auf
7 im Erfassungsjahr 2016 reduziert wurde. Zum Erfassungsjahr
2016 fanden im Rahmen des Strukturierten Dialogs insgesamt 11
kollegiale Gesprache und 2 Vor-Ort-Begehungen statt. Abschlie-
Rend wurden gemeinsam mit den betroffenen Krankenhausern
22 Zielvereinbarungen getroffen. Diese Anzahl ist im Vergleich
zum Vorjahr, in dem insgesamt 28 Zielvereinbarungen ausgear-
beitet wurden, leicht gesunken.

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2016 wurden insgesamt 29 rechnerisch auffallige Ergebnisse als
qualitativ auffallig bewertet. Dies ergibt einen Anteil von 10,9 %.
Im Erfassungsjahr 2015 wurden hingegen 32 rechnerisch auffal-
lige Ergebnisse (9,0%) als qualitativ auffallig eingestuft. Dem-
nach ist der Anteil der qualitativen Auffalligkeiten gegeniiber
dem Vorjahr leicht gestiegen. Die haufigsten qualitativen Auf-
falligkeiten wurden in den Indikatoren ,Aufnahmetemperatur
unter 36,0 Grad“ (QI-ID 50064, 6 von 26 rechnerischen Auf-
falligkeiten im Indikator) und ,Aufnahmetemperatur nicht an-
gegeben” (QI-ID 51845, 5 von 78 rechnerischen Auffalligkeiten
im Indikator) festgestellt. Bereits im Vorjahr wurde im Indikator
JAufnahmetemperatur unter 36,0 Grad” Giber alle Indikatoren im
QS-Verfahren hinweg die hochste Anzahl an qualitativen Auf-
falligkeiten ermittelt (E) 2015: n = 8). Die Anzahl der qualitativen
Auffalligkeiten in diesem Indikator ist flr das Erfassungsjahr
2016 im Vergleich zum Erfassungsjahr 2015 allerdings gesun-
ken. Aullerdem wurden in diesem Indikator von den 26 rech-
nerisch auffalligen Krankenhausern bereits 2 im Erfassungsjahr
2015 als qualitativ auffallig gewertet. Aus den Landerberichten
zum Strukturierten Dialog 2016 wurde dies Uberwiegend durch
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Struktur- und Prozessmangel begriindet. Bezogen auf den In-
dikator ,Aufnahmetemperatur nicht angegeben” fanden sich
in den Landerberichten keine spezifischen Erlauterungen zu
den qualitativen Auffalligkeiten. Ein Rickgang der ermittelten
qualitativ auffalligen Ergebnisse zeigte sich im Indikator ,Ver-
haltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an Pneu-
mothoraces bei Kindern unter oder nach Beatmung (ohne zu-
verlegte Kinder)” (QI-ID 50062). Im Erfassungsjahr 2014 wurden
hier 8 (24,2 %) qualitative Auffalligkeiten identifiziert, in den Er-
fassungsjahren 2015 und 2016 betrug die Anzahl der als quali-
tativ auffallig gewerteten Ergebnisse nur noch 3 (E) 2016: 11,1%;
EJ 2015: 12,5%). Die Verbesserung der Ergebnisse wird auf die
Einfuhrung eines optimierten Beatmungsmanagements in den
Krankenhausern zuruckgefuhrt.

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2016 wurden bei 41,5% der rechnerisch auffalligen Ergebnisse
aller Indikatoren Hinweise verschickt, dies ist ein Anstieg des
Anteils gegeniiber dem Vorjahr (33,6 %). Beziiglich der Indikato-
ren ,Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad” und ,Durchfihrung
eines Hortests" wurde im Erfassungsjahr 2016 der grofite Anteil
an Hinweisen versendet (57,7 % resp. 52,4 %). Fr das Erfassungs-
jahr 2015 betrug dieser Anteil im Indikator ,Aufnahmetempe-
ratur unter 36,0 Grad“ 32% und im Indikator ,Durchfiihrung ei-
nes Hortests" 50,6 %. Eine maogliche Begrindung, warum fur die
Halfte aller rechnerischen Auffalligkeiten in diesen Indikatoren
lediglich Hinweise versendet wurden, ist aus den Landerberich-
ten zum Strukturierten Dialog nicht ersichtlich.

Der Anteil aller rechnerisch auffalligen Ergebnisse, die im Struk-
turierten Dialog als qualitativ unauffallig eingestuft wurden, ist
von 441% im Erfassungsjahr 2015 auf 38,9% im Erfassungsjahr
2016 gesunken. In den Indikatoren ,Verhaltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O /E) an Todesfallen bei Risiko-Lebend-
geburten (ohne zuverlegte Kinder) (QlI-1D 50048) und ,Verhaltnis
der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Pneumothoraces
bei Kindern unter oder nach Beatmung (ohne zuverlegte Kinder)*
(QlI-1D 50062) fanden sich die meisten Bewertungen als quali-
tativ unauffallig (67,7% resp. 63,0%). Im Strukturierten Dialog
zum Erfassungsjahr 2015 betrug die Rate an qualitativen Unauf-
falligkeiten im Indikator 50062 noch 79,2%. In Landerberichten
zum Strukturierten Dialog (Erfassungsjahr 2016) fanden sich
allerdings keinerlei Begriindungen fir eine Einstufung als nicht
qualitativ auffalliges Ergebnis. Das IQTIG und die Bundesfach-
gruppe Perinatalmedizin haben aufgrund der Vielzahl der in der
Vergangenheit ermittelten qualitativen Unauffalligkeiten in die-
sem Indikator beschlossen, die Empfehlungen zur Durchfiihrung
des Strukturierten Dialogs zu optimieren, indem eine Anleitung
flir die Generierung der Stellungnahmen und Durchflihrung
der Begehungen - insbesondere mit Fokus auf ein optimales
Beatmungsmanagement - erarbeitet und zur Verfligung gestellt
wurde.

Bedauerlicherweise finden sich in den Landerberichten zum
Strukturierten Dialog, was den Versorgungsbereich Perinatal-
medizin, insbesondere das QS-Verfahren Neonatologie betrifft,
sehr wenige Begriindungen vor allem zu rechnerisch auffalligen
Ergebnissen sowie zu den abschlieRenden Einstufungen, z.B. zu
Hinweisen oder qualitativ auffalligen Ergebnissen. Dies gestal-
tet eine abschlieRende detaillierte Bewertung der Ergebnisse
als auBerst schwierig.
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Ausblick

Der QS-Filter wird fur das Erfassungsjahr 2018 angepasst. Erst-
mals fuhren Falle von Kindern, die im Alter von 8 bis 120 Lebens-
tagen zuverlegt werden und verstorben sind, zu einer sofortigen
Dokumentationspflicht. Hingegen werden Falle von einem ,Arzt-
lich eingeleiteten Abort” (Schwangerschaftsabbruch, ICD-10-GM
004.-) und von einem ,Sonstigen Abort” (ICD-10-GM 005.-), wo-
runter z.B. ein Abort zahlt, der aufgrund einer Infektion des Ge-
nitaltraktes und des Beckens nicht vollstandig durchgefiihrt
werden konnte, nun aus der Dokumentationspflicht ausge-
schlossen. Da in diesen Fallen keine neonatologische Behand-
lung stattfindet, sind diese nicht fir das QS-Verfahren relevant.

Aktuell werden Kinder, die in ein Krankenhaus mit einer chirur-
gischen Abteilung zur Operation einer nekrotisierenden Entero-
kolitis (NEK) verlegt werden, nicht in den entsprechenden In-
dikatoren 51838 und 51843 berlicksichtigt, da zuverlegte Kinder
ausgeschlossen werden. So erscheint die aktuelle Rate im in-
ternationalen Vergleich als zu niedrig. Im Rahmen einer Son-
derauswertung soll daher untersucht werden, wie sich die Er-
gebnisse verandern, wenn nicht die Operation, sondern nur die
Erkrankung berlcksichtigt wird.

Wie im QS-Verfahren Geburtshilfe wurde auch im QS-Verfah-
ren Neonatologie die hohe Anzahl an verschickten Hinweisen
im Rahmen des Strukturierten Dialogs kritisiert. Daher werden
auch hier von der Bundesfachgruppe mehr und prazisere
Empfehlungen an die auf Landesebene beauftragten Stellen
erarbeitet und ausgesprochen. Zudem werden diese um eine
ausflhrliche Darlegung der Grinde, warum ein Hinweis ver-
schickt wurde, gebeten.

Die Zusammenfihrung der Perinatal- und Neonatalerhebung
wurde inzwischen vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauf-
tragt. Diese soll die Abbildung und Bewertung der perinatologi-
schen Versorgung von Mutter und Kind nochmals deutlich ver-
bessern.
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Neonatologie

Datengrundlage
2016
geliefert
Datensatze 109.494
Krankenhauser 609

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

Basisstatistik

alle Kinder

2017
geliefert ~ erwartet = Vollzahligkeit
110.245 109.630 100,56 %
570 592 96,28 %

Gestationsalter (vollendete Schwangerschaftswochen)!

< 24 SSW

24 - 25 SSW

26 - 28 SSW

29 - 31 SSW

32 - 36 SSW

> 37 SSW

Geschlecht!

mannlich

weiblich

nicht bestimmbar
Geburtsgewicht!
<500¢g

500-749 g

750-999 g
1.000-1249¢g

1.250 - 1.499 g

1.500 - 2.499 g
22500 ¢g

Mortalitat und Lebenstage®
verstorbene Kinder
davon bis 7. Lebenstag
davon 8. - 28. Lebenstag

davon nach 28. Lebenstag

2017
Anzahl Anteil
109.014 100 %

567  0,52%
1.397 1,29%
3.145 2,89%
6.054 557 %

37.684 34,69 %
59.791 55,04 %
60.650 55,83 %
47.967 44,15 %

21 0,02%

540 0,50 %
1.625 1,50 %
2.182 2,01%
2.402 221%
3.700 3,41%

32.224 29,66 %
65.965 60,72 %
1.297 1,19%

764 5891%

311 2398%

222 17,12 %

1 Unter Ausschluss von n = 376 Kindern, die totgeboren wurden oder die eine letale

Fehlbildung aufwiesen.
SSW = Schwangerschaftswoche
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/neo
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Perinatalmedizin

Ql-ID

51070

51832

51837

51076

50050

51838

51843

51077

50051

51079

50053

51078

50052

© 1QTIG 2018

Neonatologie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten

Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten
(ohne zuverlegte Kinder)

Sterblichkeit bei sehr kleinen Friih-
geborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Todesfallen bei sehr kleinen
Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Intra- und periventrikulare Hirnblutung
(IVH Grad 3 oder PVH) bei sehr kleinen
Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Hirnblutungen (IVH Grad 3
oder PVH) bei sehr kleinen Frithgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit
Operation bei sehr kleinen Frithgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an nekrotisierenden Entero-
kolitiden (NEK) bei sehr kleinen Friih-
geborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Zystische periventrikulare Leukomalazie (PVL)

Zystische periventrikulare Leukomalazie
(PVL) bei sehr kleinen Frithgeborenen (ohne
zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an zystischen periventrikuldren
Leukomalazien (PVL) bei sehr kleinen Friih-
geborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr
kleinen Frithgeborenen (ohne zuverlegte
Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an bronchopulmonalen Dyspla-
sien (BPD) bei sehr kleinen Frithgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Hohergradige Frihgeborenenretinopathie
(ROP) bei sehr kleinen Frithgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (0 /E) an hohergradigen Frithgeborenen-
retinopathien (ROP) bei sehr kleinen Friih-
geborenen (ohne zuverlegte Kinder)

2016

Ergebnis

0,35%

4,15 %

1,00

3,75%

1,00

1,16%

1,00

1,38%

1,00

6,28 %

1,00

3,36 %

1,00

Ergebnis

0,33%

4,19%

0,99

3,29%

0,88

1,46%

1,25

1,33%

0,95

5,61%

0,90

3,52%

1,07

2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

Zéhler (O/E)* et Tendenz
302 92.453 ©)
463 11.062 ©)
ORI R
357 10866
3,2:;%’/2 3'722/2 10.866 ©)
161 11.062 ©)
1,426"2 1,1162"/2 11.062 ©)
132 9953  ©
13%3/2 1’4%)30/2 9.953 )
469 8.359 ©
5,626-:’/? 6’253202 8.359 )
242 6.869 =)
3,5221:; 3’3%20/2 6.869 ©)
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Neonatologie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Ql-ID

51901

50060

50062

52262
50063

50069

50074

Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

Qualitatsindex der Frihgeborenen-
versorgung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Kindern mit nosokomialen
Infektionen (ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Pneumothoraces bei Kindern
unter oder nach Beatmung (ohne zuverlegte
Kinder)

Zunahme des Kopfumfangs
Durchfiihrung eines Hortests
Temperatur bei Aufnahme

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (0/E) an sehr kleinen Friihgeborenen
mit einer Aufnahmetemperatur unter

36,0 Grad

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Risiko-Lebendgeburten mit
einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Ql-ID

51070

51832

51837

51076

50050

Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten

Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten (ohne
zuverlegte Kinder)

Sterblichkeit bei sehr kleinen Frihgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Todesfallen bei sehr kleinen
Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH
Grad 3 oder PVH) bei sehr kleinen Friihgebore-
nen (ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder
PVH) bei sehr kleinen Friihgeborenen (ohne
zuverlegte Kinder)

Qualitatsreport 2017

2016
Ergebnis  Ergebnis
1,00 0,97
1,00 1,00
1,00 0,94
10,00 % 9,59%
97,46 % 97,81%
1,00 0,82
1,00 0,96

Referenzbereich

Sentinel Event

n.d!

n.d!

2017
Falle

Perinatalmedizin

(Patientinnen und Patienten)

Grund-

Zahler (O / E)* gesamtheit Tendenz
1.333 1.376
11.306
11,79 % 12,17 % &
1.558 1.557
1,70 % 1,70% o172l &
1.149 1.225
32.540
3,53% 3,77 % &
1.556 16.230 e
98.949 101.164 @
630 771
12.1
517 % 6,33 % 20 @
3.602 3.747
93.488
3,85% 4,01% ®
2017
Krankenhauser Einordnung
auffalli veroffent- besonderer
gesamt (rechneri gh) lichungs- Handlungs-
rechnerise pflichtig* bedarf
522 142 = =
302 = | n.a
302 - [ | n.a
290 = | n.a
290 = | n.a
© 1QTIG 2018



Indikatorengruppe

Indikatorengruppe Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Perinatalmedizin

Ql-ID

51838

51843

51077

50051

51079

50053

51078

50052

51901

50060

50062

52262

50063

50069

50074

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar

Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit
Operation bei sehr kleinen Frihgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an nekrotisierenden Enterokolitiden
(NEK) bei sehr kleinen Frithgeborenen

(ohne zuverlegte Kinder)

Zystische periventrikulare Leukomalazie (PVL)

Zystische periventrikulare Leukomalazie

(PVL) bei sehr kleinen Frithgeborenen

(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(0 /E) an zystischen periventrikularen Leuko-
malazien (PVL) bei sehr kleinen Frithgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr
kleinen Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an bronchopulmonalen Dysplasien
(BPD) bei sehr kleinen Friihgeborenen

(ohne zuverlegte Kinder)

Hohergradige Frihgeborenenretinopathie (ROP)

Hohergradige Friihgeborenenretinopathie
(ROP) bei sehr kleinen Frithgeborenen

(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an hohergradigen Friihgeborenen-
retinopathien (ROP) bei sehr kleinen Friih-
geborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Kindern mit nosokomialen Infektionen
(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Pneumothoraces bei Kindern
unter oder nach Beatmung (ohne zuverlegte
Kinder)

Zunahme des Kopfumfangs

Durchfiihrung eines Hortests

Temperatur bei Aufnahme

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an sehr kleinen Friihgeborenen mit
einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Risiko-Lebendgeburten mit einer
Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad

Neonatologie

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

n.d!

< 2,08
(95. Perzentil)

<253
(95. Perzentil)

< 2,50
(95. Perzentil)

<2220%
(95. Perzentil)
>95,00%

< 2,18
(95. Perzentil)

<212
(95. Perzentil)

2017
Krankenhauser Einordnung
auffalli veroffent- besonderer
gesamt (rechneri gh) lichungs- Handlungs-
rechnerise pflichtig* bedarf
302 = | n.a.
302 = | n.a.
283 = = n.a.
283 = = n.a.
282 = | n.a.
282 - [ | n.a.
236 = | n.a.
236 = | n.a.
302 28 | =
447 20 [ | -
375 31 ] -
323 15 [ | -
449 43 | =
326 30 = =
491 21 = =

1 Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein Referenzbereich definiert ist. Sie wird bei der Berechnung des Index berlicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche Informationen,
warum ein Krankenhaus ggf. im Index auffallig ist. 2 Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein Referenzbereich definiert ist.
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Orthopadie und Unfallchirurgie

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit

osteosynthetischer Versorgung

Cristina Thole, Christine Krabbe, Dr. Anja Katharina Dippmann, Maximilian Kahler

Einleitung

In der Regel konnen einfache Knochenbriiche beispielsweise
am Handgelenk oder FulRgelenk mit einem Gips ruhig gestellt
werden, um wieder ausreichend verheilen zu konnen. Bei ei-
nem Bruch des Oberschenkels im Hiftbereich (hiiftgelenknahe
Femurfraktur) kann bei Erwachsenen kein Gips angelegt wer-
den. Damit die gebrochenen Enden des Oberschenkelknochens
miteinander verheilen konnen, wird eine metallene Verbindung
zwischen den gebrochenen Knochenteilen hergestellt, die diese
so fixiert, dass eine schnelle Heilung moglich ist. Diese Verbin-
dung und Fixierung der Knochen durch Metallteile nennt man
Osteosynthese. Um Patientinnen und Patienten mit Briichen am
Huftgelenk, die durch eine Osteosynthese verheilen sollen, geht
es im QS-Verfahren Hlftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyn-
thetischer Versorgung.

Haufigist ein Sturzin der hauslichen oder in der pflegerischen
Umgebung die Ursache fur den Oberschenkelbruch. Aber auch
als Folge von schweren Arbeits- oder Verkehrsunfallen kann
ein solcher Knochenbruch auftreten. Bei alteren Menschen
flihrt haufig bereits ein Sturz aus einer geringen Fallhohe zu
einem Knochenbruch. Das liegt daran, dass sich mit zunehmen-
dem Alter feste Knochensubstanz zuriickbildet und eine Osteo-
porose (Knochenschwund) entstehen kann, in deren Folge das
Risiko fur einen Knochenbruch steigt. Mobilitat, Beweglichkeit,
Koordination und Sehfahigkeit sind Faktoren, die einen Sturz
verhindern konnen. Aber diese Fahigkeiten nehmen im Alter oft
ab. Der Oberschenkelbruch zahlt daher zu den Verletzungen,
die gehauft im hoheren Lebensalter auftreten.

Es ist wichtig, dass diesen meist alteren Menschen mit einer
huftgelenknahen Femurfraktur umgehend geholfen wird, damit
sie moglichst schnell wieder ihr normales Leben weiterfihren
konnen. Die wissenschaftliche Literatur zeigt, dass bei langerem
Abwarten mit der Operation nach dem Unfall schwere Kompli-
kationen immer haufiger werden. Die hiftgelenknahe Femurfrak-
tur ist daher als Notfallsituation anzusehen. Wenn aufgrund der
Art der Fraktur eine Osteosynthese (z.B. durch eine dynamische
Hiftschraube) moglich ist, dann sollte dieser verhaltnismaBig
kleine Routineeingriff auch zeitnah durchgefuhrt werden. Das ist
eine Frage der Patientensicherheit. Die externe Qualitatssiche-
rung pruft, ob die Krankenhauser diese Situation wirklich als
Notfallsituation behandeln. Dazu gehort die Frage, ob die Opera-
tion zeitnah nach Ankunft im Krankenhaus durchgefiihrt wurde.
Diese Zeitspanne wird in der Qualitatssicherung mit dem Indika-
tor zur praoperativen Verweildauer (QI-1D 54030) gemessen, der
vorsieht, dass mindestens 85% der Patientinnen und Patienten
innerhalb von 24 Stunden nach Ankunft im Krankenhaus operativ
versorgt werden sollten.

Nicht jeder operierte Oberschenkelknochen kann sofort belas-
tet werden. Die libergangsweise eingeschrankte Mobilitat sollte
aber in jedweder Weise unterstitzt werden, um sicherzustellen,
dass die Patientinnen und Patienten letztlich aktiv und eigen-
standig bleiben. Unter dem Begriff ,Geh(un)fahigkeit” hinterfragt
die Qualitatssicherung daher, ob Patientinnen und Patienten,
die vor der Operation noch mindestens 50 Meter selbststandig
gehen konnten, diese Wegstrecke auch bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus erreichen konnten (QlI-1D 54033).

© 1QTIG 2018

Eine sorgfaltige Erfassung des Allgemeinzustands der Patien-
tinnen und Patienten und gezielte ProphylaxemaBnahmen sind
wichtig fur die Vermeidung von Komplikationen wie Harnwegs-
infektionen, Lungenentziindungen oder Thrombosen, die der In-
dikator ,Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an allgemeinen postoperativen Komplikationen” (Ql-ID 54042)
erfasst. Des Weiteren werden in der Qualitatssicherung auch
die spezifischen Komplikationen betrachtet, da sie ein MaRstab
dafir sind, wie sorgfaltig die Operation und die weitere chirur-
gische Versorgung im Krankenhaus durchgefuhrt wurden. Ins-
besondere gehoren hierzu Nachblutungen, Implantatfehllagen
oder Wundinfektionen (QI-IDs 54029, 54036 und 54040). Kom-
plikationen konnen trotz umfassender Vorkehrungen und sorg-
faltigem Handeln nicht immer vermieden werden, sie sollten
aber insgesamt selten auftreten. Unter den betrachteten Kran-
kenhausern werden diejenigen funf Prozent angeschrieben und
um Stellungnahmen gebeten, die im Vergleich der Kranken-
hauser die hochsten Komplikationsraten aufweisen. Die Anzahl
der Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang mit der
Operation verstarben, wird ebenfalls in der Qualitatssicherung
erfasst und die Einzelfalle werden dann vom jeweiligen Kran-
kenhaus analysiert, um den Versorgungsprozess kritisch zu re-
flektieren. Um diejenigen Krankenhauser in der Qualitatsbewer-
tung nicht zu benachteiligen, die Patientinnen und Patienten
mit erhohtem Risikoprofil behandeln, verwendet die Qualitats-
sicherung eine sogenannte Risikoadjustierung. Hierbei wird aus
den Risikomerkmalen wie beispielsweise Alter oder Narkose-
risiko der behandelten Patientinnen und Patienten berechnet,
wie viele Komplikationen bzw. Todesfalle bei durchschnittlicher
Versorgungsqualitat in einem Krankenhaus mit ahnlichen Pa-
tientinnen und Patienten zu erwarten waren (= E, wie expec-
ted/erwartet). Zur Sterblichkeit von Patientinnen und Patienten
werden nur Krankenhauser befragt, bei denen die beobachtete
Anzahl der Todesfélle (= O, wie observed/beobachtet) die er-
wartete Anzahl E deutlich Ubersteigt.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Es gab keine wesentlichen Veranderungen hinsichtlich der
Anzahl der Ubermittelten QS-Datensatze und damit der Zahl
der durchgefliihrten Operationen. Wie im QS-Verfahren Huft-
endoprothesenversorgung wurde im QS-Verfahren zur osteo-
synthetischen Versorgung einer huftgelenknahen Femurfraktur
ebenfalls ein Indikator zur , Sturzprophylaxe” (QI-1D 54050) auf-
genommen. Des Weiteren werden seit dem Erfassungsjahr (EJ)
2017 im Indikator ,Spezifische Komplikationen bei osteosynthe-
tischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (QI-1D
54029) auch die Komplikationen ,reoperationspflichtige Wund-
dehiszenz" sowie ,reoperationspflichtige sekundare Nekrose
der Wundrander” erhoben und ausgewertet. Auch beim Indi-
kator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an allgemeinen Komplikationen bei osteosynthetischer Ver-
sorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur” (QI-1D 54042)
wurden weitere Komplikationen in die Auswertung mit aufge-
nommen (,katheterassoziierte Harnwegsinfektion®, ,Schlag-
anfall®, ,akute gastrointestinale Blutung” sowie ,akute Nie-
reninsuffizienz”).
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Orthopadie und Unfallchirurgie

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit

osteosynthetischer Versorgung

Das Datenfeld zum Qualitatsindikator ,Perioperative Antibiotika-
prophylaxe” (QI-ID 54031) wurde in der Spezifikation 2017 ge-
l6scht, da mit dem genannten Indikator kein Qualitatsdefizit
mehr festgestellt wurde.

Bei dem risikoadjustierten Indikator ,Verhaltnis der beobach-
teten zur erwarteten Rate (O /E) an postoperativen Wund-
infektionen” (QI-1D 54038) wurde in Ubereinstimmung mit der
Bundesfachgruppe im letzten Jahr kein Handlungsbedarf ge-
sehen. Der Referenzbereich lag bei < 2% fur die beobachtete
Rate und orientierte sich an den Inhouse-Infektionsraten (der
hausinterne Anteil von Infektionen) des Nationalen Referenz-
zentrums zur Surveillance nosokomialer Infektionen der Jahre
2010 bis 2014. Vom Referenzbereich wichen im Jahr 2017 ledig-
lich 0,58 % aller betrachteten Krankenhauser (n = 1212) statis-
tisch signifikant ab, sodass in der Verlaufsbetrachtung nicht
mehr von einem Versorgungsdefizit auf der Systemebene
ausgegangen werden kann. Der Indikator wurde daher aus
dem Indikatorenset entfernt. Dennoch wird die Angabe zur
postoperativen Wundinfektion weiterhin erhoben und flieRt
in den aggregierten Indikator ,Spezifische Komplikationen bei
osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femur-
fraktur” (Ql-1D 54029) ein.

Ergebnisse

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 wurden im
QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung insgesamt neun Qualitatsindikatoren erho-
ben. Es kam zu 1.357 rechnerisch auffalligen Ergebnissen. Zu 852
dieser Ergebnisse wurden schriftliche Stellungnahmen der Kran-
kenhauser angefordert. Bei den weiteren rechnerisch auffalligen
Ergebnissen (n = 501) erfolgte ein Hinweis an das interne Quali-
tatsmanagement. Im Verlauf des Strukturierten Dialogs wurden
95 weiterfiihrende MaRnahmen wie Besprechungen (n = 27) und
Zielvereinbarungen (n = 68) durchgefiihrt. Begehungen fanden
in diesem QS-Verfahren im Jahr 2017 nicht statt. Es wurden ins-
gesamt 192 rechnerisch auffallige Ergebnisse als qualitativ auf-
falligund 597 rechnerisch auffallige Ergebnisse als qualitativ un-
auffallig bewertet. 35 rechnerisch auffallige Ergebnisse konnten
aufgrund der Angaben einer fehlerhaften Dokumentation in den
Stellungnahmen nicht bewertet werden. Betrachtet man die Zahl
der Ergebnisse und der durchgefuhrten MaBnahmen auf der Ebe-
ne der Bundeslander, finden sich groe Unterschiede zwischen
den einzelnen Bundeslandern.

Ein als qualitativ auffallig bewertetes Ergebnis kam - wie in den
Vorjahren - am haufigsten im Qualitatsindikator ,Praoperative
Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer huft-
gelenknahen Femurfraktur” (QI-ID 54030) vor (n = 161). Im Gegen-
satz dazu konnte bei dem Indikator ,Verhaltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O / E) an Wundhamatomen/Nachblutun-
gen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur” (Ql-1D 54040) im Erfassungsjahr 2016 kein einziges
qualitativ auffalliges Ergebnis festgestellt werden.

Qualitatsreport 2017

Zum Erfassungsjahr 2017 werden insgesamt 8 Indikatoren aus-
gewertet. 3 dieser Indikatoren zeigen keine signifikanten Veran-
derungen im Vergleich zum Vorjahr. 2 Indikatoren weisen eine
positive Tendenz zum Vorjahr auf.

Insbesondere im Indikator ,Praoperative Verweildauer bei osteo-
synthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur®
(QI-1D 54030) zeichnet sich erneut eine positive Tendenz zum
Vorjahresergebnis ab. Die Bemuhungen der Krankenhauser, ihre
Prozesse und Strukturen so zu gestalten, dass die Patientinnen
und Patienten tatsachlich innerhalb eines angemessenen Zeit-
raums operiert werden konnen, scheinen zu greifen. Dennoch
haben viele Krankenhauser das Qualitatsziel nicht erreicht:
Das Bundesergebnis liegt mit 16,23 % noch Uber dem hochsten
tolerierbaren Wert von 15% (Referenzbereich), sodass das IQTIG
weiterhin einen besonderen Handlungsbedarf bei diesem Qua-
litatsindikator sieht.

Eine negative Tendenz zum Vorjahr zeigt der risikoadjustier-
te Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(0/E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung” (QI-ID
54033). Betrachtet werden hier nur die Patientinnen und Patien-
ten, die vor der Fraktur bzw. bei Aufnahme in vollem Umfang bis
leicht eingeschrankt gehfahig waren. Dabei flieBen in die Risiko-
adjustierung demografische GroRen wie Alter und Geschlecht der
Behandelten ein sowie spezifische patientenseitige Risiken wie
hohes Narkoserisiko aufgrund von Vorerkrankungen, Arthrose,
eine reduzierte Gehfahigkeit vor der Operation oder vorbeste-
hende Infektionen im Operationsgebiet. Die negative Tendenz
des Ergebnisses auf Bundesebene kann somit nicht auf eine im
Zuge des demografischen Wandels steigende Pravalenz dieser
patientenseitigen Risiken zurtickgefiihrt werden.

Fir den neuen Qualitatsindikator ,Sturzprophylaxe (QlI-1D 54050)
und fur den veranderten Qualitatsindikator ,Verhaltnis der be-
obachteten zur erwarteten Rate (O / E) an allgemeinen Komplika-
tionen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur” (QI-1D 54042) ist kein aussagekraftiger Vergleich
zum Vorjahr moglich.

Das Durchschnittsalter der operierten Patientinnen und Patien-
ten lag bei 79,71 Jahre und ist unverandert gegentiber dem Vor-
jahr (E) 2016: 79,70 Jahre). Knapp 47 % der operierten Patientinnen
und Patienten wurden ohne einen Pflegegrad im Krankenhaus
aufgenommen, bei fast 29,5% lag ein Pflegegrad vor. Bei 14.032
(23,30%) der Patientinnen und Patienten konnten die Kranken-
hauser keine Angabe zum Pflegegrad machen, da die Information
nicht bekannt war.

Nach Abschluss der Krankenhausbehandlung wurden 18,22 %
der Patientinnen und Patienten in eine Rehabilitations-
einrichtung und 12,54 % in eine Pflegeeinrichtung entlassen.
Alsregular beendet galt der Krankenhausaufenthalt bei 49,65%
der Patientinnen und Patienten, die damit fir gewohnlich in
ihre hausliche Umgebung entlassen wurden.
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Ausblick

Bei Patientinnen und Patienten mit einem gelenknahen Ober-
schenkelbruch wird in der Regel nach einem Krankenhaus-
aufenthalt eine Rehabilitation notwendig, sodass die nachsta-
tionare Therapie wieder eine selbststandige Versorgung und
Mobilitat herbeiflihren kann. Die nachstationare Versorgung
kann bei diesen Patientinnen und Patienten auch bedeuten,
dass - neben der Rehabilitation — zunachst ein hoherer Pflege-
bedarf besteht. Die notwendigen Pflegeleistungen konnen dann
beispielsweise durch einen ambulanten Pflegedienst oder bei
einer Kurzzeitpflege in einem Pflegeheim Ubernommen wer-
den. Daflr ist es notwendig, dass das Krankenhaus durch ein
Assessment den Bedarf einschatzt, um den nahtlosen Uber-
gang der Patientinnen und Patienten in die Anschlussversor-
gung zu gewahrleisten. Das IQTIG erwartet daher, dass jedem
Krankenhaus auch bekannt ist, ob bei diesen Patientinnen und
Patienten bereits ein Pflegebedarf vorliegt und welche weite-
ren pflegerischen oder therapeutischen Leistungen im Rahmen
des Entlassungsmanagements beantragt werden mussen. Seit
dem 1. Oktober 2017 ist der Rahmenvertrag Entlassmanagement
fur die Krankenhauser verbindlich. Ein bestehender Pflegegrad
bei der Krankenhausaufnahme wird durch das Assessment er-
hoben. Die Antwortmoglichkeit in der QS-Dokumentation zum
Pflegegrad bei Aufnahme ,Information ist dem Krankenhaus
nicht bekannt” sollte daher zukunftig nur in Ausnahmefallen
ausgefullt werden mussen.
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Datengrundlage
2016
geliefert
Datensatze 60.178
Krankenhauser 1.216

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten.

Basisstatistik

Altersverteilung

geliefert
60.343
1.192

Anzahl der Patientinnen und Patienten

< 50 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

80 - 89 Jahre

2 90 Jahre
Geschlecht
mannlich

weiblich
unbestimmt
Pflegegrad bei Aufnahme
nein, liegt nicht vor
ja, Pflegegrad 1

ja, Pflegegrad 2

ja, Pflegegrad 3

ja, Pflegegrad 4

ja, Pflegegrad 5

Information ist dem Krankenhaus nicht

bekannt

Operationsverfahren

dynamische Huftschraube, Winkelplatte

intramedullare Stabilisierung
(z.B. proximaler Femurnagel, Gamma-Nagel)

Verschraubung
sonstige

Durchschnittsalter

Durchschnittsalter
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2017
erwartet  Vollzahligkeit
60.170 100,29 %
1.192 100,00 %

2017

Anzahl Anteil
60.223 100 %
1.499 2,49 %
3.484 5,79 %
6.053 10,05 %
12.089 20,07 %
25132 41,73%
11.966 19,87 %
19.324 32,09 %
40.899 67,91 %
0 0,00 %
28.365 47,10 %
2.864 4,76 %
6.424 10,67 %
5.253 8,72%
2.685 4,46 %
600 1,00 %
14.032 23,30%
6.846 11,37 %
48.834 81,09 %
3.503 5,82 %
1.040 1,73%

Ergebnis
79,71 Jahre
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/hueftfrak-osteo

© 1QTIG 2018


https://www.iqtig.org/qs-verfahren/hueftfrak-osteo

Orthopadie und Unfallchirurgie

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

. Tendenz
gesamtheit

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (O / E)*
Praoperative Verweildauer bei osteo-
54030  synthetischer Versorgung einer huftgelenk- 19,66 % 16,23 % 9.777 60.223 @
nahen Femurfraktur

54050 | Sturzprophylaxe - 92,57 % 48.617 52.522 =

Verhaltni h
erhaltnis der beobachteten zur erwarteten 8518 7856

54033 Ra'te (0 /E) an Patienten mit Gehunfahigkeit 1,00 1,08 1812%  1671% 47.017 )
bei Entlassung

Spezifische Komplikationen bei osteo-
54029  synthetischer Versorgung einer hiftgelenk- 1,07 % 1,15% 692 60.223 &)
nahen Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
400 416
54036  Rate (O/E)an Implantatfehllagen, 1,02 0,96 . . 60.223 e
. . 0,66 % 0,69 %
-dislokationen oder Frakturen

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Wundhamatomen / Nach- 484 667

54040 . . 0,94 0,7 223
blutungen bei osteosynthetischer Versorgung 9 /73 0,80 % 1,11% 60 @

einer huftgelenknahen Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

S404) Ra'te (0/E)an all'gememen Komphquonen i 100 5.760 5.760 PR i
bei osteosynthetischer Versorgung einer 9,56 % 9,56 %
huftgelenknahen Femurfraktur
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 2.853 2.845
54046 . 1,00 1,00 60.223
Rate (O /E) an Todesfallen ' ' 4,74% 4,72 % @

* bei regressionshasierten Qualitatsindikatoren
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
-~ veroffent- besonderer
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt AELIE lichungs-  Handlungs-

(rechnerisch) pflichtig* bedarf

Praoperative Verweildauer bei osteo-
54030 synthetischer Versorgung einer huftgelenk- < 15,00 % 1.190 538 u u
nahen Femurfraktur

54050 Sturzprophylaxe > 80,00 % 1.185 118 = n.a.

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <235
54033 Rate (O/E) an Patienten mit Gehunfahigkeit - 1.176 81 [} -
. (95. Perzentil)
bei Entlassung

Spezifische Komplikationen bei osteo-
54029 synthetischer Versorgung einer hiftgelenk-
nahen Femurfraktur

<437%

. 1.190 73 ] -
(95. Perzentil)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <492
54036 Rate (O/E) an Implantatfehllagen, o 1.190 62 [ -
) . (95. Perzentil)
-dislokationen oder Frakturen

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

Rate (O /E) an Wundhamatomen / Nach- < 3,54

54040 . . . 11 2 [ | =
blutungen bei osteosynthetischer Versorgung (95. Perzentil) 20 6
einer hiftgelenknahen Femurfraktur
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an allgemeinen Komplikationen <2729

54042 X . . . 11 2 = =
bei osteosynthetischer Versorgung einer (95. Perzentil) 20 8
huftgelenknahen Femurfraktur
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <2,02

54046 . " 1.190 122 | =
Rate (O / E) an Todesfallen (90. Perzentil)

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
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Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung

Qualitatsziel

Es sollte mindestens fur 85% der Patientinnen und Patienten
eine kurze praoperative Verweildauer angestrebt werden.

Hintergrund

Eine hiftgelenknahe Femurfraktur wie der Oberschenkelhals-
bruch gehort nach Angabe des BARMER Krankenhausreports
2017 mit 15% zu den haufigsten Hauptdiagnosen in der multi-
morbiden Patientengruppe von Uber 70-Jahrigen, die eine
Frihrehabilitation in der Geriatrie erhalten. Aufgrund der
demografischen Entwicklung und der hohen Fallzahl ist die
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung die-
ser Gruppe wichtiger denn je und politisch relevant.

In der Fachliteratur wird eine moglichst schnelle operative Ver-
sorgung empfohlen, um Komplikationen wie Thrombosen, Lun-
genembolien, Pneumonien und Druckgeschwlre zu vermeiden,
die durch Immobilitat beglinstigt werden.

Die Leitlinienkommission der Deutsche Gesellschaft fur Unfall-
chirurgie e.V. (DGU) empfiehlt, dass Patientinnen und Patien-
ten mit einer Oberschenkelhalsfraktur innerhalb von 24 Stun-
den operiert werden sollen, wenn der Allgemeinzustand der
Patientin bzw. des Patienten dies zulasst. Diese Empfehlung
wird ebenfalls in der Leitlinie ,Pertrochantare Oberschenkel-
fraktur” (Stand: 02/2015) ausgesprochen.

In GroBbritannien empfiehlt das National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) in der Leitlinie zur Versorgung einer
Huftgelenkfraktur (,Hip fracture: management) eine Operation
bei den betroffenen Patientinnen und Patienten am Tag der
Aufnahme oder am Tag danach. Zudem sollten Begleiterkran-
kungen geprift und — wenn moglich - sofort behandelt werden,
sodass sich die Operation nicht verzogert. Zu den Begleiter-
krankungen zahlen beispielsweise eine akute Blutanamie, Flis-
sigkeitsmangel, ungenligend eingestellter Diabetes mellitus,
Herz-Kreislauf-Beschwerden oder Infekte der oberen Luftwege.
Auch die Einnahme von die Gerinnung beeinflussenden Medi-
kamenten sollte sofort Uberpruft werden.

Die medizinische Fachgesellschaft in Australien und Neusee-
land verweist grundsatzlich darauf, dass die Einhaltung des kor-
rekten Operationszeitpunkts mit weiteren Versorgungsmaflnah-
men bei dieser Patientenpopulation einhergehen muss. Diese
sollten beispielsweise in einem berufsgruppenubergreifenden
Qualitatsstandard verankert werden.

In Schottland gibt der dortige Standard (,Scottish Standards of
Care for Hip Fracture Patients 2016 “) zur Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur
vor, dass diese innerhalb von 36 Stunden operativ versorgt wer-
den mussen. Zudem muss die Patientin oder der Patient inner-
halb von 4 Stunden nach der Krankenhausaufnahme von der
Notaufnahme auf die stationare chirurgische Station verlegt
werden. Zuvor soll die Einschatzung erfolgen, ob die Patientin
oder der Patient in einem Verwirrtheitszustand (Delir) ist, und
entsprechend medizinisch darauf reagiert werden. Des Weiteren
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einer hiiftgelenknahen Femurfraktur (QI-ID 54030)

Beschreibung

Zahler Patientinnen und Patienten mit osteosynthetisch versorgten
hiftgelenknahen Femurfrakturen ohne antithrombotische
Dauertherapie durch direkte Thrombininhibitoren oder
sonstige Antikoagulanzien (z. B. Rivaroxaban), bei denen
die Operation spater als 24 Stunden nach der Aufnahme
oder nach einer Fraktur in der akut-stationaren Einrichtung
erfolgte, oder Patientinnen und Patienten mit antithromboti-
scher Dauertherapie durch direkte Thrombininhibitoren oder
sonstige Antikoagulanzien (z. B. Rivaroxaban), bei denen die
Operation spater als 48 Stunden nach Aufnahme oder nach

einer Fraktur in der akut-stationdren Einrichtung erfolgte
Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren
Referenzbereich < 15,00 %
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2016 2017
19,66 %

Gesamtergebnis 16,23 %

Vertrauensbereich 19,34 -19,98 % 15,94 - 16,53 %

Gesamtzahl der Félle 60.091 60.223
Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
25%

20% O,

e T—

10%

Femurfrakturen?

5%

Patientinnen und Patienten
mit osteosynthetisch

0%

versorgten hiftgelenknahen

2016 2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser 1.190

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 2

975 Krankenhduser mit 2 20 Fallen
100 %

90%

80%

70%

60 %

50%

40%

30% -|'

20%

Patientinnen und Patienten mit osteosynthetisch
versorgten hiftgelenknahen Femurfrakturen®

S

10% l
0% *
2016 2017

Median 13,73 % Anzahl der rechnerisch auf- 421 von
Spannweite 0,00 - 76,19 % falligen Krankenhauser 975
215 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen
Median 18,18 % Anzahl der rechnerisch auf- | 117 von
Spannweite 0,00 - 100,00 % falligen Krankenhauser 215

1 Dievollstandige Beschriftung der y-Achse ist identisch mit der Beschreibung des Zahlers.
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werden Risikoeinschatzungen wie beispielsweise zum Sturzrisi-
ko, zur Mangelernahrung oder zur Dekubitusgefahr gleich zu
Beginn des Krankenhausaufenthalts erhoben.

Ergebnisse

Das Bundesergebnis zeigt, dass etwas mehr als 16 % der Patien-
tinnen und Patienten mit einem gelenknahen Oberschenkel-
bruch nicht innerhalb der angestrebten Zeit operativ versorgt
werden konnten. Im Bundesdurchschnitt sollte der Wert bei
maximal 15% liegen und wurde im dritten Jahr in Folge nicht
erreicht. Es kann allerdings eine statistisch signifikante Verbes-
serung zum Vorjahreswert festgestellt werden. Die aktuellen
Erkenntnisse aus dem Strukturierten Dialog zum Erfassungs-
jahr 2016 zeigen zudem erneut, dass die meisten Krankenhau-
ser (n =161) in diesem Indikator - im Vergleich mit den weiteren
Indikatoren in diesem QS-Verfahren - als qualitativ auffallig be-
wertet wurden.

Die Ursachen einer verzogerten Operation wurden bereits in den
letzten Jahren durch die Krankenhauser analysiert. Die meisten
der als qualitativ auffallig beurteilten Krankenhauser wiesen
Struktur- und Prozessmangel auf.

Erhebliche Ausweitungen der praoperativen Verweildauer bzw.
der Aufschub von Operationen kommen sowohl in Krankenhau-
sern mit kleiner als auch mit groRer Fallzahl vor, in stadtischen
und in landlichen Regionen und sowohl bei Krankenhausern
der Grundversorgung als auch in Krankenhausern der Maximal-
versorgung. Zudem bestatigt eine auf Landesebene beauftrag-
te Stelle, dass leider oft dieselben, wenigen Krankenhauser in
diesem Qualitatsindikator auffallig werden. Die Griinde flr eine
verzogerte praoperative Versorgung bei huftgelenknaher Frak-
tur, die die Krankenhauser nennen, sind vielfaltig. Neben struk-
turellen Griinden (Nichtverfugbarkeit von Personal, OP- und
Intensivkapazitaten) werden auch patientenindividuelle Para-
meter (z.B. Alter, Begleiterkrankungen usw.) genannt, die die
praoperative Verweildauer beeinflussen kdnnen. Der G-BA hat
inzwischen eine Arbeitsgruppe damit beauftragt, eine Struktur-
und Prozessqualitatsrichtlinie zu erarbeiten und gleichzeitig
den Weiterentwicklungsbedarf des Qualitatsindikators zu ana-
lysieren, um die Problematik der vermeidbar verlangerten pra-
operativen Verweildauer gezielter verbessern zu konnen.

Es wurden aber durch die auf Landesebene beauftragten Stel-
len auch deutliche Erfolge bei der Verkirzung der praoperativen
Verweildauer berichtet. Das Thema praoperative Verweildauer
wurde intensiv besprochen, z. B. auf Fortbildungsveranstaltun-
gen, bei kollegialen Gesprachen zwischen den Arztinnen und Arz-
ten, durch Thematisierung auf Konferenzen und bei intensiven
Diskussionen zu organisatorischen und personellen Vorausset-
zungen. Darliber hinaus haben einzelne auf Landesebene be-
auftragte Stellen konkret auf Literaturquellen zum Umgang mit
gerinnungshemmenden Arzneimitteln verwiesen und juristische
Informationen zur Betreuungssituation in Notfallen bereitge-
stellt. Gemeinsam mit den Krankenhausern wurden Vorschlage
zu Fort- und Weiterbildungen oder Empfehlungen zu Standard-
prozeduren zur zugigen Abklarung der OP-Fahigkeit mit der An-
asthesistin oder dem Anasthesisten erarbeitet. Erreicht werden

Qualitatsreport 2017

soll primar die Verbesserung der Prozesse und Strukturen in den
Krankenhausern.

Prozessoptimierung gehort heutzutage zu den Grundlagen der
betriebswirtschaftlichen Unternehmensfuhrung eines Kranken-
hauses und ist eng mit dem internen Qualitatsmanagement
verknlpft. Voraussetzung ist aber, dass diese Malnahmen zur
Qualitatsforderung von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
mitgetragen und gelebt werden. Dies gelingt eher, wenn die
Implementierung und Gestaltung der Prozesse eng und nach-
haltig durch die Krankenhausleitung begleitet wird. Zur Errei-
chung des Qualitatsziels im Prozessindikator zur praoperativen
Verweildauer ist die Wahrnehmung dieser Fiihrungsverantwor-
tung eine wichtige Voraussetzung. Dennoch kann es vorkom-
men, dass Krankenhausleitungen die Qualitatsforderung der
externen Qualitatssicherung nicht aktiv unterstitzen. In einem
Fall sah sich die auf Landesebene beauftragte Stelle deswegen
gezwungen, die Landeskrankenhausgesellschaft zu informie-
ren und darauf hinzuweisen, dass die Mitarbeit von leitenden
Klinikangestellten im Strukturierten Dialog dringend notwen-
dig sei, um die vereinbarten MaRnahmen zur Optimierung der
Strukturen und Prozesse auch erfolgreich umzusetzen.

In einem anderen Bundesland waren die wiederholt auffalligen
Indikatorergebnisse Anlass genug, um hiertber das fur die
Krankenhausplanung zustandige Landesministerium zu infor-
mieren und auf die negative Abweichung des Landeswertes vom
Qualitatsziel hinzuweisen.

Die Reaktionen der Landesstellen unterstreichen die hohe
Bedeutung dieses Themas. Der positive Trend der Indikator-
ergebnisse zur Einhaltung einer kurzen praoperativen Verweil-
dauer zeigt, dass das Qualitatsziel erreicht werden kann, und
weist eindeutig auf das vorliegende Potenzial zur Verbesserung
des Patientennutzens in den Krankenhausern hin.
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Einleitung

Das QS-Verfahren Hiftendoprothesenversorgung betrachtet
die in Krankenhausern durchgefiihrten Operationen zum Huft-
gelenkersatz. Kiinstliche Hiftgelenke werden bei Erkrankungen
mit schweren Gelenkbeschwerden eingesetzt, z.B. bei Arthrose
(GelenkverschleiR), oder bei Knochenbriichen des Oberschen-
kelknochens. Das Einsetzen eines kunstlichen Huftgelenks ge-
hort inzwischen zu den 20 haufigsten Operationen im Kranken-
haus. Flr kunstliche Huftgelenke kann in den meisten Fallen
eine Haltbarkeit im Korper von 15 bis 20 Jahren angenommen
werden. Weil mit dieser Operation aber der naturliche Knochen
fur immer ersetzt wird und zudem ein spaterer Wechsel in ho-
herem Lebensalter nicht unproblematisch ist, sollte der geplan-
te Ersatz eines Huftgelenks sorgfaltig abgewogen werden.

Noch im Jahr 1902 zog sich der Pathologe Rudolf Virchow beim
Aussteigen aus einer fahrenden StraRenbahn eine Schenkel-
halsfraktur zu, an der er spater verstarb. Seitdem hat der medi-
zinische Fortschritt die Uberlebenswahrscheinlichkeit und die
Behandlungsmoglichkeiten heutiger Patientinnen und Patienten,
die einen Oberschenkelhalsbruch und dessen Folgen erleiden,
deutlich verbessert. Alleine in Deutschland erhalten jedes Jahr
ca.58.000 Patientinnen und Patienten ein kinstliches Hiftgelenk
nach einem Oberschenkelhalsbruch. Wie bei Knochenbrichen,
die mit Schrauben oder Metallplatten versorgt werden mussen,
sollten Patientinnen und Patienten mit einem Oberschenkel-
halsbruch zeitnah operiert werden. Eine Dauer von 48 Stunden,
innerhalb derer die Vorbereitung der Patientin oder des Patien-
ten und die gelenkersetzende Operation erfolgen, sollte nicht
uberschritten werden. Wenn ein solcher Knochenbruch mit ei-
ner Verschraubung behandelt werden kann (siehe QS-Verfah-
ren Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung), dann wird im Allgemeinen, wenn der Gesundheitszustand
der Patientin oder des Patienten dies zulasst, ein Aufschieben
der Operation nur bis zu 24 Stunden akzeptiert. Der Indikator
zur praoperativen Verweildauer (QI-I1D 54003) misst diesen Zeit-
rahmen fur den Huftgelenkersatz nach einer Fraktur. Eine Ver-
zogerung der Operation aufgrund von fehlenden Personalres-
sourcen oder ungentgenden Strukturen in den Krankenhausern
sollte unbedingt vermieden werden, da ansonsten die Patientin
oder der Patient unnotigen Komplikationsrisiken wie beispiels-
weise einem Blutgerinnsel in der Lunge, einem Druckgeschwir
oder Venenthrombosen ausgesetzt ist.

Arthritische oder rheumatische Erkrankungen konnen bei Pa-
tientinnen und Patienten chronische Schmerzen verursachen
und zu Einschrankungen ihrer Beweglichkeit und ihrer Lebens-
qualitat fuhren. Wenn ein kunstliches Huftgelenk aufgrund
einer dieser Erkrankungen eingesetzt wurde, hinterfragt die
Qualitatssicherung, ob bei den operierten Patientinnen und
Patienten die Beschwerden und Befunde bereits so schwer-
wiegend waren, dass konservative Behandlungsmethoden
nicht mehr helfen konnten und der Ersatz eines Huftgelenks
nicht mehr aufgeschoben werden konnte. Kriterien einer an-
gemessenen Indikation sind vor allem konkrete Angaben der
Patientinnen und Patienten zu Schmerzen und Bewegungsein-
schrankungen, die ihre Lebensqualitat deutlich mindern. Auffal-
ligkeiten im Rontgenbild konnen die Diagnose einer schweren
Arthrose sichern. Die Qualitatssicherung fordert fir mindestens
90% der operierten Patientinnen und Patienten das Vorliegen
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nachweislicher Kriterien (QI-ID 54001). Im Einzelfall kann es
aber auch vorkommen, dass die abgefragten Kriterien nicht in
ausreichender Weise vorliegen und dennoch aufgrund der in-
dividuellen Situation der Patientin oder des Patienten die Indi-
kationsstellung gerechtfertigt ist. Dies wird im Rahmen der von
den Krankenhausern erbetenen Stellungnahmen Uberpruft.

Der Wechsel einer Huftendoprothese kann aufgrund einer Viel-
zahl von Problemen erforderlich sein, beispielweise bei einer
Lockerung des Implantats oder einer tiefen Wundinfektion nach
einer Erstimplantation. Der Indikator ,Indikation zum Hiftendo-
prothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-ID 54002)
fragt nach den Ursachen flir einen Wechsel des kiinstlichen
Huftgelenks oder seiner Komponenten, um gezielt zur Vermin-
derung vorhandener Probleme beizutragen.

Nach Implantationen und Wechseloperationen am Huftgelenk
sollen die Patientinnen und Patienten so schnell wie moglich
wieder mobilisiert werden, um Folgerisiken der Operation (z.B.
fir das Auftreten von Thrombosen und Embolien) zu minimie-
ren und um eine aktive Beweglichkeit schnell herzustellen. Fur
Patientinnen und Patienten mit einer planbaren Hiftendopro-
thesen-Erstimplantation misst der Indikator ,Beweglichkeit bei
Entlassung” (QI-1D 54010) dieses Qualitatsziel, das durch eine
gute medizinische, pflegerische und physiotherapeutische Un-
terstltzung erreicht werden kann. Die Qualitatssicherung sieht
flir Krankenhauser, in denen weniger als 95% der Patientinnen
und Patienten nach dem Einsetzen eines kinstlichen Hiftge-
lenks wieder angemessen sitzen und aufstehen kénnen (Bewe-
gungsausmaR), qualitatsfordernde MaRknahmen vor. Des Wei-
teren prift die Qualitatssicherung den Anteil der Patientinnen
und Patienten, die zwar vor der Operation mindestens 50 Meter
gehen konnten, diese Gehstrecke aber bei der Entlassung noch
nicht wieder erreichen kdnnen. Im risikoadjustierten Indikator
(QlI-1D 54012) wird dabei beriicksichtigt, ob ein Krankenhaus be-
sonders schwere Krankheitsfalle versorgt, die eine langere Ge-
nesungszeit benotigen als geslindere Patientinnen und Patien-
ten und die daher langer brauchen, um wieder gehen konnen.

Liegen bei der Verwendung von Unterarmgehstiitzen oder ei-
nem Rollator noch Unsicherheiten vor, so sollte das Kranken-
haus Unterstlitzung anbieten und einen sicheren Umgang mit
diesen Hilfsmitteln eintben. Fur alle Patientinnen und Patien-
ten gilt, dass eine vorlibergehende Beeintrachtigung der Beweg-
lichkeit ein Sturzrisiko darstellt. Dabei ist es zunachst irrelevant,
ob die Patientin oder der Patient als Notfall oder als geplanter
Krankenhausfall aufgenommen wurde. Vor der Operation oder
unmittelbar zum Versorgungsbeginn sollte das Krankenhaus
die individuellen Risikofaktoren der Patientin oder des Patien-
ten kennen. Auch diese sollten dahingehend geschult werden,
wie sie selbst Risikosituationen erkennen und vermeiden kon-
nen (Sturzprophylaxe; QI-ID 54004).

Mit der Operation am Huftgelenk sind Risiken verbunden, tber
die jede Patientin und jeder Patient vor dem Eingriff aufge-
klart werden sollte. Zu den spezifischen Komplikationen zah-
len beispielsweise Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch
der Knochen (Fraktur) wahrend des Einsetzens des Implantats
(QlI-1Ds 54018, 54019 und 54120). Komplikationen, die in einem
anderen Organsystem auftreten und nur indirekt mit der
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Operation verbunden sind, werden ,allgemeine Komplikatio-
nen” genannt und mit drei Indikatoren erfasst (QI-IDs 54015,
54016 und 54017). Dazu gehdren beispielsweise Blutgerinnsel
(Thrombosen), Lungenentziindungen (Pneumonien) und akute
Herz-Kreislauf-Probleme (kardiovaskuldare Komplikationen).
Das Auftreten dieser teilweise schweren Komplikationen kann
durch geeignete ProphylaxemafRnahmen auf ein Minimum be-
schrankt werden. Die Qualitatssicherung misst, wie oft diese
seltenen Komplikationen bei den Patientinnen und Patienten
der Krankenhauser auftraten.

Trotz prophylaktischer MaRnahmen konnen Komplikationen
wahrend oder nach der Operation auftreten, die mit dem Tod
der Patientin bzw. des Patienten enden. Die Qualitatssicherung
befragt die Krankenhauser nach den Griinden jedes Todesfalls,
bei dem vor der Operation ein eher geringes Sterberisiko be-
stand (QI-1D 54013). Beim Ersatz des Hiftgelenks als geplanter
Eingriff versterben in Deutschland jahrlich ungefahr 280 Patien-
tinnen und Patienten im Krankenhaus.

Zudem misst die Qualitatssicherung, wie haufig ein Wechsel
der eingesetzten kinstlichen Hiftgelenke oder Komponenten
wegen Problemen notwendig wird (,Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (O/E) an Hiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel im Verlauf, QI-ID 10271). Die Qua-
litatssicherung konzentriert sich bei der Hiftendoprothesen-
versorgung auf frihe Wechseloperationen innerhalb der ersten
90 Tage.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Die Datengrundlage der Qualitatssicherung zeigt, dass die An-
zahl an Erstimplantationen einer Huftgelenkendoprothese im
Jahr 2017 im Vergleich zum Jahr 2016 um etwa 3.000 Falle zuge-
nommen hat. Auch die Anzahl an Wechseloperationen ist im
Vergleich zum Vorjahr leicht gestiegen. Der Vergleich mit den
Daten des Statistischen Bundesamtes bis zum Jahr 2016 be-
statigt ebenfalls eine Zunahme des erstmaligen Einsatzes von
kinstlichen Huftgelenken in Deutschland.

Der Indikator ,Perioperative Antibiotikaprophylaxe” (QI-ID 54005)
ist seit dem Erfassungsjahr 2017 nicht mehr Bestandteil des
QS-Verfahrens. Fur diesen Qualitatsindikator kann bereits seit
dem Jahr 2009 ein sehr gutes Versorgungsniveau mit einer peri-
operativen Antibiotikagabe bei Uber 99% aller Erst- und Wech-
sel-Implantationen einer Hiftgelenkendoprothese berichtet
werden. Dieses Versorgungsniveau ist auf etablierte Standard-
prozesse der Krankenhauser bei der Pravention von postopera-
tiven Wundinfektionen zurtckzufiihren. Vor diesem Hintergrund
und aufgrund des Gebots der Datensparsamkeit hat das IQTIG
beschlossen, den Qualitatsindikator nicht mehr weiterzufiihren.

Flr Indikatoren, die allgemeine Komplikationen erfassen, wurde
das Vorhandensein eines neu aufgetretenen Dekubitus aus der
Rechenregel entfernt, da das Bestehen eines Dekubitus bereits
im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe erfasst wird.

Flr den Qualitatsindikator ,Indikation zum Hiftendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-ID 54002) wurden die
Kriterien fur eine korrekte Indikationsstellung geandert. Zu-
kunftig reichen schwere Komplikationen wie ein Implantatbruch,
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eine periprothetische Fraktur oder eine Endoprothesenluxation
als alleinige Kriterien aus, um einen Wechseleingriff zu begriin-
den. Bislang galten diese Komplikationen nur in Verbindung mit
Ruhe- oder Belastungsschmerz als korrekt gestellte Indikation
fur einen Wechsel der Endoprothese am Hiftgelenk.

Ergebnisse

Die Ursache flr das Einsetzen eines neuen Huftgelenks ist in
22,2% aller Eingriffe eine huftgelenknahe Femurfraktur. Patien-
tinnen und Patienten, die aus diesem Grund ein neues Huft-
gelenk bekommen, sind durchschnittlich 81 Jahre alt und damit
rund 12 Jahre alter als Patientinnen und Patienten, die einen
Huftgelenkersatz aufgrund eines Gelenkverschleifes erhalten.

Insgesamt zeigt sich fur das Erfassungsjahr 2017 eine hetero-
gene Entwicklung der betrachteten Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren in den Krankenhausern. In 9 von 14 Indikatoren
sind keine statistisch signifikanten Veranderungen der Ergeb-
nisse im Vergleich zum Vorjahr zu erkennen. In 3 Indikatoren
gab es eine negative Entwicklung. Demgegentiber stehen 2 Indi-
katoren, die eine positive Entwicklung im Vergleich zu den Vor-
jahresergebnissen aufweisen.

In diesem Zusammenhang ist der Qualitatsindikator ,Pra-
operative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung ei-
ner hiftgelenknahen Femurfraktur® (QI-1D 54003) mit seiner
positiven Tendenz im Vergleich zum Vorjahr hervorzuheben. Im
aktuellen Erfassungsjahr liegt der Bundeswert des Indikators
mit 15,63 % knapp Uber dem gewiinschten Referenzbereich von
< 15%. Auch wenn in vielen Bundeslandern die vorgegebene
praoperative Verweildauer von 48 Stunden noch nicht erreicht
werden konnte, kann fur die meisten Landerergebnisse eine kon-
tinuierliche Reduktion der Dauer bis zur Operation festgestellt
werden. Bundesweit konnten 526 Krankenhauser immer noch
nicht das Qualitatsziel erreichen. Das waren 102 Krankenhauser
weniger als im Vorjahr. In der Friihjahrssitzung 2018 der Bundes-
fachgruppe begriiSten die Mitglieder die positiven landesspezi-
fischen Entwicklungen und die Anstrengungen einiger Lander,
durch gezielte Informationsveranstaltungen die praoperative
Verweildauer weiter zu senken. Dennoch wurde bei diesem Qua-
litatsindikator besonderer Handlungsbedarf festgestellt, da eine
flachendeckende Einhaltung der leitliniengerechten praoperati-
ven Verweildauer weiterhin dringlich anzustreben ist.

Auch die Entwicklung des zum Erfassungsjahr 2015 eingeftuihrten
Qualitatsindikators ,Sturzprophylaxe” (QI-1D 54004) ist positiv
hervorzuheben. Das Indikatorergebnis hat sich kontinuierlich
verbessert und liegt aktuell bei 95,00% und somit 15 Prozent-
punkte liber dem gewlinschten Ziel von mindestens 80 %. Das
bedeutet, dass bei 95% aller Patientinnen und Patienten ab 65
Jahren, die mit einer Hiiftgelenkendoprothese versorgt wurden,
das individuelle Sturzrisiko erfasst und Manahmen eingeleitet
wurden, um Stlirze zu verhindern.

Fur die Qualitatsindikatoren ,Indikation zum Huftendo-
prothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (Ql-I1D
54002), ,Spezifische Komplikationen bei Hiftendoprothe-
sen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-1D 54120) und
JVerhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an
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Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel im
Verlauf” (QI-1D 10271) muss eine negative Tendenz der Bundeser-
gebnisse festgestellt werden. Diese Veranderung ist gegentiber
dem Vorjahr statistisch signifikant. Dennoch wird kein beson-
derer Handlungsbedarf fiir diese Qualitatsindikatoren festge-
stellt, weil die Anzahl der Krankenhauser mit einem qualitativ
auffalligen Ergebnis im Vorjahr gering war und im einstelligen
Bereich lag. Die einzelnen auffalligen Krankenhauser werden im
Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2017 um eine Erkla-
rung gebeten.

Insgesamt wurden im Strukturierten Dialog zum Erfassungs-
jahr 2016 1.322 (58,3 %) von 2.268 rechnerisch auffalligen Indi-
katorergebnissen anhand von schriftlichen Stellungnahmen
der Krankenhduser bewertet. An 928 (40,9%) Krankenhduser
wurden ausschlieBlich Hinweise versendet, sodass sie nicht
weiter qualitativ bewertet wurden. Im Anschluss an die Ab-
gabe einer schriftlichen Stellungnahme fand mit 51 Kranken-
hausern eine Besprechung statt und mit 114 Krankenhausern
wurde eine Zielvereinbarung geschlossen, um diese Kranken-
hauser bei der Behebung von Qualitatsproblemen zu unter-
stitzen. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden
221 (9,8%) der rechnerisch auffalligen Ergebnisse als quali-
tativ auffallig und 892 (39,3%) als qualitativ unauffallig ein-
gestuft. 184 (8,1%) Indikatorergebnisse konnten aufgrund von
Fehlern in der Dokumentation nicht bewertet werden.

Ausblick

Wie im Vorjahr empfiehlt das IQTIG, zukinftig die Sozialdaten bei
den Krankenkassen fur das QS-Verfahren Htiftendoprothesen-
versorgung zu nutzen, um Uber diese Daten weitere Langzeit-
beobachtungen auch nach dem Krankenhausaufenthalt durch-
fihren zu konnen. Zudem sollten auch eine Patientenbefragung
durchgefihrt und flr die Qualitatssicherung genutzt werden.
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Datengrundlage
2016 2017
geliefert = geliefert erwartet = Vollzahligkeit
Datensatze 253.484 257.065 257.261 99,92 %
Krankenhduser 1.292 1277 1274 100,24 %
davon Zahlleistungsbereich:
Huftendoprothesen-Erstimplantation
2016 2017
geliefert  geliefert  erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze 229.603 232.685 233.323 99,73 %
Krankenhauser 1.289 1.274 1.271 100,24 %

davon Zahlleistungsbereich:
Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

2016 2017
geliefert  geliefert  erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze 25.940 26.857 27.195 98,76 %
Krankenhduser 1.149 1.149 1.157 99,31 %

Dokumentation und Auswertung werden gemall QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
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Basisstatistik

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten
<50 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

80 - 89 Jahre

> 90 Jahre

Geschlecht

mannlich

weiblich

unbestimmt

Einstufung nach ASA-Klassifikation
Anzahl der Prozeduren

(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allge-
meinerkrankung, die eine standige Lebens-
bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne
Operation tberlebt

Verteilung der Operationen

endoprothetische Versorgung einer
hiuftgelenknahen Femurfraktur

elektive Huftendoprothesen-Erstimplantation

Reimplantation im Rahmen eines
einzeitigen Wechsels

Reimplantation im Rahmen eines
zweizeitigen Wechsels

Durchschnittsalter

Durchschnittsalter

Durchschnittsalter hiiftgelenknahe
Femurfraktur

Durchschnittsalter elektive Erstimplantation

Durchschnittsalter Wechsel
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2017
Anzahl Anteil
256.734 100 %

10.006 3,90%
31.270 12,18%
58.725 22,87 %
86.442 33,67 %
58.740 22,88%
11.551 4,50 %
100.524 39,15%
156.210 60,85 %

0 0,00 %

261.060 100 %
16.952 6,49 %
131.934 50,54 %
104.915 40,19 %
7.116 2,73%
143 0,05 %
57.964 22,20%
175.472 67,22 %
24.313 931%
3.311 1,27 %
Ergebnis
71,79 Jahre
80,88 Jahre
68,59 Jahre
73,27 Jahre

1QTIG

Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Orthopddie und Unfallchirurgie

Eckhardt Bohle

Prof. Dr. Felix Bonnaire
Werner Dau

Dr. Thomas Gaertner
Dr. Peter Heumann

Prof. Dr. Reinhard Hoffmann

Dr. Tanja Kostuj

Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier

Elke Moderzinski

Prof. Dr. Hans-Jorg Oestern
Birgit Patzmann-Sietas
Christof Reinert

Dr. Volker Sanger

Dr. Ralf Schmidt

Melanie Schneider
Prof. Dr. Rudiger Smektala

Dr. Dirk Weirich

Detlef Wiesnewski

Orthopadie und Unfallchirurgie

Cristina Thole, Christine Krabbe,
Dr. Anja Katharina Dippmann,
Sabine Beer

Maximilian Kahler

benannt durch

1QTIG
Bundesarztekammer
Patientenvertretung
GKV-Spitzenverband
Bundesarztekammer

Deutsche Gesellschaft flr
Unfallchirurgie e.V.

1QTIG

Deutsche Gesellschaft fur
Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie e.V.

Patientenvertretung
1QTIG

Deutscher Pflegerat e.V.
GKV-Spitzenverband

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Deutscher Pflegerat e.V.
1QTIG

Landesgeschaftsstelle fir
Qualitatssicherung Niedersachsen

Landesgeschaftsstelle fir
Qualitatssicherung Westfalen-
Lippe

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/hep
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zéahler (0 / E)* gesamtheit Tendenz
Indikati kti HUf h -

54001 ndl‘ ation zut elektiven Huftendoprothesen 96,54 % 96,65% 169,290 175162 o
Erstimplantation
Indikati HUf h -Wech

54002 ndikation zum Huftendoprothesen-Wechsel 93,66 % 92.87 % 25,985 27927 ®
bzw. -Komponentenwechsel
Praoperative Verweildauer bei

54003 endoprothetischer Versorgung einer 17,46 % 15,63 % 8.999 57.572 @
huftgelenknahen Femurfraktur

54004  Sturzprophylaxe 92,87 % 95,00 % 179.563 189.010 @

Allgemeine Komplikationen

Allgemeine Komplikationen bei
54015 endoprothetischer Versorgung einer 11,19 % 11,11% 6.416 57.764 &)

hiftgelenknahen Femurfraktur

54016 Al}l‘gememe Kompl|kat|or?en bei elgktlver 167% 162% 5829 174727 o
Hiftendoprothesen-Erstimplantation
Allgemeine Komplikationen bei

54017 Huftendoprothesen-Wechsel bzw. 5,82 % 6,21 % 1.661 26.744 ®

-Komponentenwechsel

Spezifische Komplikationen

Spezifische Komplikationen bei
54018 endoprothetischer Versorgung einer 4,42 % 452 % 2.618 57.964 e

huftgelenknahen Femurfraktur
Spezifische K likati bei elekti

54019 PeAMsche fompikationen bei eextiver 2,37 % 2,461% 4222 175472 ©
Huftendoprothesen-Erstimplantation
Spezifische Komplikationen bei

54120 Huftendoprothesen-Wechsel bzw. 10,19% 11,77 % 3.250 27.624 )
-Komponentenwechsel

54010 Beweglichkeit bei Entlassung 97,98 % 98,01 % 170.973 174.436 &)
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 9.684 9586

54012 Rate (O/E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei 1,00 1,01 427 % 423% 226.592 e
Entlassung

Todesfalle wahrend des akut-stationaren Aufent- 0 o
54013 haltes bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit 0.21% 0.20% 419 206.557 S

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
R 2.355 2.040
10271 Rate (O/E) an Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. 0,84 1,15 o o 188.491 )
. 1,25% 1,08 %
-Komponentenwechsel im Verlauf?

*

bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
Bei diesem Indikator ist in Ergebnisspalte 2017 das Ergebnis von Eingriffen aus dem Erfassungsjahr 2016 (= aktuelles Jahr) und in Ergebnisspalte 2016 das Ergebnis von Eingriffen aus
dem Erfassungsjahr 2015 (= Vorjahr) angegeben.
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
. ) . el veroffent- besonderer
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt auttattig lichungs-  Handlungs-
(rechnerisch) L
pflichtig bedarf

54001 Indikation zur' elektiven Huftendoprothesen- > 90,00 % 1195 104 - )

Erstimplantation
54002 Indikation zum HUftendoprothesen-Wechsel - 86,00% 1149 193 - )

bzw. -Komponentenwechsel

Praoperative Verweildauer bei
54003 endoprothetischer Versorgung einer <15,00% 1.226 526 ] |

huftgelenknahen Femurfraktur
54004  Sturzprophylaxe > 80,00 % 1.272 67 [ ] -

Allgemeine Komplikationen

Allgemeine Komplikationen bei <2430 %
54015 endoprothetischer Versorgung einer S IR 1.228 87 ] =

g . P i
2 huftgelenknahen Femurfraktur (95. Perzentil)
: Allgemeine Komplikationen bei elektiver <6,03%
z 54016 . . . . 1.195 102 u =
i; Huftendoprothesen-Erstimplantation (95. Perzentil)
Allgemeine Komplikationen bei < 1746%
54017 Huftendoprothesen-Wechsel bzw. BTN 1.149 146 [ ] -
(95. Perzentil)
-Komponentenwechsel
Spezifische Komplikationen
Spezifische Komplikationen bei < 1111%
¢ 54018 endoprothetischer Versorgung einer (95 Eerz’entis 1.228 76 ] =
g huftgelenknahen Femurfraktur '
g Spezifische Komplikationen bei elektiver <742%
IS 401 . . . . 11 2 | =
i; 24019 Huftendoprothesen-Erstimplantation (95. Perzentil) % ?
Spezifische Komplikationen bei
. <2942 %
54120 Huftendoprothesen-Wechsel bzw. . 1.149 133 ] =
(95. Perzentil)
-Komponentenwechsel
54010 Beweglichkeit bei Entlassung > 95,00 % 1.193 140 u =
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <233
54012 Rate (O/E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei N 1.267 82 [ | -

95. P til
Entlassung ( erzentil)

54013 Todesfallg Wahrend des akut—statlorjaren Agfent— Sentinel Event 1251 319 - .
haltes bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <373
10271 Rate (O/E) an Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. o 1.279 69 = n.a.
: (95. Perzentil)
-Komponentenwechsel im Verlauf?

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; n.a. = nicht anwendbar
1 Bei diesem Indikator ist in der Spalte ,Krankenhduser” die Anzahl an Krankenhausern (jeweils ,gesamt” und ,auffallig (rechnerisch)) zum Erfassungsjahr 2016 angegeben.
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Hiuftendoprothesenversorgung

Praoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung

Qualitatsziel

Es sollte mindestens fur 85% der Patientinnen und Patienten
eine kurze praoperative Verweildauer angestrebt werden.

Hintergrund

Verzogerungen bei der Operation von alteren Patientinnen und
Patienten mit einer Huftfraktur sind mit einem hoheren Risiko fur
postoperative Komplikationen und Mortalitat verbunden. Auch
aus ethischen Gesichtspunkten (z.B. Reduktion von Schmer-
zen) sowie aus Griinden der Patientensicherheit (z.B. Blutungs-
stillung) ist grundsatzlich eine zeitnahe operative Versorgung
anzustreben. Langere Wartezeiten konnen ein Hinweis auf feh-
lende Ressourcen im Krankenhaus sein, z.B. die Nichtverfugbar-
keit einer Arztin oder eines Arztes oder Probleme in Bezug auf
den Zugang zur Gesundheitsversorgung.

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fir Un-
fallchirurgie e.V. (DGU) empfiehlt in der aktuellen S2e-Leitlinie
,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen“ (Stand: 10/2015), dass
Patientinnen und Patienten mit Schenkelhalsfraktur so schnell
wie moglich innerhalb von 24 Stunden operiert werden sollen,
wenn der Allgemeinzustand der Patientin oder des Patienten
dies zulasst.

Ferner spricht sich die DGU in der aktuellen S2e-Leitlinie ,Per-
trochantdre Oberschenkelfraktur” (Stand: 02/2015) dafur aus,
dass auch Patientinnen und Patienten mit pertrochantarer
Oberschenkelfraktur so schnell wie moglich innerhalb von 24
Stunden operiert werden sollen, wenn der Allgemeinzustand
der Patientin bzw. des Patienten dies zulasst. In der Literatur
wird darauf hingewiesen, dass eine friihe operative Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit huftgelenknaher Femur-
fraktur das Mortalitats- und Komplikationsrisiko senkt.

Ergebnisse

Das Indikatorergebnis weist einen Anteil von 15,63 % fur Patien-
tinnen und Patienten aus, die nicht innerhalb der angestrebten
48 Stunden nach Aufnahme operativ versorgt werden konnten.
Im Bundesdurchschnitt wurde das Qualitatsziel daher nicht er-
reicht. Es zeigt sich aber, dass der Bundeswert, der maximal bei
15% liegen sollte, nur knapp auBerhalb des Referenzbereichs
liegt.

Ahnlich wie im Indikator ,Praoperative Verweildauer bei osteo-
synthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur”
(QI-ID 54030) im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung zeigt sich somit eine deut-
liche Verbesserung des Ergebnisses im Vergleich zum Vorjahr.
Es ist auch hier davon auszugehen, dass die in den Bundeslan-
dern wie auch in den Krankenhausern angeregten MaRnahmen
Erfolge zeigen und die Patientinnen und Patienten davon profi-
tieren. Das Ziel der Einhaltung der praoperativen Verweildauer
wurde mehrfach im Strukturierten Dialog mit den Kranken-
hausern thematisiert. Insbesondere wurden im Strukturierten
Dialog die Mangel bei den internen Strukturen und Prozes-
sen der Krankenhauser kritisiert, die zu einer Verzogerung der
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einer hiiftgelenknahen Femurfraktur (QI-1D 54003)

Beschreibung

Zahler Eingriffe bei Patientinnen und Patienten mit endoprothetisch
versorgten huftgelenknahen Femurfrakturen, bei denen die
Operation spater als 48 Stunden nach der Aufnahme oder
nach einer Fraktur in der akut-stationdren Einrichtung erfolgte

Grundgesamtheit Eingriffe bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren mit
endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur; ausgeschlossen werden Behandlungsfalle mit
subtrochantarer Fraktur (572.2), Fraktur des Femurschaftes
(S72.3), Distale Fraktur des Femurs (S72.4), Multiple Frakturen
des Femurs (572.7) ohne gleichzeitige pertrochantare Fraktur

(572.1*) oder Schenkelhalsfraktur (572.0*)
Referenzbereich <15,00%
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)
2016 2017
Gesamtergebnis

17,46 % 15,63 %

Vertrauensbereich 17,15-17,78% 15,34 - 1593 %

Gesamtzahl der Falle 56.725 57.572
Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

30%

25%

20%
B °

10%

Femurfrakturen?

5%

Eingriffe bei Patientinnen und
Patienten mit endoprothetisch
versorgten huftgelenknahen

0%
2016 2017
Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser

Grundgesamtheit aller Krankenhduser 1.226

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 51
962 Krankenhduser mit 2 20 Fallen

80 %

70%

60 %

50 %

40%

30% ‘|'

20%

mit endoprothetisch versorgten

Eingriffe bei Patientinnen und Patienten
hiiftgelenknahen Femurfrakturen?

o -

0% * *

2016 2017

Median 13,51% Anzahl der rechnerisch auf- | 397 von
Spannweite 0,00 - 7429% falligen Krankenhduser 962
264 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
Median 1429% Anzahl der rechnerisch auf- | 129 von
Spannweite 0,00 - 100,00 % falligen Krankenhauser 264

1 Die vollstandige Beschriftung der y-Achse ist identisch mit der Beschreibung des Zahlers.
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praoperativen Verweildauer fiihren. Es besteht auch weiterhin
die Notwendigkeit, dass sich das interne Qualitatsmanagement
der Krankenhauser intensiv mit dieser Thematik auseinander-
setzt. Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 wurden
immer noch 134 Krankenhauser als qualitativ auffallig bewertet.

Die Ursachen der Verzogerung der Operation unterscheiden sich
nicht grundlegend von den Ursachen im QS-Verfahren Hft-
gelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
zur gleichen Thematik. Dazu gehoren beispielsweise die Nicht-
verflgbarkeit von pflegerischem und arztlichem Personal, von
Operationssalen und von Betten zur intensiven postoperativen
Uberwachung, die Einwilligung der Betreuerinnen und Betreuer
und die Situation als Belegkrankenhaus oder die Einnahme von
gerinnungshemmenden Medikamenten.

Auch ohne antithrombotische Dauertherapie verzogerte sich bei
12,9% der Patientinnen und Patienten die Operation. Patientin-
nen und Patienten, die Vitamin-K-Antagonisten wie beispiels-
weise Marcumar einnehmen, sollten in den Krankenhausern in-
zwischen durch ein interdisziplinares Gerinnungsmanagement
betreut werden. Dennoch wird noch immer bei mehr als 27%
der Patientinnen und Patienten dieser Patientengruppe eine
Operation erst nach 48 Stunden durchgefihrt. Zudem erlitten
1.366 Patientinnen und Patienten vermutlich durch einen plotz-
lichen Sturz eine huftgelenknahe Femurfraktur wahrend des
Krankenhausaufenthaltes. Auch hier wurde bei 303 Patientin-
nen und Patienten die praoperative Verweildauer von 48 Stun-
den uberschritten.
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Knieendoprothesenversorgung

Cristina Thole, Christine Krabbe, Dr. Anja Katharina Dippmann, Maximilian Kahler

Einleitung

Das QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung untersucht
die Versorgungsqualitat von Krankenhausern bei Erstimplan-
tationen eines kinstlichen Kniegelenks sowie bei Eingriffen,
bei denen ein bestehendes Implantat bzw. Teile des Implan-
tats gewechselt werden. Bei allen Patientinnen und Patienten
ab 18 Jahren, bei denen eine Erstimplantation eines klnst-
lichen Kniegelenks (Knie-Totalendoprothese), ein Teilersatz
des Kniegelenks (Implantation einer unikondyldren Schlitten-
prothese) oder der Wechsel eines kiinstlichen Kniegelenks
bzw. eines Teils der Prothese durchgefuhrt wird, sind Infor-
mationen aus der Anamnese, die medizinische Begriindung
fur den Eingriff, Komplikationen, die wahrend des Eingriffs
oder anschlieBend auftreten, sowie bestimmte Untersu-
chungsergebnisse vor der Entlassung durch die Krankenhau-
ser zu dokumentieren. Diese Daten bilden die Grundlage der
statistischen Auswertungen, die in Form von Qualitatsindika-
toren dargestellt werden. Deren Ergebnisse lassen Aussagen
zur Qualitat der Versorgung der behandelten Patientinnen
und Patienten zu, die im Anschluss an diese Berechnungen
im Rahmen des Strukturierten Dialogs anhand verschiedener
Bewertungskategorien eingeordnet werden. Im QS-Verfahren
Knieendoprothesenversorgung bilden elf Indikatoren zentra-
le Aspekte der Versorgungsqualitat ab, die unterschiedliche
Qualitatsmerkmale und Patientengruppen betreffen.

Viele Menschen leiden mit zunehmendem Alter an degene-
rativen Veranderungen des Kniegelenks, auch Kniegelenks-
arthrose genannt. Je nach Fortschreiten des VerschleilRes
des Knorpels und der angrenzenden Strukturen ist dies mit
Schmerzen, Bewegungs- und Funktionsdefiziten sowie Einbu-
Ren der Lebensqualitat fur die Betroffenen verbunden. Sind
nicht operative Behandlungsmethoden wie Physiotherapie
oder Schmerzmedikation ausgeschopft, kann die Implanta-
tion eines kinstlichen Kniegelenks den Patientinnen und Pa-
tienten ermoglichen, wieder schmerzfrei zu leben und ihre
Bewegungsfahigkeit zurlckzuerlangen. Diese Operationen
konnen in Ruhe geplant werden, sodass sich die Patientin-
nen und Patienten vorab tber den Eingriff und dafur infrage
kommende Krankenhauser informieren kdnnen. Die Ergebnis-
se der Qualitatssicherung konnen ihnen daher wichtige An-
haltspunkte liefern, welchen Kliniken nach ihren eigenen Be-
durfnissen der Vorzug zu geben ist.

Ein wichtiger Qualitatsaspekt einer Kniegelenksimplantation
ist die vorausgehende sorgfaltige Prufung, ob der Eingriff
wirklich notwendig ist, weil andere konservative MaBnahmen
nicht mehr ausreichen. Die Grinde fur die Entscheidung zu-
gunsten der Operation (Indikationsstellung) sind durch das
Krankenhaus zu dokumentieren. Diese liegen z.B. vor, wenn
eine Patientin oder ein Patient unter Ruhe- oder Belastungs-
schmerzen leidet und das Kniegelenk aufgrund einer dege-
nerativen oder rheumatischen Erkrankung bereits deutliche
Schaden aufweist (Nachweis im Réntgenbild). Ein Qualitats-
indikator zeigt das Vorliegen solcher relevanter Indikations-
grunde flr Erstimplantationen eines kunstlichen Kniegelenks
(QI-1D 54020).

Treten nach einer Implantation Komplikationen wie z.B. eine
tiefe Wundinfektion oder eine Implantatlockerung auf, kann
ein Wechsel des Implantats bzw. von Komponenten des
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Implantats notwendig sein. Der Wechsel eines kinstlichen
Kniegelenks ist ein orthopadisch anspruchsvoller Eingriff. Bei
einer tiefen Wundinfektion im Implantationsgebiet kann es
erforderlich sein, das kinstliche Gelenk zunachst zu entfer-
nen und erst mit zeitlichem Abstand und nach Abheilen der
Infektion eine neue Prothese einzusetzen. Dieses Vorgehen
wird als zweizeitiger Wechsel bezeichnet. Bei Wechselopera-
tionen ist wie bei einer Erstimplantation das Vorliegen einer
eindeutigen Indikation fur den Eingriff notwendig. Ein Wech-
seleingriff bedeutet fur die Patientin oder den Patienten eine
wiederholte, belastende Operation mit erneutem Komplika-
tionsrisiko und sollte nur erfolgen, wenn die Beschwerden
der betroffenen Patientinnen und Patienten so stark sind
oder andere medizinische Gefahren drohen, dass ein Wechsel
die bessere Option ist. Der Indikator ,Indikation zum Knie-
endoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-ID
54022) misst deshalb fiir jedes Krankenhaus den Anteil von
Patientinnen und Patienten mit Wechseloperationen, flr die
eine nachvollziehbare Indikationsstellung bestand.

Sowohl fur Erstimplantationen als auch fur Wechseleingriffe
ist das Auftreten von vermeidbaren Komplikationen wahrend
eines Krankenhausaufenthalts ein wichtiger Indikator flr un-
zureichende Qualitat der Versorgung. Das QS-Verfahren Knie-
endoprothesenversorgung bildet - differenziert nach Erst-
implantationen und Wechseloperationen — Komplikationen
ab, die chirurgischer Natur sind und die das Operationsgebiet
des Knies betreffen. Diese spezifischen Komplikationen sind
beispielsweise operationsbedingte Schadigungen der Ner-
ven im Operationsgebiet, Wundhamatome und Nachblutun-
gen oder Verschiebungen des Implantats (QI-IDs 54124 und
54125). Zudem werden Komplikationen betrachtet, die in ei-
nem anderen Organsystem auftreten und nur indirekt mit der
Operation verbunden sind, z.B. Lungenentzindungen oder
die Bildung von Blutgerinnseln. Diese Komplikationen werden
unter der Bezeichnung ,Allgemeine Komplikationen“ zusam-
mengefasst (QI-IDs 54123 und 50481).

Viele Komplikationen, die einen Wechseleingriff zur Folge ha-
ben, treten nicht unmittelbar wahrend desselben Kranken-
hausaufenthalts, sondern erst in der Zeit nach der Entlassung
auf. Missen Patientinnen und Patienten, die erstmals eine
Knieendoprothese erhielten, wegen Komplikationen erneut
operiert werden, so wird dies dokumentiert. Diese Verlaufs-
beobachtung kann mit einem Follow-up-Indikator ausgewer-
tet werden. Der Follow-up-Indikator ,Knieendoprothesen-
Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Komponentenwechsel
im Verlauf” (QI-1D 54128) misst den Anteil der Patientinnen
und Patienten mit einer Erstimplantation, bei denen im Beob-
achtungszeitraum von 90 Tagen die erste Knieendoprothese
ohne Wechsel weiterhin funktionsfahig war. So konnen auch
Krankenhauser identifiziert werden, bei denen nach einer
Erstimplantation Uberdurchschnittlich haufig frihe Wech-
seleingriffe notwendig werden.

Im schlimmsten Fall kann eine Komplikation todliche Folgen
haben. Versterben Patientinnen und Patienten in zeitlichem
Zusammenhang mit einer solchen Operation, ohne dass sie
relevante gesundheitliche Einschrankungen hatten und da-
mit ein erhohtes Risiko fur einen schwerwiegenden Verlauf
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bestand, ergibt sich ein dringlicher Hinweis auf potenzielle
Qualitatsmangel im Krankenhaus. Aus diesem Grund misst
der Qualitatsindikator ,Todesfalle wahrend des akut-statio-
naren Aufenthaltes bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit”
(QI-1D 54127) die Anzahl von Todesfallen bei Patientinnen und
Patienten ohne erhohtes Risiko.

Das Ziel der Implantation des kinstlichen Kniegelenks oder
des Wechseleingriffs ist die Verminderung von Schmerzen,
eine erhohte Beweglichkeit des betroffenen Knies und eine
damit einhergehende Verbesserung der Lebensqualitat. Fir
die Qualitatsmessung sind daher die Gehfahigkeit und die
Beweglichkeit der Patientinnen und Patienten wichtige Ziel-
parameter. Der Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei
Entlassung” (QI-ID 54028) misst, wie grof der Anteil an Pa-
tientinnen und Patienten ist, die bei Aufnahme in das Kran-
kenhaus selbststandig gehen konnten, dies jedoch bei ihrer
Entlassung, also nach der Operation, nicht mehr kénnen. Da-
bei wird durch die Risikoadjustierung das individuelle Risi-
ko der Patientinnen und Patienten, gehunfahig zu werden,
im Ergebnis bertcksichtigt. Der Indikator ,Beweglichkeit bei
Entlassung” (QI-ID 54026) bildet ab, wie groB der Anteil an
Patientinnen und Patienten ist, die nach einer Kniegelenks-
implantation eine ausreichende Beugefahigkeit im Kniegelenk
aufweisen. Die Beugefahigkeit ist eine wichtige Vorausset-
zung flr einen Erfolg der anschlieRenden Rehabilitation.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Wie in den Vorjahren ist im Jahr 2017 die Anzahl der durchge-
flihrten Knieendoprothesen-Erstimplantationen erneut ge-
stiegen: Entsprechend den Daten der externen stationaren
Qualitatssicherung wurden im Erfassungsjahr (EJ) 2017 ins-
gesamt 168.489 Erstimplantationen (EJ 2016: 165.534; EJ 2015:
153.473) eines kinstlichen Kniegelenks durchgefiihrt.

Im Vergleich zum Vorjahr wurden diverse Anderungen an den
Rechenregeln und den Dokumentationsfeldern vorgenom-
men. Die dargestellten Ergebnisse der Erfassungsjahre 2016
und 2017 wurden — wenn moglich — mit den aktuellen Rechen-
regeln berechnet und sind damit vergleichbar.

Das Datenfeld zum Qualitatsindikator ,Perioperative Anti-
biotikaprophylaxe” (QI-1D 54023) wurde ab der Spezifikation
2017 geloscht, weil mit dem genannten Indikator kein Quali-
tatsdefizit mehr festgestellt wurde. Entsprechend entfallt der
Indikator zum Erfassungsjahr 2017.

In die Auswertung der Qualitatsindikatoren ,Allgemeine Kom-
plikationen bei elektiver Knieendoprothesen-Erstimplantation®”
(QI-I1D 54123) und ,Allgemeine Komplikationen bei Knieendo-
prothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-1D 50481)
gehen seit dem Erfassungsjahr 2017 auch die Komplikationen
,Schlaganfall®, ,akute gastrointestinale Blutung” und ,akute
Niereninsuffizienz" ein. Dadurch andern sich die Ergebnisse der
Indikatoren so stark, dass Vergleiche mit dem Vorjahr nicht sinn-
voll sind und deshalb nicht dargestellt werden.

Die Ergebnisse des Indikators ,Indikation zum Knieendo-
prothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (Ql-1D 54022)

Qualitatsreport 2017

Orthopadie und Unfallchirurgie

sind mit den Ergebnissen der Vorjahre nur eingeschrankt ver-
gleichbar. Die Rechenregel wurde dahingehend angepasst,
dass Diagnosen wie beispielsweise ein Prothesenbruch oder
ein erneuter Knochenbruch bei liegender Prothese als alleini-
ge Indikation — ohne Schmerzangabe - ausreichen.

Die Ergebnisse der beiden Indikatoren ,Spezifische Komplikatio-
nen bei elektiver Knieendoprothesen-Erstimplantation” (QI-1D
54124) und ,Spezifische Komplikationen bei Knieendoprothe-
sen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-ID 54125) sollten
mit Vorsicht interpretiert werden. Die Dokumentationsart im
Datenfeld ,postoperative Wundinfektion” wurde geandert. Seit
dem Erfassungsjahr 2017 wird die genannte Komplikation wie-
der in einem separaten Datenfeld erfasst und erfolgt tiber die
Angabe in einem dichotomen Antwortfeld (ja/nein). Beispielhaft
wird der Einfluss der Anderung am Datenfeld anhand der Wer-
te fur die ,postoperativen Wundinfektionen” bei den ein- und
zweizeitigen Wechseloperationen deutlich. Lagen die Werte im
Erfassungsjahr 2016 noch bei 113 % (EJ 2015: 0,97 %; E) 2014: 1,8 %),
sind sie seit dem Erfassungsjahr 2017 wieder auf das Niveau des
Erfassungsjahres 2014 gestiegen und liegen jetzt bei 2,13%. Ne-
ben der Datenfeldanpassung kann auch das neue sektorenuber-
greifende QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen -
postoperative Wundinfektionen eine grindlichere Einschatzung
der ,postoperativen Wundinfektionen” beeinflusst haben. Der
sprunghafte Anstiegim Jahr 2017 im Vergleich zum Vorjahr sollte
daher nicht Uberschatzt werden. Eher zeigt der Vergleich mit dem
Erfassungsjahr 2014 den steigenden Trend bei den postoperati-
ven Wundinfektionen.

Auch bei der Rechenregel zum Follow-up-Indikator ,Knie-
endoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Kompo-
nentenwechsel im Verlauf* (QI-1D 54128) wurden Anpassun-
gen vorgenommen. Der Beobachtungszeitraum nach einer
Knieendoprothesen-Erstimplantation wurde von ,1 Jahr* auf
,90 Tage" reduziert. Die Begrenzung der Beobachtungszeit er-
folgte in Anlehnung an die Definition fir nosokomiale Wund-
infektionen des Robert Koch-Instituts (RKI). Das RKI bewer-
tet bei Endoprothesen-Implantationen nur Wundinfektionen,
die innerhalb von 90 Tagen nach der Operation auftreten,
als postoperativ (also infolge einer Operation auftretend).
Damit soll die Zuordnung zur Erstimplantation, die entspre-
chend bis zu 90 Tagen vorher stattfand, nachvollziehbar blei-
ben. Des Weiteren werden nur Wechsel der fest verankerten
Prothesenkomponenten (insbesondere keine isolierten Inlay-
wechsel) als Folgeeingriffe im Indikator gezahlt.

Ergebnisse

2017 war das QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung
eines der Stichprobenverfahren mit Datenabgleich fur das
Erfassungsjahr 2016. Bei den 62 ausgewahlten Krankenhau-
sern wurde die Dokumentationsqualitat in 46 Datenfeldern
Uberpruft. Die mittlere Ubereinstimmungsrate lber alle ge-
pruften Datenfelder lag bei 90,4%.

Es zeigte sich ein Dokumentationsproblem fiir das Datenfeld
,Gehstrecke”, da die Ubereinstimmungsrate nur bei 645%
(789 von 1.224 Falle) liegt und bei 286 von 1.224 Fallen die An-
gaben in der QS-Dokumentation nicht aus der Patientenakte
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ersichtlich sind. Dies kann moglicherweise ein Hinweis dar-
aufsein, dass die QS-Dokumentation als fallbezogene Primar-
dokumentation und nicht - wie zu erwarten - als Sekundar-
dokumentation genutzt wurde. Ebenfalls eine verhaltnismalRig
niedrige Ubereinstimmungsrate wurde fir das Datenfeld
,Gehstrecke bei Entlassung” (73,5%; 895 von 1.218 Falle) be-
obachtet. Auffallig ist weiterhin die Ubereinstimmungsrate
von 83,7% fur das Datenfeld ,Einstufung nach ASA-Klassifika-
tion“ (1.024 von 1.224 Falle), obwohl im Ausfullhinweis auf das
einheitliche Vorgehen verwiesen wird, die Information aus
der Anasthesiedokumentation zu tGbernehmen. Im Datenfeld
,Schmerzen (Erstimplantation)” konnten ebenfalls erhebliche
Abweichungen in den Angaben festgestellt werden (73,0 %; 561
von 768 Falle), obwohl dies ein wichtiger Parameter fir die In-
dikationsstellung zur Knieendoprothese ist und tblicherwei-
se in der Anamnese erhoben wird.

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 wurden bei
den zwolf erhobenen Indikatoren insgesamt 1.019 rechnerisch
auffallige Ergebnisse festgestellt. Die meisten rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse (n = 248) traten im Indikator ,Indikation zum
Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-ID
54022) auf, darauf folgt mit einer Anzahlvon 154 rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen der Indikator ,Indikation zur Schlittenpro-
these” (QI-1D 54021). Im Strukturierten Dialog wurden bei erste-
rem Indikator 51% (n = 128) und bei letzterem 44% (n = 69) der
rechnerisch auffalligen Krankenhauser um eine Stellungnahme
gebeten. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs im Indikator
JIndikation zum Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen-
tenwechsel” wurde bei 4 Krankenhausern ein qualitatives Defizit
festgestellt. Im Indikator ,Indikation zur Schlittenprothese” wur-
den 7 Krankenhauser als qualitativ auffallig bewertet, wovon ein
Krankenhaus bereits im Vorjahr qualitativ auffallig wurde. Eine
auf Landesebene beauftragte Stelle verweist darauf, dass biswei-
len fehlerhaft dokumentierte Angaben bei zweizeitigen Wechseln
zu einem rechnerisch auffalligen Ergebnis fihren. Hier muss die
Dokumentationsqualitat verbessert werden. Bezogen auf die An-
zahl der als qualitativ auffallig geltenden Krankenhauser wurden
die meisten Krankenhauser (n = 8) im Indikator ,Beweglichkeit
bei Entlassung” (Ql-ID 54026) als auffallig wegen mangelnder
Struktur- oder Prozessqualitat bewertet.

In den Indikatoren ,Perioperative Antibiotikaprophylaxe” (Ql-1D
54023), ,Allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-ID 50481), ,Todesfalle
wahrend des akut-stationaren Aufenthaltes bei geringer Sterbe-
wahrscheinlichkeit” (Ql-ID 54127) und ,Knieendoprothesen-
Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Komponentenwechsel im
Verlauf” (QI-ID 54128) lag kein qualitativ auffalliges Ergebnis vor.

Als weiterfuhrende MaRnahmen wurden Besprechungen
und Zielvereinbarungen in 5,4% der rechnerisch auffalligen
Ergebnisse durchgefuhrt. Vorwiegend wurden solche Be-
muhungen in den Bundeslandern Berlin, Rheinland-Pfalz,
Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen vorgenommen. Be-
gehungen fanden im Jahr 2017 bundesweit bei keinem der auf-
falligen Krankenhauser statt.
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Der geringe Anteil der als qualitativ auffallig bewerteten
Krankenhauser im Strukturierten Dialog war Anlass, dass das
IQTIG in diesem QS-Verfahren flr keinen Qualitatsindikator
einen besonderen Handlungsbedarf auf der Bundesebene
feststellt.

Im Erfassungsjahr 2017 werden im QS-Verfahren Knieendopro-
thesenversorgung 11 Qualitatsindikatoren erhoben. Es ergeben
sich bei 3 Indikatoren im Vorjahresvergleich positive Tenden-
zen. Dazu zahlen die beiden Indikatoren ,Indikation zur Schlit-
tenprothese” (QI-1D 54021) und ,Indikation zur elektiven Knie-
endoprothesen-Erstimplantation” (QI-1D 54020). Der jeweilige
Bundesdurchschnitt zeigt, dass die Standardkriterien zur Ange-
messenheit der Operation bei Uber 95% der Falle erreicht wur-
den. Diese eindeutig positiven Ergebnisse lassen vermuten, dass
die Implantation der Knieendoprothesen und der unikondylaren
Schlittenprothesen gerechtfertigt waren. Insbesondere werden
radiologische Anzeichen bestehender Arthrose oder rheumati-
scher Erkrankungsbilder erhoben, die haufig mit einem typischen
Schmerzbild - ein bestehender Belastungs- oder Ruheschmerz
- auftreten. Eine Wanderung in der Natur oder das Treppenstei-
gen im Alltag ist fur diese Patientinnen und Patienten, deren
Altersdurchschnitt bei 68 Jahren liegt, oftmals ohne Schmerzen
nicht mehr moglich.

Der dritte Indikator mit einer positiven Tendenz zum Vorjahr
heiRt ,Beweglichkeit bei Entlassung” (QI-ID 54026). Im Bun-
desdurchschnitt erreichen 92,42% der Patientinnen und Pa-
tienten bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus eine aus-
reichende Beugefahigkeit im Kniegelenk nach einem ersten
Kniegelenkersatz. Diese Beugefahigkeit ist — wie bereits be-
schrieben - eine wichtige Voraussetzung fiir die Rehabilita-
tionsfahigkeit in der nachstationaren Behandlung.

Fir die beiden Indikatoren ,Allgemeine Komplikationen bei
elektiver Knieendoprothesen-Erstimplantation” (Ql-1D 54123)
und ,Allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-1D 50481) konnen keine
Vorjahresvergleiche —wie bereits erlautert — vorgenommen wer-
den. Fur das Jahr 2017 wurde bei 3.070 Patientinnen und Patien-
ten mindestens eine allgemeine Komplikation wie beispielsweise
eine Lungenentziindung, eine Thrombose oder eine Harnwegs-
infektion festgestellt, die zwar nicht direkt im Zusammenhang
mit dem chirurgischen Eingriff stehen muss, jedoch wahrend
oder nach der Operation im Laufe des Krankenhausaufenthalts
aufgetreten ist. Zur Begrenzung des Dokumentationsaufwands
in den Krankenhausern werden nur einzelne explizite Komplika-
tionen in der Qualitatssicherung abgefragt. Wird die Anzahl der
,Sonstigen Komplikationen® noch hinzugenommen, zeigt sich
mindestens eine allgemeine Komplikation bei 5.643 Patientinnen
und Patienten (3,02 %).

Bei dem Indikator ,Todesfalle wahrend des akut-stationaren
Aufenthaltes bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit (QI-ID
54127)" wird ein geringes Sterberisiko fiir Patientinnen und
Patienten angenommen, wenn keine risikobehafteten Vorer-
krankungen vorliegen, bei denen eine hohe Selbststandig-
keit und gute Mobilitat besteht und die zu einer jlngeren
Altersklasse der operierten Patientinnen und Patienten zu-
gerechnet werden.
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Uber alle Patientinnen und Patienten betrachtet gab es nach
elektiver Erstimplantation 131 Todesfalle von 168.330 Fallen
insgesamt. Nach einer Wechseloperation verstarben 107 von
18.434 Patientinnen und Patienten. Welche Griinde im Einzel-
nen vorliegen, wird gemeinsam mit den Krankenhausern im
Strukturierten Dialog geklart. Die auf Landesebene beauf-
tragten Stellen verweisen darauf, dass die Dokumentation
von Todesfallen fast immer besonderen Einzelkonstellatio-
nen von Krankheitsgeschichten mit hohen kumulierten Risi-
ken entspricht. Bei keiner verstorbenen Patientin bzw. keinem
verstorbenen Patienten konnte im Vorjahr 2016 festgestellt
werden, dass dieser Todesfall durch ein Defizit in der medizi-
nischen Versorgung auftrat.

Die anderen Indikatoren zeigen sich gegenliber dem Vorjahr
stabil.

Ausblick

Bei den Indikatoren zur Indikationsstellung zeigen sich trotz der
insgesamt guten Ergebnisse und teils positiven Tendenzen die
meisten qualitativ auffalligen Ergebnisse. Bei zwei Krankenhau-
sern kam es sogar zu einem wiederholten qualitativ auffalligen
Ergebnis.

Die Moglichkeiten zur Abbildung von Indikationskriterien in
der stationar erhobenen QS-Dokumentation sind begrenzt,
weil generell kaum allgemeingiltige und verbindliche Re-
geln zu diesen Kriterien vorliegen. Die Angemessenheit des
Kniegelenkersatzes kann daher nicht eindeutig geprift und
die vielfaltigen Grunde flur den Einzelfall konnen nicht alle
durch die QS-Dokumentation abgedeckt werden. Zudem be-
einflussen unterschiedliche Faktoren die gemeinsam von den
Patientinnen und Patienten und den Arztinnen und Arzten
getroffene Entscheidung zum Kniegelenkersatz. Der indivi-
duelle Leidensdruck der Patientin bzw. des Patienten gehort
beispielsweise mit zu den Entscheidungskriterien und wird in
der Qualitatssicherung bislang nicht erhoben.

Mit Beginn des Jahres 2018 wurde eine Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie e.V.
(DGOOC) zur Indikationsstellung bei der Knieendoprothese
vorgelegt. Ziel dieser Leitlinie ist die Zusammenstellung von
Kriterien zur Indikationsstellung. Diese sollen bei mindestens
90 % aller Patientinnen und Patienten mit Kniegelenksarthro-
se vorliegen, um den Kniegelenkersatz der Krankenhauser zu
rechtfertigen. Folgende Kriterien missen bei den genannten
Patientinnen und Patienten erflllt sein: vorhandene Schmer-
zen, eine in den Rontgenbefunden sichtbare Schadigung des
Kniegelenks, das Versagen der bisherigen Therapieansatze
sowie die stark beeintrachtigte Lebensqualitat und der Lei-
densdruck der Patientin oder des Patienten.

Mit Blick auf diese neuen Leitlinieninhalte erscheint es sinn-
voll, dass im QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung
Patientenbefragungen integriert werden. Deren Ergebnis-
se konnten die bisher stationar erhobenen Indikatoren um
die Patientenperspektive und damit z.B. um Aspekte der
Indikationsstellung, der Beteiligung der Patientinnen und
Patienten an der Therapieentscheidung und um Fragen der
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Lebensqualitat vor und nach dem Gelenkersatz erganzen. Die-
se fehlen bislang bei der Abbildung der Versorgungsqualitat
und der Indikationsprufung. Hierzu gehoren aber auch Da-
ten des Entlassungsmanagements und zur Rehabilitation, die
ebenso fir die erfolgreiche Mobilisation der Patientinnen und
Patienten von grofRer Bedeutung sind.

Datengrundlage
2016 2017

geliefert  geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 183.272 186.935 187.228 99,84 %
Krankenhauser 1.148 1.116 1.118 99,82 %
davon Zahlleistungsbereich:
Knieendoprothesen-Erstimplantation
Datensatze 165.534 168.489 169.114 99,63 %
Krankenhauser 1.137 1.100 1.101 99,91 %

davon Zahlleistungsbereich:
Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

Datensatze 18.234 19.006 18.846 100,85 %

Krankenhauser 1.137 1.032 1.040 100,00 %

Dokumentation und Auswertung werden gemaR QSKH-RL auf den ent-

lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
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Basisstatistik

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten
< 50 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

80 - 89 Jahre

290 Jahre

Geschlecht

mannlich

weiblich

unbestimmt

Einstufung nach ASA-Klassifikation
Anzahl der Prozeduren

(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebensbedro-
hung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne
Operation Uberlebt

Verteilung der Operationen
elektive Knieendoprothesen-Erstimplantation
einzeitiger Wechsel bzw. Komponentenwechsel

Reimplantationen im Rahmen eines zwei-
zeitigen Wechsels bzw. Komponentenwechsels

Durchschnittsalter

Durchschnittsalter

Durchschnittsalter elektive Erstimplantation

Durchschnittsalter Wechsel/Komponenten-
wechsel
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2017
Anzahl Anteil
186.764 100 %

5.428 291 %
31.464 16,85 %
57.168  30,61%
68.710  36,79%
23.464 12,56 %

530 0,28 %
71.741 38,41%
115.021 61,59 %
<3 0,00 %
188.124 100 %
10.532 5,60 %
113.418 60,29 %
63.210 33,60 %
951 0,51%
13 0,01%
168.915 89,79 %
16.212 8,62 %
2997 159%
Ergebnis
68,59 Jahre
68,53 Jahre
69,17 Jahre

Knieendoprothesenversorgung
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/gs-verfahren/kep
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

. Tendenz
gesamtheit

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (O / E, Ereignis)*

54020 IMdikation zur elektiven 4 9743%  97,64% 144,665 148160 @
Knieendoprothesen-Erstimplantation

54021 Indikation zur Schlittenprothese 94,25 % 95,93 % 19.393 20.215 @

Indikation zum Knieendoprothesen-

54022
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

90,24 % 90,88 % 17.458 19.209 ®

Allgemeine Komplikationen

g 54193 Allgememe Komphkann@n bei elgktlver ) 148% 2500 168376 )

5 Knieendoprothesen-Erstimplantation

I Allgemeine Komplikationen bei

= 50481 Knieendoprothesen-Wechsel bzw. - 3,14 % 595 18.944 -
-Komponentenwechsel
Spezifische Komplikationen

: Spezifische Komplikationen bei elektiver

© 54124 P P ! ) 1,13% 1,09 % 1833 168915 O

5 Knieendoprothesen-Erstimplantation

& Spezifische Komplikationen bei

£ 54125 Knieendoprothesen-Wechsel bzw. 457 % 5,01 % 962 19.209 e
-Komponentenwechsel

54026 Beweglichkeit bei Entlassung 92,03 % 92,42 % 155.491 168.245 @

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 956 1,022

54028 RaFe (O / E) an Patienten mit Gehunfahigkeit 1,00 0,94 0.54% 057 % 178.248 e
bei Entlassung

Todesfalle wahrend des akut-stationaren
54127 Aufenthaltes bei geringer Sterbe- 0,03 % 0,04 % 71 168.980 S
wahrscheinlichkeit

Knieendoprothesen-Erstimplantation
54128 ohne Wechsel bzw. Komponentenwechsel 99,84 % 99,81 % 142.454 142.722 ®
im Verlauf!

* 0/ E bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren, Ereignis bei ratenbasierten Follow-up-Indikatoren

1 Bei diesem Indikator ist in Ergebnisspalte 2017 das Ergebnis von Eingriffen aus dem Erfassungsjahr 2016 (= aktuelles Jahr) und in Ergebnisspalte 2016 das Ergebnis von Eingriffen aus
dem Erfassungsjahr 2015 (= Vorjahr) angegeben.

Qualitatsreport 2017 © 1QTIG 2018



Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Orthopadie und Unfallchirurgie

QI-ID

54020

54021

54022

54123

50481

54124

54125

54026

54028

54127

54128

Bezeichnung des Indikators

Indikation zur elektiven Knieendoprothesen-
Erstimplantation

Indikation zur Schlittenprothese

Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

Allgemeine Komplikationen

Allgemeine Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-Erstimplantation

Allgemeine Komplikationen bei
Knieendoprothesen-Wechsel bzw.
-Komponentenwechsel

Spezifische Komplikationen

Spezifische Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-Erstimplantation

Spezifische Komplikationen bei
Knieendoprothesen-Wechsel bzw.
-Komponentenwechsel

Beweglichkeit bei Entlassung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Patienten mit Gehunfahigkeit
bei Entlassung

Todesfalle wahrend des akut-stationaren
Aufenthaltes bei geringer Sterbe-
wahrscheinlichkeit

Knieendoprothesen-Erstimplantation
ohne Wechsel bzw. Komponentenwechsel
im Verlauf?

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar
1 Bei diesem Indikator ist in der Spalte ,Krankenhduser” die Anzahl an Krankenhdusern (jeweils ,gesamt” und ,auffallig (rechnerisch)”) zum Erfassungsjahr 2016 angegeben.
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2017
Krankenhauser Einordnung
. auffalli veroffent- besonderer
Referenzbereich gesamt g lichungs- Handlungs-

(rechnerisch)

pflichtig* bedarf
> 90,00 % 1.074 46 [ | -
>90,00% 851 127 [ | -
> 86,00 % 1.032 228 | -
<529%
o 1.100 75 = -
(95. Perzentil)
<931%
o 1.032 11 - -
(95. Perzentil) tE /
< 4,00%
o 1.100 58 [ ] -
(95. Perzentil)
< 14,70%
v 1.032 111 ] -
(95. Perzentil)
> 80,00 % 1.099 89 [ ] -
< 4,22
" 1.109 63 ] -
(95. Perzentil)
Sentinel Event 1.101 66 | -
>98,55%
2 98,55% 1116 463 - n.a.

(5. Perzentil)
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Pflege: Dekubitusprophylaxe

Lina Jurgens, Kathrin Rickert, Cristina Thole, Sabine Beer, Svetlana Rasch

Einleitung

Das QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe bertcksichtigt
alle Patientinnen und Patienten ab 20 Jahre in allen Fachab-
teilungen aller Krankenhauser. Die Indikatoren betrachten aus-
schlielich die Haufigkeit neu entstandener Dekubitalulcera
(Druckgeschwiire), die wahrend des stationaren Krankenhaus-
aufenthalts bei Patientinnen und Patienten auftreten. Dieses
Auftreten von Dekubitalulcera wird als Dekubitusinzidenz be-
zeichnet und gilt in internationalen Studien als Ergebnisindi-
kator flr Patientensicherheit. Der Dekubitus wird als lokal be-
grenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter liegenden
Gewebes beschrieben, die oft Gber Knochenvorspringen und
infolge von Druck oder Druck in Verbindung mit Scherkraften
entsteht. Diese ernstzunehmende Komplikation tritt haufig bei
zu pflegenden Personen auf und kann eine Folge von Bewe-
gungseinschrankung sein. Fir die Betroffenen ist ein Dekubi-
tus oft sehr schmerzhaft und geht in vielen Fallen mit einem
hohen Leidensdruck einher. Neben einer aufwendigen Wund-
versorgung konnen im Extremfall Operationen zur plastischen
Deckung der entstandenen Haut- und Weichteildefekte erfor-
derlich sein.

Eine individuelle Risikoabschatzung ist ein wichtiger Bestand-
teil der Dekubituspravention (Vorbeugen einer Dekubitusent-
stehung). Die Ersteinschatzung durch eine Pflegekraft sollte un-
mittelbar nach der Aufnahme im Krankenhaus erfolgen. Besteht
bei einer Patientin oder einem Patienten bereits ein Dekubitus,
sollte dieser ebenso wie das patientenindividuelle Risiko in der
Patientenakte dokumentiert werden. Auf Grundlage dieser Ri-
siken konnen angemessene vorbeugende MaRnahmen geplant
werden, sodass die Entstehung eines Dekubitus nur in Ausnah-
mefallen nicht vermieden werden kann.

Eine Unterteilung der Schwere der Hautschadigung wird in der
deutschen Version der Internationalen statistischen Klassifi-
kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10-GM) in verschiedene Kategorien' vorgenommen:

Dekubitus 1. Grades: Druckzone mit nicht wegdrtickbarer Ro-
tung bei intakter Haut

Dekubitus 2. Grades: Dekubitus mit Abschirfung der Haut,
Vorliegen einer Blase, Teilverlust der Haut mit Einbeziehung
der Oberhaut (Epidermis) und/oder Lederhaut (Dermis)
oder einem Hautverlust ohne nahere Angabe

Dekubitus 3. Grades: Dekubitus mit Verlust aller Hautschich-
ten mit Schadigung oder Absterben (Nekrose) des unter der
Haut liegenden (subkutanen) Gewebes, die bis auf die da-
runterliegende Faszie reichen kann

Dekubitus 4. Grades: Dekubitus mit Absterben (Nekrose) von
Muskeln, Knochen oder stltzenden Strukturen (z.B. Sehnen
oder Gelenkkapseln)

Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Dekubitus ohne An-
gabe eines Grades

1 Inder Forschung wird die Bezeichnung zur Einstufung des Dekubitus kritisch diskutiert.
Vermieden werden soll das Missverstandnis, dass ein Dekubitus von der Einstufung 1
zur Einstufung 4 fortschreitet. Aus diesem Grund wird im vorliegenden Text auf die Be-
zeichnung ,Grad” verzichtet und stattdessen der Begriff ,Kategorie” verwendet, genauso
wie z.B. im Expertenstandard Dekubitusprophylaxe (Deutsches Netzwerk fiir Qualitéts-
entwicklung in der Pflege, DNQP, 2017). Die einzige Ausnahme bildet die Auflistung der
Kategorien der ICD-10-GM, da dort der Begriff ,Grad" verwendet wird.
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Das QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe betrachtet alle
wahrend eines Krankenhausaufenthalts entstandenen Dekubi-
talulcera der Kategorien 2, 3 und 4 sowie nicht naher bezeichne-
te Dekubitalulcera von vollstationar behandelten Patientinnen
und Patienten. Die Abgrenzung eines Dekubitus der Kategorie 1
von einer anderen Hautrotung ist in der Praxis erschwert, wes-
halb Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitus dieser
Kategorie nicht im QS-Verfahren betrachtet werden.

Neben Scher- und Reibungskraften konnen verschiedene pa-
tientenindividuelle Risikofaktoren die Entstehung eines De-
kubitus begtnstigen. Das Alter an sich ist kein Risikofaktor,
dennoch steigt mit zunehmendem Alter das Risiko fur Erkran-
kungen, die eine Entstehung eines Dekubitus beglnstigen. Zu
diesen Risikofaktoren zahlen z.B. Mobilisationseinschrankun-
gen, Diabetes mellitus oder dementielle Erkrankungen. Daher
wird auch das Alter in der Risikoadjustierung berticksichtigt. Um
diese Faktoren im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe
abzubilden, wird eine Auswertung Uber den risikoadjustierten
Indikator (QI-1D 52009) vorgenommen.

Mit einem zweiten Indikator werden zusatzlich alle Patientin-
nen und Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitus der Kategorie 4 erfasst (QI-ID 52010). Aufgrund der
besonderen Schwere eines im Krankenhaus neu entstandenen
Dekubitus der Kategorie 4 erfolgt im Strukturierten Dialog der
externen Qualitatssicherung eine Analyse der Ursachen fur die
Entstehung bei jedem Einzelfall (Sentinel-Event-Indikator).

Die Ergebnisse der beiden Indikatoren erméglichen Rickschlis-
se auf die im Krankenhaus erfolgten Vorbeuge- und ggf. recht-
zeitig eingeleiteten BehandlungsmaRnahmen und somit auf die
Patientensicherheit.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Um einen fairen Vergleich zwischen einzelnen Krankenhausern
zu ermoglichen, wird in dem risikoadjustierten Indikator ,Ver-
haltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Patien-
ten mit mindestens einem stationar erworbenen Dekubital-
ulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)“ (QI-ID 52009)
das Risiko der jeweiligen Patientinnen und Patienten flur die
Entstehung eines Dekubitus beriicksichtigt. Damit fir die
Risikoadjustierung die erwartete Rate je Krankenhaus ermit-
telt werden kann, ist es erforderlich, auch die Risikofaktoren
von Patientinnen und Patienten ohne Dekubitus zu kennen.
Bis zum Erfassungsjahr (EJ) 2016 wurden Alter, Beatmungsstun-
den, Diabetes mellitus, Lihmungen (Paraparese und Paraplegie,
Tetraparese und Tetraplegie) sowie das Geschlecht als Risiko-
faktoren dokumentiert und in die Analysen einbezogen.

Im Zuge der Weiterentwicklung des QS-Verfahrens Pflege:
Dekubitusprophylaxe beauftragte der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) im Jahr 2013 das AQUA-Institut? mit der Uberar-
beitung des Risikoadjustierungsmodells fir diesen Indikator.

2 AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheits-
wesen GmbH; bis 31. Dezember 2015 die zustandige Institution nach § 137a SGB V.
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Im Erfassungsjahr 2017 wurde das neue Modell erstmals ange-
wendet. Es umfasst folgende Risikofaktoren:

Alter (10 Gruppen)

Beatmungsstunden (4 Gruppen)

Diabetes mellitus (ja/nein)

Eingeschrankte Mobilitat (ja/nein)

Adipositas (Ubergewicht) (ja/nein)
Untergewicht oder Mangelernahrung (ja/nein)
Demenz und Vigilanzstorung (ja/nein)
Inkontinenz (ja/nein)

Infektionen (ja/nein)

Weitere schwere Erkrankungen (ja/nein)

Die Uberarbeiteten Faktoren, die ein relevantes Risiko flr die
Entstehung eines Dekubitus aufweisen, wurden mithilfe einer
systematischen Literaturrecherche und einer Analyse von Daten
des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) iden-
tifiziert. Den vom InEK gestellten Daten kann die Haufigkeit der
im Rahmen der Abrechnung dokumentierten Dekubitalulcera
entnommen werden.

Um den Dokumentationsaufwand im QS-Verfahren Pflege:
Dekubitusprophylaxe fur die Krankenhauser moglichst ge-
ring zu halten, erfolgt die Erfassung von Risikofaktoren von
allen Patientinnen und Patienten Uber die Abrechnungsda-
ten. Voraussetzung fiir die durch die systematische Literatur-
recherche ermittelten Risikofaktoren ist daher, dass sie Uber
die ICD-Kodierung (ICD-10-GM) erfasst werden konnen. Die in
der Literatur beschriebenen anderen Risikofaktoren wie z.B.
Reibungs- und Scherkrafte, Geschlecht oder Krebserkrankung
werden nicht im Risikoadjustierungsmodell bertcksichtigt, da
sie nicht Uber ICD-Kodes abgebildet werden konnen oder die
statistische Relevanz nicht ausreichend belegt ist.

Abgesehen vom Alter und den Beatmungsstunden beinhal-
ten die genannten Risikofaktoren einen oder mehrere der
601 ICD-Kodes, die im Modell berlcksichtigt werden. Ist fur
eine Patientin oder einen Patienten mindestens einer dieser
ICD-Kodes eingetragen, so gilt der Risikofaktor als vorhanden.
Durch die Weiterentwicklung des Risikoadjustierungsmodells
kann das Risiko flr Patientinnen und Patienten spezifischer
berlcksichtigt werden. Ab dem Erfassungsjahr 2017 werden
Krankenhauser, bei denen ein Dekubitus der Kategorien 2 bis
4 in weniger als 20 Fallen aufgetreten ist, in der Risikostatis-
tik betrachtet. Sie erfasst alle entsprechenden Risikofaktoren
flr Patientinnen und Patienten ab 20 Jahre, auch fir Falle, bei
denen kein Dekubitus vorliegt. Die Risikostatistik bildet die
Grundgesamtheit ab. Ein GrofBteil der Krankenhauser hat jahr-
lich mehr als 20 Dekubitusfalle, 10 Krankenhauser haben nur
eine geringe Anzahl von erfassten Dekubitalulcera.
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Ergebnisse

Durch die Anderung der Spezifikation der QS-Daten und der
Risikostatistik und als Folge der Uberarbeitung des Risiko-
adjustierungsmodells kann fir das Jahr 2016 der risikoad-
justierte Indikator (QI-ID 52009) nicht berechnet werden, da
der Datenexport der Krankenhauser nicht alle erforderlichen
Risikokombinationen enthalt. Der Vergleich der beobachteten
Raten zeigt, dass im Erfassungsjahr 2017 das beobachtete Ge-
samtergebnis mit 0,39 % (67.825 inzidente Dekubitalulcera bei
insgesamt 17.511.482 Fallen) nahezu dem Ergebnis des Erfas-
sungsjahres 2016 entspricht (0,38 %: 67.630 Dekubitalulcera bei
17.657.603 Fallen). Die Anzahl der erworbenen Dekubitalulcera
nimmt derzeit leicht zu und wird vom IQTIG und der Bundes-
fachgruppe als sehr hoch angesehen.

Von 1921 Krankenhausern mit Fallen in diesem Indikator be-
kam im Erfassungsjahr 2016 ein Anteil von 5,21% (n = 100) eine
Bewertung als rechnerisch auffallig. Im darauffolgenden Struk-
turierten Dialog erhielten 2,55% (n = 49), gemessen an allen
Krankenhadusern in diesem Indikator, eine Bewertung als qua-
litativ auffallig. Im Erfassungsjahr 2015 erhielten 4,87% (93 von
1.910) der Krankenhauser eine Bewertung als rechnerisch auf-
fallig, der Anteil der qualitativ auffalligen Krankenhauser lag
bei 2,0% (39 von 1.910). Fiir das Erfassungsjahr 2017 liegt der
Anteil der rechnerisch auffalligen Ergebnisse bei 5,0% (96 von
1.921). Aussagen zur weiteren Ergebnisentwicklung kdnnen erst
nach Abschluss des Strukturierten Dialogs getroffen werden.
Es bleibt derzeit abzuwarten, wie sich das neue Risikoadjustie-
rungsmodell auf die Ergebnisse auswirkt.

Im Sentinel-Event-Indikator ,Alle Patienten mit mindestens
einem stationar erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4*
(QI-ID 52010) sinkt die Anzahl der wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts neu erworbenen Dekubitalulcera der Kategorie 4.
Waren es im Erfassungsjahr 2016 noch 1.234 Patientinnen und
Patienten, so sind es im Erfassungsjahr 2017 noch 1137 Falle;
auch die Anzahl aller Patientinnen und Patienten ab 20 Jah-
ren, die in der Risikostatistik berlcksichtigt werden, ist riick-
laufig. Zwar liegt das Bundesergebnis bei 0,01%, dennoch ist
dieses Aufkommen zu hoch, insbesondere da ein Dekubitus
der Kategorie 4 eine auBerst schwerwiegende Komplikation ist,
die in den meisten Fallen durch prophylaktische MaBnahmen
vermieden werden kann. Aufgrund der Negativentwicklung der
qualitativen Auffalligkeiten (E) 2015: 4,7%; E) 2016: 51%) wurde
besonderer Handlungsbedarf festgestellt. Die Ergebnisse wer-
den ab S. 178 gesondert dargestellt.

In den Indikatoren 52009 und 52010 erhielten insgesamt 644
Krankenhauser eine Bewertung ,rechnerisch auffallig®, von de-
nen ein GrofBteil (n = 313, 48,6 %) nach dem Strukturierten Dialog
als qualitativ unauffallig bewertet wurde. Den Landerberichten
zufolge bestehen im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe
weiterhin Dokumentationsprobleme, die unter anderem durch
das fehlerhafte Abgrenzen eines Dekubitus von einer anderen
Wunde sowie auf eine doppelte Dokumentation in der Patienten-
akte (papierbasiert und elektronisch) zuriickzufiihren sind. Des
Weiteren berichteten Krankenhauser in den Stellungnahmen,
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dass die unterschiedliche Einteilung eines Dekubitus nach
DIMDI® und EPUAP/NPUAP* zu Fehldokumentationen flihren
kann. Fur das QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe sind
die Abrechnungsdaten auf Grundlage der vom DIMDI vorge-
gebenen Kodierungen relevant. Ein Dekubitus wird nach die-
ser Einteilung einem von 4 bzw. 5 Graden zugeordnet und tUber
ICD-Kodes erfasst. Die Leitlinie der EPUAP/NPUAP definiert aller-
dings 6 unterschiedliche Dekubitus-Kategorien, die nicht alle auf
die ICD-Kodierung anzuwenden sind. Insbesondere wenn die im
Krankenhaus verwendeten Dekubitus-Erfassungsinstrumente die
EPUAP/NPUAP-Kategorien berlicksichtigen, kann es zu Fehlernin
der QS-Erfassung kommen.

Ausblick

Noch im Jahr 2002 betreute die Bundesfachgruppe Pflege in den
QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur (ohne subtrochan-
tdre Frakturen), Totalendoprothese (TEP) bei Koxarthrose und
Prostataresektion unterschiedliche pflegerische Qualitatsmerk-
male, u. a Thrombose-, Obstipations- und Pneumonieprophy-
laxe. Zwar gibt es auch heute pflegerelevante Themen in den
verschiedenen QS-Verfahren, diese werden aber nicht durch
die Bundesfachgruppe Pflege betreut. Das QS-Verfahren Pflege:
Dekubitusprophylaxe ist das einzige Verfahren, das die pflege-
rische Qualitat in einem eigenen QS-Verfahren darstellt und
bei dem die Bundesfachgruppe Pflege als beratendes Gremium
auftritt. Im Allgemeinen ist ein Riickgang von pflegerelevanten
Themen in der externen stationaren Qualitatssicherung zu be-
obachten. Diese Entwicklung wird als kritisch angesehen, da an-
dere pflegerische Themen keine ausreichende Beruicksichtigung
finden, die sich moglicherweise fir eine qualitative Bewertung
in der externen stationaren Qualitatssicherung eignen. Die Be-
trachtung weiterer pflegerischer Themen in der externen statio-
naren Qualitatssicherung wird daher als notwendig angesehen.

Der Dekubitus ist eine schwerwiegende Komplikation, die bis
auf wenige Einzelfalle durch prophylaktische MaBnahmen ver-
mieden werden kann. Allerdings richtet sich das Augenmerk
vermehrt auf die Behandlung eines bereits entstandenen Deku-
bitus. Die Indikatoren des vorliegenden QS-Verfahrens erfassen
die Dekubitusinzidenz und geben wenig Aufschluss uber die
prophylaktische und pflegerische Versorgung. Die Einbeziehung
der Prophylaxe in die Betrachtung konnte die Versorgungs-
qualitat von Patientinnen und Patienten verbessern.

Die negative Tendenz der Ergebnisse des Strukturierten Dialogs
macht deutlich, dass weiterhin Mangel bei der Qualitat der Pro-
phylaxen bestehen. Um die Versorgungsqualitat von Patientin-
nen und Patienten weiter zu verbessern ist es notwendig, die
Anzahl der neu entstandenen Dekubitalulcera im stationaren
Aufenthalt zu senken. Derzeit bleibt abzuwarten, wie und ob
sich das geanderte Risikoadjustierungsmodell auf die Ergebnis-
se auswirkt.

3 Das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) gibt
Klassifikationen zur Kodierung von Diagnosen und Operationen heraus, welche den
Krankenhdusern zur Abrechnung dienen.

4 Das European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und das amerikanische National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) haben gemeinsam eine evidenzbasierte Leitlinie
zur Pravention und Behandlung von Dekubitalulcera erarbeitet.
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Trotz vieler bereits seit Jahren durchgefiihrter Malnahmen,
wie z.B. Schulungen und Weiterbildungen des Pflegepersonals,
besteht nach den Erkenntnissen des Strukturierten Dialogs bei
den Pflegekraften weiterhin oft die Schwierigkeit, einen Deku-
bitus von einer anderen Wunde zu unterscheiden bzw. eine ge-
naue Einstufung (Kategorie 2-4) vorzunehmen.
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Datengrundlage
2016 2017

geliefert = geliefert  erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze 276.833 280.782 280.666 100,04 %
Krankenhauser 1.787 1.766 1.747 101,09 %
Krankenhauser
mit Risiko- 1.935 1921 1.951 98,46 %
statistik

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.

Basisstatistik
2017
Anzahl Anteil

Dekubitusstatus*

Anzahl an Dekubitalulcera, die wahrend des stationaren Aufenthalts
entstanden sind

gesamt 75.963 21,42 %
Grad 2 62.655 17,66 %
Grad 3 10.947 3,09%
Grad 4 1.180 0,33%
Grad nicht naher bezeichnet 1.181 0,33%

Anzahl an Dekubitalulcera, die bei der stationaren Aufnahme bereits
vorhanden waren

gesamt 275.939 77,80 %
Grad 2 160.303 4520 %
Grad 3 73.936 20,85%
Grad 4 36.569 10,31%
Grad nicht naher bezeichnet 5.131 1,45 %

Anzahl an Dekubitalulcera, fiir die nicht bekannt ist, ob sie bei der
stationaren Aufnahme bereits vorhanden waren oder wahrend des
stationdren Aufenthalts entstanden sind

gesamt 2.783 0,78 %
Grad 2 2.121 0,60 %
Grad 3 489 0,14 %
Grad 4 72 0,02 %
Grad nicht naher bezeichnet 101 0,03%

* Hier wird die Anzahl der Dekubitalulcera aufgefiihrt; dabei kann eine Patientin / ein
Patient mehrere Dekubitalulcera erworben haben.
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Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Pflege

Prof. Dr. Andreas Biischer
Jurand Daszkowski

Prof. Dr. Astrid Elsbernd
Bernhard Fleer

Ulrike Lehr

Birgit Patzmann-Sietas
Robert Pelzer

Carl Poersch

Susanne Rode

Claudia Sanmann

Jurgen Sendler

Hans-Joachim Standke

Pflege

Lina Jurgens, Kathrin Rickert,
Cristina Thole, Sabine Beer

Svetlana Rasch

benannt durch

Deutscher Pflegerat e.V.
Patientenvertretung
1QTIG
GKV-Spitzenverband

Landesgeschaftsstelle fir
Qualitatssicherung Bremen

Deutscher Pflegerat e.V.
GKV-Spitzenverband

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Baden-
Wirttemberg

Bundesarztekammer
Patientenvertretung

Bundesarztekammer

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2017 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/dek
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

QI-ID Bezeichnung des Indikators

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Patienten mit mindestens
einem stationar erworbenen Dekubitalulcus
(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

52009

Alle Patienten mit mindestens einem stationar

52010 . .
erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren

QI-ID Bezeichnung des Indikators

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Patienten mit mindestens
einem stationar erworbenen Dekubitalulcus
(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

52009

Alle Patienten mit mindestens einem
52010 stationar erworbenen Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4

** im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. nicht anwendbar
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2016

2017

Falle
(Patientinnen und Patienten)

: . . " Grund-
Ergebnis Ergebnis Zéhler (O/E) gesamtheit Tendenz
67.825 67.301
1,01 0,39% 0,38% 17.511.482 =
0,01 % 1.137 17.511.482 &)

0,01%

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenz-
bereich

< 2,39
(95. Perzentil)

Sentinel Event

2017
Krankenhauser Einordnung
Quffall veroffent- besonderer
gesamt (reeh ,gh) lichungs- Handlungs-
rechnerise pflichtig** bedarf
1921 96 = n.a.
1921 520 | |
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Pflege

Alle Patienten mit mindestens einem stationar erworbenen Dekubitalulcus

Grad/Kategorie 4 (QI-ID 52010)

Beschreibung

zahler Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren mit mindestens
einem Dekubitus Grad/Kategorie 4, der im Krankenhaus
erworben wurde oder fiir den nicht angegeben wurde, dass
der Dekubitus bereits bei Aufnahme bestand

alle vollstationar behandelten Patientinnen und Patienten
ab 20 Jahren aus der Risikostatistik

Grundgesamtheit

Referenzbereich Sentinel Event

Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2016 2017
Gesamtergebnis 0,01% 0,01%
Vertrauensbereich 0,01-0,01% 0,01-0,01%
Gesamtzahl der Falle 17.657.603 17.511.482

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

0,012 %

0,01% O eeeeseessensstanscnscransiannne Y

0,008 %

0,006 %

0,004 %

0,002 %

erworben wurde oder fiir den nicht angegeben wurde,
dass der Dekubitus bereits bei Aufnahme bestand

0%

Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren mit mindestens
einem Dekubitus Grad/Kategorie 4, der im Krankenhaus

2016 2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser

Grundgesamtheit aller Krankenhduser 1.921

1.911 Krankenh&user mit = 20 Fallen

12%

1%
08%
06%

04%

0,2% "

Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren mit mindestens
dass der Dekubitus bereits bei Aufnahme bestand

einem Dekubitus Grad/Kategorie 4, der im Krankenhaus
erworben wurde oder fiir den nicht angegeben wurde,

0% *
2016 2017
Median 0,00% Anzahl der rechnerisch auf- | 510 von
Spannweite 0.00-094% falligen Krankenhauser 1911

10 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
Median 0,00% Anzahl der rechnerisch auf- 10 von

falligen Krankenhduser 70

Spannweite 0,00 - 0,00 %

Qualitatsreport 2017

Qualitatsziel

Bei Patientinnen und Patienten, die ohne Dekubitus Grad/Kate-
gorie 4 aufgenommen wurden oder fir die nicht angegeben
wurde, dass der Dekubitus bereits bei Aufnahme bestand, sol-
len keine neuen Dekubitalulcera Grad/Kategorie &4 auftreten.

Hintergrund

Ein Dekubitus der Kategorie 4 ist eine aullerst schwerwiegen-
de Komplikation, die fur Patientinnen und Patienten mit einem
hohen personlichen Leidensdruck, Schmerzen und langer Hei-
lungsdauer verbunden ist und die durch eine wirkungsvolle
Prophylaxe zumeist verhindert werden kann. Dementsprechend
wird hier als Qualitatsziel formuliert, dass bei einer Patientin
oder einem Patienten die Entwicklung eines Dekubitus der Ka-
tegorie 4 wahrend des Krankenhausaufenthalts unbedingt ver-
mieden werden soll. Dennoch kann nicht bei allen Patientinnen
und Patienten die Entstehung eines Dekubitus verhindert wer-
den. Es gibt Einzelfalle, bei denen die pflegerischen prophylakti-
schen Interventionen nicht durchgefiihrt werden kénnen (wenn
z.B. aufgrund starker Schmerzen keine Lagerungsveranderun-
gen und/oder Mikrolagerungen vorgenommen werden konnen),
sowie Falle, bei denen eine umgesetzte Dekubitusprophylaxe
die Entstehung eines Dekubitus nicht verhindern kann. In der
Regel handelt es sich hier um Patientinnen und Patienten, bei
denen sich Risikofaktoren fur die Dekubitusentstehung haufen
und bei denen zugleich sehr schwere, lebensbedrohliche Um-
stande vorliegen. Es muss hervorgehoben werden, dass es sich
hier um eine sehr kleine Patientengruppe handelt, denn in der
Regel sind gezielte pflegerische Prophylaxen auch bei hoher
Dekubitusgefahrdung erfolgreich.

Ergebnisse

Da es sich bei dem Indikator um einen Sentinel-Event-Indikator
handelt, wird jeder Einzelfall eines neu entstandenen Dekubi-
tus der Kategorie 4 im Strukturierten Dialog analysiert. Aufgrund
des hohen Anteils an qualitativ auffalligen Bewertungen im Er-
fassungsjahr 2016 (51%) wurde bei diesem Indikator besonde-
rer Handlungsbedarf festgestellt. Zwar ist das Bundesergeb-
nis mit 0,01% Uber die vergangenen Jahre hinweg niedrig und
eine rucklaufige Tendenz der im Krankenhaus neu erworbenen
Dekubitalulcera der Kategorie 4 ist zu beobachten, dennoch
bleibt die Gesamtanzahl sehr hoch. Waren es im Erfassungs-
jahr 2015 noch 1.606 Patientinnen und Patienten, bei denen ein
Dekubitus der Kategorie 4 neu aufgetreten ist, so waren es im
Erfassungsjahr 2016 insgesamt 1.234 Patientinnen und Patien-
ten. Diese Entwicklung setzt sich auch im Erfassungsjahr 2017
fort, hier trat ein neu erworbener Dekubitus der Kategorie 4 bei
1137 Patientinnen und Patienten auf. Die Verteilung der rech-
nerischen Auffalligkeiten zeigt einen positiven Verlauf: Zum Er-
fassungsjahr 2016 erhielten von 1.935 Krankenhausern 28,1%
(n = 544) die Bewertung ,rechnerisch auffallig” im Erfassungs-
jahr 2017 sind es von 1.921 Krankenhausern noch 27,1% (n = 520).
Im Gegensatz zu dieser Entwicklung stieg der Anteil der Kran-
kenhauser, die nach dem Strukturierten Dialog als qualitativ
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auffallig bewertet wurden. Im Erfassungsjahr 2014 lag dieser
Anteil bei 3% (n = 57), im Erfassungsjahr 2015 bei 4,6 % (n = 89)
und nach dem vergangenen Strukturierten Dialog zum Erfas-
sungsjahr 2016 erhielten 5,1% (n = 98) der Krankenhauser eine
Bewertung als qualitativ auffallig. Allerdings waren nur we-
nige der im Erfassungsjahr 2016 qualitativ auffalligen Kran-
kenhauser (n = 6) bereits in den Erfassungsjahren 2015 und
2014 auffallig. Ein GroBteil der Krankenhauser, die als qua-
litativ unauffallig bewertet wurden (14,8%; n = 287), konn-
ten durch Einzelfalle erklart werden (n = 188). Mit insgesamt
76 Krankenhausern ist auch in diesem Indikator die Anzahl
der Einrichtungen hoch, die aufgrund von Dokumentations-
problemen nicht bewertet wurden. Den Landerberichten zum
Strukturierten Dialog ist zu entnehmen, dass die Dokumen-
tationsprobleme auf Fehleinschatzungen wegen der unter-
schiedlichen Grad- bzw. Kategorieeinteilungen sowie einer
fehlerhaften Dokumentation bei der Angabe, ob ein Dekubi-
tus bei Aufnahme vorhanden war oder nicht, beruhen.
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Hintergrund

Der Bewertung und Steuerung gesundheitlicher Versorgungsqua-
litat geht eine Beschreibung dieser Versorgung in der konkreten
Umsetzung voraus. Dazu gibt es die Moglichkeit einer Darstellung
von Einzelfallen, wie sie z.B. in Fallkonferenzen oder Peer Reviews
vorkommen, oder alternativ die statistische Beschreibung der
Prozeduren und Ergebnisse in ausgewahlten Versorgungsberei-
chen. Fir Letzteres bedarf es einer normierten Beschreibung an-
hand spezifizierter Datensatze. Diese bilden die Datengrundlage
fur die statistische Herangehensweise. Beide Formen, die Einzel-
falldarstellung wie auch der statistisch auswertbare Datenpool,
haben ihren besonderen Nutzen und ihre Grenzen. Daher sind
sie beide sinnvoll in Kombination einzusetzen mit der je richti-
gen Anwendungsindikation fur entsprechende Fragestellungen.
Patientenbefragungen konnen ggf. beide Vorgehensweisen durch
standardisierte Fragen und durch Freitexte kombinieren. Die ex-
terne vergleichende Qualitatssicherung setzt primar statistische
Verfahren ein, erganzt diese aber im Strukturierten Dialog oder
Stellungnahmeverfahren auch durch Einzeldarstellungen und
Fallbeschreibungen, z.B. bei der Bewertung von Sentinel Events.

Diese zur Bewertung von Versorgungsqualitat erforderliche
Datenbasis betrifft die Behandlung von Menschen, deren An-
spruch auf Schutz ihrer Personlichkeitssphare streng zu beach-
ten ist. Daher bedarf es einer ausdrucklichen Rechtsgrundlage
zur Nutzung dieser Informationen und detaillierten Regelungen
zur datenschutzkonformen Verarbeitung der entsprechenden
Daten. Damit die aus den Daten folgenden Ergebnisse und Be-
wertungen valide und belastbar sind, sind auch strikte metho-
dische Anforderungen an die Qualitat der Daten und deren Er-
hebung zu stellen. Um die Bundesauswertungen der externen
Qualitatssicherung nach §§ 136 ff. SGB V vollumfanglich nach-
vollziehen zu konnen, wird deren Datenbasis im Folgenden de-
tailliert beschrieben.

Rechtsgrundlage

Grundlage fur die Erhebung von personen- und einrichtungs-
bezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung ist der § 299
SGB V. Hiernach sind die an den QS-Verfahren teilnehmenden
Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und -arzte, Krankenhauser
und andere sogenannte Leistungserbringer zur Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung dieser Daten befugt und verpflichtet.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) regelt dies in seinen
Richtlinien auf der Basis der §§ 136 ff. SGB V.

Die QS-Verfahren, tUber die in diesem Qualitatsreport berich-
tet wird, hat der G-BA in der Richtlinie iber MaBnahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) und in der
Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenubergreifenden Quali-
tatssicherung (Qesii-RL) geregelt. Die fir das Erfassungsjahr
2017 gultige Fassung der QSKH-RL definiert in Anlage 1 die zu
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dokumentierenden Leistungsbereiche. Nach § 4 Abs. 1Satz 2 der
QSKH-RL hat die Dokumentation zudem standortbezogen, d.h.
differenziert nach Krankenhausstandort, zu erfolgen. Fiir einen
Teil dieser QS-Verfahren ist dartber hinaus die Richtlinie zu pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL) zu beachten.
Seit dem Erfassungsjahr 2016 werden auch Daten auf Basis der
QesU-RL erhoben. Bei den QS-Verfahren der Qesu-RL werden
erstmals vertragsarztliche und selektivvertragliche Leistungen,
Krankenhausleistungen, Sozialdaten bei den Krankenkassen
und Daten aus der Befragung einzelner Einrichtungen zusam-
mengefuhrt. Kinftig sollen Patientenbefragungen hinzukommen,
die derzeit noch entwickelt werden, um ein abgerundetes Bild
der Versorgungsqualitat insgesamt ebenso wie im Leistungs-
erbringervergleich zu erhalten.

Ermittlung der Dokumentationspflicht

Die Kriterien zur Identifizierung der dokumentationspflichtigen
Falle im Rahmen der Datenerfassung sind in einer Spezifikation
als sogenannter QS-Filter definiert. Die Uberprifung erfolgt in
zwei Schritten:

Priifen der Dokumentationspflicht: Der QS-Filter priift wah-
rend der laufenden Falldokumentationen in den Einrichtun-
gen anhand von definierten Ein- und Ausschlusskriterien, ob
ein Behandlungsfall dokumentationspflichtig ist. Diese Pri-
fung nutzt die aktuell dokumentierten Daten, unter anderem
die Diagnose- sowie Operationen- und Prozedurenschlissel
(ICD, OPS) sowie zur zeitlichen Zuordnung das Aufnahme-
oder Behandlungsdatum. Falls ein Behandlungsfall die Be-
dingungen eines QS-Verfahrens erfiillt, wird seine QS-Doku-
mentation wahrend der Leistungserbringung ausgelost.

Erstellung der Sollstatistik: In der Sollstatistik wird die An-
zahl der dokumentationspflichtigen Falle pro QS-Verfahren
ermittelt. Sie wird am Ende des Erfassungsjahres durch den
QS-Filter im Krankenhaus generiert. Bei Krankenhausern mit
einem nach Standorten differenzierten Versorgungsauftrag
hat die Erstellung der Sollstatistik standortbezogen zu erfol-
gen. Zusatzlich wird seitens der Geschaftsfiihrung der jewei-
ligen Krankenhauser eine Konformitatserklarung unterzeich-
net, die eine Ubereinstimmung der Zahlen in der Sollstatistik
mit der internen Aufzeichnung des Krankenhauses bestatigt.
Auf Basis der Sollstatistik wird in den Bundesauswertungen
die Summe der fur das Erfassungsjahr im jeweiligen QS-Ver-
fahren zu erwartenden Datensatze berechnet.

Die beschriebene Ermittlung der Dokumentationspflicht gilt fur
alle QS-Verfahren nach der QSKH-RL, die in diesem Qualitats-
report noch die wesentliche Grundlage fiir die Berichterstat-
tung bildet. Bei den neuen QS-Verfahren der Qesu-RL sind

Tabelle 1: Bundesweite Kataloge fur die Kodierung von Diagnosen und Prozeduren fiir das Erfassungsjahr 2017

Quelle Link

ICD-10-GM 2017  https://www.dimdi.de/static/de/Rlassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2017/

OPS 2017
DKR 2017
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https://www.dimdi.de/static/de/Rlassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2017/

https://www.g-drg.de/inek_site_de/G-DRG-System_2017/Kodierrichtlinien/Deutsche_Kodierrichtlinien_2017
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weitere Aspekte zu beachten. Wahrend die QS-Verfahren nach
der QSKH-RL sich auf die vollstationaren Falle beschranken, sind
bei den neuen Verfahren auch ambulante und teil-/vorstationare
Behandlungen zu bertcksichtigen. Neu ist hier auch, dass die
Sollstatistik fur die vertragsarztlichen Leistungen nicht vom Leis-
tungserbringer, sondern von den Kassenarztlichen Vereinigungen
erstellt wird.

Grundlage flir die Definition der Dokumentationspflicht der ein-
bezogenen Leistungen sind die bundesweit geltenden Kataloge
und Regelwerke, die im Erfassungsjahr 2017 fur die Kodierung
von Diagnosen und Prozeduren eingesetzt wurden (Tabelle 1).

Erstellung der Risikostatistik

Alle deutschen Krankenhauser, die vollstationare Falle von Pa-
tientinnen und Patienten ab 20 Jahren behandelt haben, mis-
sen flr das QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe neben
der Sollstatistik auch eine Risikostatistik abgeben. Die Risiko-
statistik erganzt die QS-Dokumentation der Einrichtungen. Sie
liefert wichtige Informationen fir die Risikoadjustierung und
ermoglicht einen fairen Einrichtungsvergleich. Zur Verringerung
des Dokumentationsaufwands sind von Hand erstellte Doku-
mentationen in diesem QS-Verfahren nur flr jene Patientinnen
und Patienten zu erstellen, bei denen ein Dekubitus besteht oder
entsteht.

Die Risikostatistik ist bei Krankenhausern mit einem nach Stand-
orten differenzierten Versorgungsauftrag analog zur Sollstatistik
ebenfalls standortbezogen zu erstellen.

Um genauere Informationen zur Vollzahligkeit der Risikostatis-
tiken zu erhalten, weisen die Krankenhauser die Anzahl an Fal-
len, die fur die Risikostatistik zu berticksichtigen sind, auch in
der Sollstatistik aus.

Datenmanagement

Die technischen Anforderungen an die QS-Software zur Daten-
erfassung, Plausibilitatsprifung und Datentbermittlung werden
in einem formalen Regelwerk, der sogenannten Spezifikation,
definiert. Sie besitzt wahrend des gesamten Erfassungsjahres
Gultigkeit und wird jahrlich durch das IQTIG aktualisiert. In der
jeweils glltigen Spezifikation sind flr alle QS-Verfahren die Aus-
losekriterien sowie die Datensatze, Schlusseldefinitionen, Plausi-
bilitatsregeln und Exportformate beschrieben. Die entsprechen-
de Version fur das Erfassungsjahr 2017 steht unter www.igtig.org
zur Verflgung.

Flr das Erfassungsjahr 2017 waren alle Patientinnen und Patien-
ten mit einem Aufnahmedatum zwischen dem 1. Januar 2017 und
dem 31. Dezember 2017 und mit einem Entlassungsdatum bis
zum 31. Januar 2018 dokumentationspflichtig (sogenannte kurze
Uberliegerverfahren).

Abweichend von diesem Zeitrahmen sind in den QS-Verfahren
der Transplantationsmedizin (bis auf Lebendspenden) sowie in
den QS-Verfahren Neonatologie und Pflege: Dekubitusprophylaxe
auch Uberlieger dokumentationspflichtig, die erst spater entlas-
sen werden. Das bedeutet, dass in den betreffenden QS-Verfah-
ren nicht nur Patientinnen und Patienten mit einer Aufnahme im
Erfassungsjahr 2017, sondern auch solche mit einer Aufnahme
im Vorjahr 2016 zu bertcksichtigen sind, sofern sie erst 2017 ent-
lassen wurden (sogenannte lange Uberliegerverfahren). Da nur
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Patientinnen und Patienten zu dokumentieren sind, die bis zum
Stichtag 31. Dezember entlassen wurden, kann zum einen der
Abschluss des Datenpools ohne Ricksichtnahme auf Uberlieger
zeitnah nach Jahresende erfolgen, zum anderen konnen stets
alle Uberlieger dokumentiert werden, und zwar in dem Jahr, in
dem sie entlassen werden. Das jahresbezogene Datenmanage-
ment wird durch diese Handhabung deutlich einfacher.

Fir alle QS-Verfahren der Transplantationsmedizin sind von den
Leistungserbringern erganzend zur Transplantation noch Follow-
up-Erhebungen zu dokumentieren. Dabei wird 1, 2 bzw. 3 Jahre
nach der Transplantation der Zustand der Patientinnen und Pa-
tienten erfasst, um eine langzeitliche Verlaufsbetrachtung zu
ermoglichen.

Bei den QS-Verfahren gemaR Qesu-RL werden neben den statio-
naren Fallen mit Aufnahme- und Entlassungsdatum auch am-
bulante Behandlungen erfasst, deren Behandlungsdatum bzw.
-quartal im Kalenderjahr 2017 lag.

Dateniibermittlung und -import

Die Datenlbermittlung erfolgt Uber unterschiedliche Wege, je
nachdem, ob es sich um ein bundesbezogenes (direktes) oder
ein landesbezogenes (indirektes) Verfahren handelt.

bundesbezogene Verfahren (derzeit QS-Verfahren, die sich
auf Transplantationen oder herzchirurgische Malknahmen
beziehen): Die Datensatze dieser QS-Verfahren werden von
den Krankenhausern direkt an das IQTIG als Bundesauswer-
tungsstelle Ubermittelt. Hiervon sind dokumentationspflich-
tige QS-Verfahren mit wenigen beteiligten Leistungserbrin-
gern betroffen, flr die eine vergleichende Betrachtung auf
Landesebene nicht sinnvoll ware.

landesbezogene Verfahren (alle anderen QS-Verfahren):
Die Datensatze dieser QS-Verfahren werden von den Leis-
tungserbringern an die zustandigen Datenannahmestellen
auf der Landesebene gesendet, die diese direkt an die Da-
tenannahmestelle der Bundesebene weiterleiten. Wahrend
bei den Verfahren gemafR QSKH-RL immer die jeweilige Lan-
desgeschaftsstelle fir Qualitatssicherung (LQS) verant-
wortlich ist, richtet sich der Datenfluss bei den Qesli-Ver-
fahren nach dem Weg der Abrechnung. Unterschieden wird
hier insbesondere zwischen vertragsarztlichen Leistungen
(Datenannahme durch Kassenarztliche Vereinigungen) und
Abrechnungsfallen des Krankenhauses (Datenannahme
durch Landesgeschaftsstellen bzw. Landeskrankenhaus-
gesellschaft). Zusatzlich wurde flr selektivvertragliche
Leistungen im ambulanten Bereich eine bundesweit zu-
standige Datenannahmestelle definiert.

Die QS-Daten werden im XML-Format exportiert. Dieses Format
bietet einerseits die Moglichkeit einer umfassenden Plausibi-
litatsprifung der Gbermittelten Daten und erlaubt anderer-
seits durch spezielle Verschlisselungstechniken die Moglich-
keit, die Daten innerhalb einer Datei jeweils fur den spezifischen
Empfanger zu verschlisseln. Diese Technik wird genutzt, damit
insbesondere die Krankenversichertennummern als patien-
tenidentifizierende Daten (PID) separat von den zugehdrigen
QS-Daten des Behandlungsfalls gesichert werden. Die Pseudo-
nymisierung dieser Versicherungs-/Patienteninformation er-
folgt durch eine eigens dafir geschaffene Vertrauensstelle
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(www.vertrauensstelle-gba.de), die im Datenfluss zwischen der
Landes- und der Bundesebene angesiedelt ist. Die Verschlis-
selungstechniken, die in der Spezifikation definiert sind, sor-
gen dafur, dass keine Stelle aulRerhalb des Krankenhauses bzw.
der ambulanten Einrichtung die Versichertenangaben und die
QS-Daten gleichzeitig einsehen kann. Dadurch wird den Anfor-
derungen des Datenschutzes entsprochen. Jede einzelne Daten-
lieferung des Leistungserbringers durchlauft nach dem Export -
je nach QS-Verfahren - die gesamte Verarbeitungsstrecke tber
die Datenannahmestellen auf Landesebene, die Vertrauensstelle
und die Datenannahme des IQTIG und fasst alle Prifergebnisse
in einem Datenflussprotokoll zusammen. Dieses Protokoll kann
der Leistungserbringer wieder in seine QS-Software einlesen
oder notfalls manuell kontrollieren. Auf diese Weise erhalten
alle Beteiligten den gleichen Daten- und Bearbeitungsstand und
die Leistungserbringer konnen bei Bedarf zeitnah auf mogliche
Fehlermeldungen reagieren.

Die Daten der Sollstatistik und der Risikostatistik werden von den
Krankenhausern bis zum 28. Februar des Folgejahres an die je-
weils zustandige LQS gesendet und von dieser an die Bundesaus-
wertungsstelle weitergeleitet. Sofern ein Krankenhaus seine Soll-
statistik nicht fristgerecht ibermittelt, wird es gemaR § 24 Abs. 1
QSKH-RL mit einer vierwochigen Frist zur Abgabe ermahnt. Eine
verbindliche Datengrundlage zur Sollstatistik liegt auf Landes-
und Bundesebene bei entsprechenden Versaumnissen daher
spatestens bis zum 15. April des Folgejahres vor.

Beim ersten, im Erfassungsjahr 2016 gestarteten Verfahren der
Qesl-RL waren neue Datenannahmestellen auf Landesebene
und neue Datenflusse zu etablieren. Dieser Prozess hat sich in
einigen Bundeslandern bis ins Jahr 2017 hingezogen, sodass
die Leistungserbringer ihre Daten zeitweise noch zurtckhalten
mussten. Bis zum Abschluss der Datenlieferfristen konnten die
Daten schlieBlich aber in allen Bundeslandern an die Landes-
und Bundesebene weitergegeben werden.

Datenschutz

Da in der Gesundheitsversorgung mit sensiblen Daten und In-
formationen umgegangen wird, hat die Gewahrleistung des Da-
tenschutzes eine besondere Prioritat. Alle Beteiligten sind zur
Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen ver-
pflichtet. Darliber hinaus werden verschiedene Sicherheits-
maBRnahmen umgesetzt, um zu gewahrleisten, dass keine un-
berechtigten Dritten auf zu schiitzende Informationen zugreifen
konnen.

Vor der Ubermittlung werden Patientendaten pseudonymisiert.
Die Zuordnung eines Falls zu einer bestimmten Person ist an-
schlielend nicht mehr maoglich. Nur in der datenliefernden Ein-
richtung selbst kann die Zuordnung erfolgen. Auf der Landes-
ebene werden die Institutionskennzeichen der datenliefernden
Einrichtungen vor der Ubermittlung an die Bundesauswertungs-
stelle ebenfalls pseudonymisiert. So ist fir alle landesbezoge-
nen Verfahren auf Bundesebene nicht festzustellen, von wel-
chem Leistungserbringer die jeweiligen Datensatze stammen.
Abweichend von dieser Regelung definiert § 7 der plan. QI-RL die
Depseudonymisierung der Krankenhauser auf Bundesebene bei
den entsprechenden QS-Verfahren.
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Grundsatzlich werden alle Datensatze vor jeder Ubermittlung
(z.B. zwischen Krankenhausern und LQS) zusatzlich verschliisselt,
sodass wahrend der Ubertragung kein Zugriff Dritter moglich ist.

Umfang des Bundesdatenpools 2017

Im Erfassungsjahr 2017 gab es im Rahmen der externen statio-
naren Qualitatssicherung gemafl QSKH-RL 24 bundesweit ver-
pflichtend zu dokumentierende QS-Verfahren und 2 auf Basis der
QesU-RL. Der Fokus der weiteren Ausfuhrungen liegt in diesem
Jahr noch besonders auf dem Bundesdatenpool der QSKH-Ver-
fahren. Fur die ersten QS-Verfahren gemaR Qesl-RL, namlich Per-
kutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie und
Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wund-
infektionen, werden aber bereits erste Informationen zum Bun-
desdatenpool gegeben.

Flr das Erfassungsjahr 2017 haben insgesamt 1.688 Kranken-
hauser auf Basis des entlassenden Standorts fur insgesamt 2111
Standorte eine Sollstatistik gemal QSKH-RL Gbermittelt. Von
diesen haben 1.518 Krankenhauser bzw. 1.809 Standorte doku-
mentationspflichtige Leistungen erbracht. Bei 302 Standorten
Ubermittelten die entsprechenden Krankenhauser eine soge-
nannte Nullmeldung, d.h., bei diesen Einrichtungen gab es kei-
ne dokumentationspflichtigen Falle. Aufgrund der Berticksichti-
gung von Uberliegern in einzelnen QS-Verfahren werden nicht
nur Falle aus dem Jahr 2017, sondern auch aus dem Vorjahr 2016
hinsichtlich einer Dokumentationspflicht fur das Erfassungsjahr
2017 Uberpruft und in der Sollstatistik 2017 getrennt gezahlt. Von
den 20.801.412 gepruften vollstationaren Fallen aus dem Erfas-
sungsjahr2017 und den 281139 Fallen mit einer Aufnahme im Vor-
jahr (zusammen 21.082.551 Falle) wurden letztlich 2.491.030 Falle
mithilfe des QS-Filters als dokumentationspflichtig ausgewiesen.

Der Vergleich mit dem Qualitatsreport 2016 zeigt, dass sich die
Zahl der Falle - vollstationare Falle im Erfassungsjahr 2017 und
zu prifende Falle mit Aufnahmedatum im Vorjahr — insgesamt
nur geringfligig von 20.757.904 auf 21.082.551 und die Anzahl an
dokumentationspflichtigen Fallen von 2.483.619 auf 2.491.030 er-
hoht hat.

An den Bundesdatenpool wurden fir die QS-Verfahren der
QSKH-RL insgesamt 2.495.813 QS-Datensatze von 1.516 zugelas-
senen Krankenhdusern tibermittelt (Tabelle 2). Bei der Bestim-
mung der Zahl der liefernden Krankenhauser ist zu beachten,
dass die LQS fur die landesbezogenen Verfahren nur Pseudony-
me zur Kennzeichnung der Leistungserbringer bzw. der Standorte
an die Bundesebene weitergeben. Auf dieser Basis wurde eine
Vollzahligkeit von 99,86 % flir Krankenhauser und von 101,38 % flir
Standorte ermittelt. Die Anzahl Ubersteigt die Erwartung vermut-
lich deshalb, weil es unterjahrige Veranderungen geben kann, die
bei den gelieferten Datensatzen nicht vollstandig berlcksichtigt
wurden. Uber alle QS-Verfahren hinweg liegt der Quotient aus
gelieferten und erwarteten Datensatzen wie in den Vorjahren
bei 100,19 %.

Der Quotient aus der Anzahl der tatsachlich gelieferten Daten-
satze und der Anzahl der erwarteten Datensatze, die sich aus
der Sollstatistik ergibt, bestimmt auf Ebene jedes Standorts
und flr jedes QS-Verfahren separat die Vollzahligkeit hinsicht-
lich der Dokumentation. Diese Angaben sind nach § 136b SGB V
auch im strukturierten Qualitatsbericht der Krankenhauser zu
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Tabelle 2: Bundesdatenpool QS-Verfahren gemdyfs QSKH-RL
in Bezug auf das Erfassungsjahr 2017

geliefert erwartet Vollzahligkeit
Datensatze 2.495813  2.491.030 100,19 %
Krankenhauser 1516 1.518 99,86 %
Standorte 1.834 1.809 101,38%

veroffentlichen. Auf dieser Basis kann die Aussagekraft der Aus-
wertungen auch auf Landes- und Bundesebene beurteilt werden.

Anhand der Sollstatistik zeigt sich, dass sich die Gesamtanzahl
an Krankenhausern gegentber dem Vorjahr um 5 verringert, die
Gesamtanzahl an Standorten dagegen um 33 erhoht hat. In der
Differenzierung nach Krankenhdusern und Standorten sind somit
weiterhin Veranderungen zu beobachten.

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe werden die QS-
Daten seit dem Erfassungsjahr 2013 durch eine Risikostatistik

Hintergrund

erganzt, die auf der Grundlage von allen vollstationaren Be-
handlungsfallen des Krankenhauses das Auftreten von Risiko-
faktoren flir die Entstehung von Dekubitalulcera abbilden soll.
Im Erfassungsjahr 2017 steht den etwa 280.700 dokumentierten
Dekubitus-Fallen eine Grundgesamtheit von etwa 17,51 Millionen
vollstationaren Krankenhausfallen von Patientinnen und Patien-
ten Uber 20 Jahre in der Risikostatistik gegeniiber. Zur Uberprii-
fung der Vollzahligkeit konnte die spezifische Angabe von Fallen
in der Sollstatistik berlcksichtigt werden, die die Bedingungen
fur die Aufnahme in die Risikostatistik erfullen. Erwartet wurde
laut Sollstatistik eine Risikostatistik auf der Basis von insgesamt
17.787.418 Krankenhausfallen, sodass die Risikostatistik auf rund
98,45% der erwarteten Falle basiert.

FUr das Erfassungsjahr 2017 haben 1.610 Krankenhauser stand-
ortbezogen flir insgesamt 1.921 Standorte eine Risikostatistik
Ubermittelt. Von den erwarteten 1.636 Krankenhausern bzw. 1.953
Standorten gemaf Sollstatistik haben somit jeweils nahezu alle
Einrichtungen (98,41% bzw. 98,63 %) eine Risikostatistik abge-
geben. Eine Risikostatistik wird nur fiir Standorte erwartet, die
vollstationare Falle ab 20 Jahren behandeln und bei dem ent-
sprechenden Parameter eine Anzahl > 0 ausgewiesen haben.

Tabelle 3: Vollzdhligkeit nach landes- und bundesbezogenen QS-Verfahren gemdyfs QSKH-RL

Verfahrensart QS-Verfahren bzw. Modul der Sollstatistik Kurzbezeichnung  Vollzahligkeit
Karotis-Revaskularisation 10/2 99,50 %
Ambulant erworbene Pneumonie PNEU 100,37 %
Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation 09/1 100,01 %
Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 09/2 100,81 %
;zzzhssc:lr/i‘_[‘;n;l;:i;\gzzorgung: Herzschrittmacher-Revision/-System- 09/3 100,01 %
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation 09/4 100,32 %
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel 09/5 100,53 %

landesbezogen Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation 09/6 100,21 %
Mammachirurgie 18/1 100,21 %
Geburtshilfe 16/1 100,05 %
Neonatologie NEO 100,56 %
Gynéakologische Operationen (ohne Hysterektomien) 15/1 101,33%
Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung 17/1 100,29 %
Huftendoprothesenversorgung HEP 99,92 %
Knieendoprothesenversorgung KEP 99,84 %
Pflege: Dekubitusprophylaxe DEK 100,04 %
herzchirurgische QS-Verfahren (gesamt)* HCH 100,09 %
Herztransplantation und Herzunterstitzungssysteme HTXM 99,49 %
Lungen- und Herz-Lungentransplantation LUTX 100,00 %

bundesbezogen Lebertransplantation LTX 99,87 %
Leberlebendspende LLS 98,39 %
Nierenlebendspende NLS 100,00 %
E\lgieegs:nt{)a*nsplantation, Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation NTX, PNTX 10005 %

* Einige QS-Verfahren werden iiber einen Dokumentationsbogen gemeinsam erfasst. Bei diesen wird die Vollzihligkeit als ,gesamt" ausgewiesen.
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Fir das QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie, das 2016 als erstes QS-Verfahren gemal Qe-
sU-RL gestartet wurde, stehen flr die Auswertung zum Erfassungs-
jahr 2017 insgesamt 780.729 Datensatze zur Verfligung. Von diesen
wurden 59.659 durch 273 vertragsarztliche Praxen und Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) sowie 721.070 von 1.063 Krankenhaus-
standorten geliefert (siehe Abbildung 1). Fiir selektivvertraglich
erbrachte Leistungen von Vertragsarztinnen und -arzten liegen
im Bundesdatenpool bisher noch keine Daten vor (Exportmodul
PCI_SV). Im Krankenhaus wurden 95,72 % der Leistungen stationar
und 4,02% ambulant erbracht. Bei Vertragsarztinnen und -arzten
steht dagegen mit 12,99 % stationaren, belegarztlichen Fallen ein
deutlich Uberwiegender Anteil von 87,00% an ambulanten Fallen
gegenUber. Der jeweils verbleibende kleine Rest wurde teilstati-
onar erbracht (siehe Abbildung 2). Von einigen Kassenarztlichen
Vereinigungen wurde die Sollstatistik fur ihre Vertragsarztinnen
und -arzte zunachst noch fehlerhaft tbermittelt, sodass noch Ein-
schrankungen bei der Berechnung der Vollzahligkeit vorlagen. Die-
se Probleme konnten bei der Aufbereitung der Datengrundlage zu
den Bundesauswertungen jedoch noch behoben werden, sodass
die Sollstatistik letztlich von allen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen vollstandig tbernommen wurde. Bei der Analyse des Bun-
desdatenpools wurden aufRerdem noch Unstimmigkeiten in den
QS-Daten festgestellt, die aus Fehlern bei der Erfassungssoftware
einiger Leistungserbringer resultieren und sich ebenfalls auf die
Vollzahligkeit auswirken. Seit Frihjahr 2018 wurden erste Sozial-
daten der Krankenkassen an das IQTIG Uibermittelt, die in der ak-
tuellen Auswertung wegen Unvollstandigkeit allerdings noch nicht
berticksichtigt werden konnten.

Beim neuen QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen
- postoperative Wundinfektionen gemall Qesu-RL haben die
Krankenhauser fallbezogene Daten geliefert. Dartiber hinaus wa-
ren Krankenhauser und Vertragsarztinnen und -arzte im Frih-
jahr 2018 erstmals verpflichtet, an einer einrichtungsbezogenen
Dokumentation teilzunehmen, wenn sie im ersten Halbjahr des
Erfassungsjahres 2017 entsprechende Leistungen erbracht ha-
ben. Die Auswertungen fir dieses QS-Verfahren konnten nicht
wie ursprunglich vorgesehen im Sommer 2018 veroffentlicht
werden, da aufgrund der Startphase des Verfahrens den Daten-
annahmestellen die Moglichkeit zur Datenubermittlung an das
IQTIG zeitlich verlangert wurde. Die vollstandigen Auswertungen
der fallbezogenen und einrichtungsbezogenen Indikatoren werden
erstmals im Sommer 2019 zur Verfligung gestellt.

Datenbasis

Abbildung 1: Anteil der Leistungserbringer (%) im Erfassungs-
jahr 2017: Anteil der gelieferten Datensdtze auf Basis der doku-
mentierten Status-Angabe
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Abbildung 2: Verteilung der Art der Leistungserbringung (%)
im Erfassungsjahr 2017, sektorenbezogen dargestellt
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Tabelle 4: Vollzahligkeit in der Herzchirurgie, Endoprothesenversorgung sowie bei Herztransplantationen und Herzunterstiitzungs-

systemen nach Zahlleistungsbereichen

Zahlleistungsbereiche

Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestutzt endovaskular
Aortenklappenchirurgie, isoliert — kathetergestiitzt transapikal
Huftendoprothesen -Erstimplantationen
Hiuftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
Knieendoprothesen-Erstimplantationen
Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
Herztransplantation

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
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Kurzbezeichnung gemaR Sollstatistik Vollzahligkeit
HCH_AORT_KATH_ENDO 99,91 %
HCH_AORT_KATH_TRAPI 100,00 %
HEP_IMP 99,73 %
HEP_WE 98,76 %
KEP_IMP 99,63 %
KEP_WE 100,85 %
HTXM_TX 100,77 %
HTXM_MKU 99,38 %
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Vollzahligkeit

Die Prifungen auf Vollzahligkeit und Plausibilitat anhand der
in der Spezifikation vorgegebenen Kriterien erfolgen bei den
landesbezogenen Verfahren durch die zustandige Landesstelle
bzw. bei den bundesbezogenen Verfahren durch das IQTIG als
Bundesauswertungsstelle.

Die Dokumentationsrate wird flir jedes Krankenhaus pro QS-Ver-
fahren gesondert berechnet. Rechnerische Auffalligkeiten, d.h.
Werte unter 95% bzw. tiber 110 %, sind im Rahmen des Struktu-
rierten Dialogs zu klaren. Diese Berechnungen werden auf Basis
der Standorte durchgefiihrt. Nicht dokumentierte, aber doku-
mentationspflichtige Falle fihren nach § 8 Abs. 4 KHEntgG i.V. m.
§ 137 Abs. 1 Satz 2 SGB V zu Qualitatssicherungsabschlagen. Bei
allen QS-Verfahren der Transplantationsmedizin sind zusatzlich
besondere Qualitatssicherungsabschlage festgelegt, sobald die
Dokumentationsrate unter 100 % liegt (§ 24 QSKH-RL).

In Tabelle 3 ist die Vollzahligkeit nach QS-Verfahren fir das Er-
fassungsjahr 2017 auf Bundesebene aufgelistet. Die Vollzahligkeit
der einzelnen QS-Verfahren weist eine Spannweite von 98,39%
bis 101,33% auf und liegt bei den meisten QS-Verfahren bei etwa
100 %. Etwas geringer fallen die Dokumentationsraten in die-
sem Jahr nur bei Leberlebendspenden aus, wobei die absoluten
Fallzahlen hier gering sind und wenige Falle sich daher bereits
deutlich auswirken.

BESONDERHEITEN: Die Auslosung des QS-Filters aller drei doku-
mentationspflichtigen herzchirurgischen QS-Verfahren erfolgt Uber
den gleichen Algorithmus. Sie werden zusammen Uber einen gemein-
samen Dokumentationsbogen erfasst und daher auch bei der Voll-
zéhligkeit gemeinsam ausgewiesen (Tabelle 3). Die konkrete Zuord-
nung zum jeweiligen QS-Verfahren (Aortenklappenchirurgie, isoliert;
Koronarchirurgie, isoliert bzw. Kombinierte Koronar- und Aortenklap-
penchirurgie) erfolgt erst bei der Auswertung. Das Gleiche ist auch der
Fall bei den QS-Verfahren Nierentransplantation und Pankreas- und
Pankreas-Nierentransplantation.

Fur alle herzchirurgischen QS-Verfahren zusammen ergibt sich
eine Dokumentationsrate von 100,09 %. Die Verteilung der Daten-
satze auf die entsprechenden Eingriffsarten zeigt, dass 50,06 %
aller Eingriffe dem QS-Verfahren Koronarchirurgie, isoliert zu-
zuordnen sind. Das QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert
weist bezogen auf alle herzchirurgischen Eingriffe einen Anteil
von 40,70 % auf, wobei 12,75 % der Eingriffe konventionell chirur-
gisch und 27,95% kathetergestitzt erfolgten - der Anteil der ka-
thetergestltzten Eingriffe hat sich gegentiber dem Vorjahr von
2442 % auf 27,95 % weiter erhoht. Als Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie wurden 7,84 % der herzchirurgischen
Falle dokumentiert und 1,41% entfallen schlieBlich auf sonstige
Operationen (Abbildung 3).

Zur differenzierten Auswertung der herzchirurgischen Eingriffe
werden zwei sogenannte Zahlleistungsbereiche zu den katheter-
gestltzten Eingriffen ausgewiesen. Diese in der Spezifikation
definierten Zahlleistungsbereiche dienen dazu, bestimmte
Leistungen als Teilmenge eines QS-Verfahrens quantifizieren
zu konnen. Die Sollzahlen basieren bei den Zahlleistungsberei-
chen jeweils auf spezifischen Angaben zu den Operationen (OPS-
Kodes), die in der Spezifikation zum QS-Filter definiert sind. Da
alle herzchirurgischen Eingriffe mit einem einheitlichen Doku-
mentationsbogen erfasst werden, missen bei den erhaltenen
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QS-Datensatzen jeweils die korrespondierenden Teilmengen ge-
zahlt werden, bei denen die gleichen Operationen wie bei den
entsprechenden Zahlleistungsbereichen erfasst wurden. Auf die-
ser Basis lasst sich die Vollzahligkeit fur die Teilmengen der Zahl-
leistungsbereiche ermitteln.

Auch im Bereich der Knieendoprothesenversorgung (Modul
KEP) und Hiftendoprothesenversorgung (Modul HEP) sowie der
Herztransplantationen und Herzunterstiitzungssysteme (Modul
HTXM) werden jeweils spezifische Zahlleistungsbereiche in der
Sollstatistik ausgewiesen, um die Vollzahligkeit von Teilmen-
gen entsprechend der Differenzierung der QSKH-RL ermitteln
zu konnen. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 4 dargestellt und
zeigen, dass die Vollzahligkeit dieser Teilmengen weitgehend auf
gleichem Niveau wie die von QS-Verfahren abgebildet werden
kann. Bei den Wechseleingriffen der Hiftendoprothesenversor-
gung (HEP_WE) hat sich die Dokumentationsrate von rund 92%
im Erfassungsjahr 2015 Uber rund 97 % fur 2016 auf jetzt 98,76 %
verbessert.

Die Analyse auf Ebene der Krankenhausstandorte zeigt aber, dass
hier weiterer Verbesserungsbedarf besteht. Betrachtet man die
Gesamtzahl an huftendoprothetischen Eingriffen auf Standort-
ebene (HEP), liegt die Abweichung zwischen den gelieferten und
den erwarteten Datensatzen bei den meisten Krankenhausstand-
orten im Toleranzbereich zwischen Unter- und Uberdokumenta-
tion, d.h. zwischen 95% und 110 % (Abbildung 4) - eine Dokumen-
tationsrate von 100 % erreichen alle Krankenhausstandorte, bei
denen die dargestellte Differenz null ist. Wenn die Dokumenta-
tionsrate auBerhalb des Toleranzbereichs liegt, ist eine Uberprii-
fung im Rahmen des Strukturierten Dialogs vorgesehen, um die
Ursachen zu identifizieren.

Bei den Wechseleingriffen (HEP_WE) erreichen viele Kranken-
hausstandorte dagegen noch nicht den Toleranzbereich (Abbil-
dung5). Die Differenzen zeigen stattdessen, dass im Erfassungs-
jahr 2017 noch zahlreiche Standorte eine Unterdokumentation,
andere wiederum noch eine Uberdokumentation aufweisen. Die
Anzahlan erwarteten Datensatzen ist bei den Wechseleingriffen
insgesamt deutlich geringer als die Gesamtzahl an hiiftendopro-
thetischen Eingriffen (HEP), sodass diese Differenzen zu héheren
prozentualen Abweichungen fiihren kdnnen.

Durch zusatzliche Informationen flr Krankenhauser, verbes-
serte Unterstutzung durch Softwareprodukte sowie zusatzliche
Plausibilitatsregeln in der Spezifikation wurden gegenuber den

Abbildung 3: Herzchirurgische Eingriffe (%) im Erfassungsjahr
2017: Anteil der gelieferten Datensdtze auf Basis der dokumen-
tierten Eingriffsart

1,41
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Abbildung 4: Soll-Ist-Vergleich Modul HEP

Differenz zwischen gelieferten und erwarteten Datensatzen
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Vorjahren weitere Verbesserungen bei der Identifizierung und
Quantifizierung der entsprechenden Teilmengen erreicht. Die
Zahl der Krankenhausstandorte mit Unterdokumentationen bei
Wechseleingriffen (HEP_WE) hat sich daher von knapp 40% im
Vorjahr immerhin schon auf etwa 21% im aktuellen Erfassungs-
jahr 2017 verringert.

In der Sollstatistik 2017 wurden erstmals neben den Fallzahlen
fur das gesamte Erfassungsjahr zusatzlich auch die Teilmengen
fur die einzelnen Quartale auf Basis des Entlassungsdatums bei
stationaren Fallen bzw. des Behandlungsdatums bei ambulan-
ten Fallen ermittelt. Hintergrund ist, dass bei einigen QS-Verfah-
ren neben den Jahresauswertungen zur zeitnahen Orientierung
zusatzlich Quartalsauswertungen erstellt werden. Ein weiterer
Aspekt ist die bisher bestehende Unterscheidung zwischen kur-
zen und langen Uberliegerverfahren, die bei einigen Leistungs-
erbringern zu Fehlern bei der korrekten Ermittlung der Sollzahlen
flhren. Ein Abgleich zwischen der modulspezifischen Summe
der Quartalsangaben und der Gesamtzahl an Datensatzen in
der Ubermittelten Sollstatistik hat gezeigt, dass bei fast 10 % der
Krankenhausstandorte noch Unstimmigkeiten bei den Fallzahlen
vorliegen. In die Spezifikation fur das Erfassungsjahr 2018 wur-
den daher zusatzliche Plausibilitatsregeln aufgenommen, um die
Validitat der Sollzahlen weiter zu verbessern.

Bei den QS-Verfahren der Herzschrittmacherversorgung und der
Orthopadie und Unfallchirurgie sowie bei den QS-Verfahren der
Qesii-RL werden patientenidentifizierende Daten (eGK-Versicher-
tennummer bzw. daraus abgeleitetes Pseudonym) erfasst, um
eine einzelfallibergreifende Kontrolle der Behandlungsqualitat
in den einzelnen QS-Verfahren zu ermoglichen. Voraussetzung
daflr ist, dass flir gesetzlich versicherte Patientinnen und Patien-
ten bei allen betroffenen Fallen die entsprechenden Daten fur
das Patientenpseudonym Ubermittelt werden. Zur Kontrolle der
Vollzahligkeit weisen die Krankenhauser in der Sollstatistik die
Anzahlan Fallen von gesetzlich Versicherten flr die entsprechen-
den QS-Verfahren aus. Fur den Bereich der Orthopadie und Un-
fallchirurgie zeigt sich, dass im Erfassungsjahr 2017 bei tiber 99 %
der erwarteten GKV-Falle auch die entsprechenden Parameter
mit den QS-Daten Ubermittelt wurden. In der Herzschrittmacher-
versorgung liegt die Rate mit etwa 97 % bis 99 % noch etwas gerin-
ger. Der Unterschied ist vermutlich darauf zurlckzufuhren, dass
die notwendigen Schnittstellen in den Fachabteilungen der Or-
thopadie und Unfallchirurgie aufgrund intensiver Erprobungen in
vorhergehenden Erfassungsjahren bereits besser etabliert sind.

Uber-/Unterdokumentation

Die Zahl der dokumentierten Datensatze sollte der Zahl der
dokumentationspflichtigen Datensatze entsprechen, d.h., die
Dokumentationsrate sollte bei 100 % liegen. In einzelnen QS-Ver-
fahren treten jedoch sowohl bezogen auf die Zahl der Kranken-
hauser (resp. Standorte) als auch im Hinblick auf die Zahl der
Datensatze Uber- und Unterdokumentationen aus folgenden
Grinden auf:

Fehldokumentation: Wegen Kodierungsfehlern oder Soft-
wareproblemen werden in der Sollstatistik dokumentations-
pflichtige Falle erfasst, obwohl diese Leistungen nicht er-
bracht wurden.
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fehlende Korrektur: Dokumentierte Datensatze konnen in
den Auswertungen nur bertcksichtigt werden, wenn Fehler-
meldungen der Datenannahmestellen behoben und durch
erneute Datenlieferung fristgerecht korrigiert werden.

Fallzusammenfiihrung: Zwei Behandlungen werden in der
Abrechnung und der Sollstatistik zu einem Fall zusammen-
geflihrt, wohingegen sie in der QS-Dokumentation noch als
getrennte Falle exportiert und nicht zusammengefasst wur-
den. Dies soll kiinftig durch neue Regelungen korrigiert wer-
den.

iiberzahlige Sollstatistik: Krankenhduser/Standorte iber-
mitteln aufgrund eines Wechsels ihrer Institutionskennzei-
chen (IK-Nummer) oder der Standortangabe die Sollstatistik
doppelt.

iiberzahlige Datenlieferungen: Krankenhduser/Standorte
Ubermitteln aufgrund eines Wechsels der IK-Nummer oder
der Dokumentationssoftware die QS-Daten doppelt, ohne
die vorherige Lieferung zu stornieren.

abweichende IK-Nummern: Die Datensatze werden mit der
IK-Nummer einer Ubergeordneten Einrichtung eingesandt,
in den Sollstatistiken werden jedoch die korrekten IK-Num-
mern der jeweiligen Einrichtung angegeben. Abweichende
IK-Nummern konnen sich auch bei einem unterjahrigen
Wechsel der IK-Nummer ergeben, wenn dieser der Auswer-
tungsstelle nicht rechtzeitig bekannt gegeben wird. Diese
Unstimmigkeit kann beispielsweise auch bei den landes-
bezogenen Verfahren auftreten, indem fiir mehrere Stand-
orte oder Betriebsstatten einer IK-Nummer getrennte Pseudo-
nyme an die Bundesauswertungsstelle tbermittelt werden.

abweichende Standort-Angaben: Die Krankenhaduser miis-
sen sowohl in der QS-Dokumentation als auch in der Soll-
und Risikostatistik fur jeden einzelnen Behandlungsfall
den entlassenden Standort berticksichtigen. Die Standorte
sollen der spateren Darstellung im strukturierten Qualitats-
bericht entsprechen und sind vom Krankenhaus in Abhan-
gigkeit vom Versorgungsvertrag zu definieren.

Bei der Uberwiegenden Zahl an Krankenhausern mit meh-
reren Standorten wird die Zuordnung der QS-Dokumenta-
tion und der Sollstatistik zum jeweils entlassenden Standort
weitgehend korrekt umgesetzt. In Einzelfallen kommt es al-
lerdings auch vor, dass ein einzelner Standort mit wenigen
Fallen beispielsweise nur eine Vollzahligkeit von 5% auf-
weist, obwohl das Krankenhaus insgesamt eine Rate von
99% dokumentiert hat. Neben einer falschen Zuordnung
kann die Diskrepanz auch durch unterjahrige Standortande-
rungen entstehen, wenn diese in den QS-Daten nicht doku-
mentiert werden.

Uberlieger bei Transplantationen: Im Bereich der Trans-
plantationen werden auch Uberlieger erfasst, die nach dem
31. Januar des Folgejahres entlassen werden. Inzwischen fin-
den sich nur noch in sehr wenigen Einzelfallen falsche Be-
rechnungen in der Sollstatistik als Ursache fiir Uber- oder
Unterdokumentationen. Eine scheinbare Uberdokumenta-
tion kann sich falschlicherweise z.B. dadurch ergeben, dass
Patientinnen und Patienten mit Aufnahme im Jahr 2016 und
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Entlassung im Januar 2017 nicht in der Sollstatistik 2017, son-
dern bereits in der Sollstatistik 2016 gezahlt wurden. Ande-
rerseits kann eine scheinbare Unterdokumentation dadurch
entstehen, dass Patientinnen und Patienten mit Entlassung
im Januar 2018 erfasst wurden, obwohl die Auswertung ge-
mal Spezifikation auf die Entlassungen im Kalenderjahr 2017
beschrankt werden sollte.

Die zeitliche Gruppierung der Transplantationen anhand des
Entlassungsjahres stellt sicher, dass alle entlassenen Pa-
tientinnen und Patienten fristgerecht dokumentiert werden
konnen. Dieser Aspekt ist flr Krankenhauser auch aus finan-
zieller Sicht relevant, da die QSKH-RL bei den Transplanta-
tionen bei Dokumentationsraten unter 100% Abschlage in
Hohe von 2.500 EUR fiir jeden fehlenden Dokumentationsfall
bei den Budgetverhandlungen vorsieht.

Im Bereich der Transplantationen erreichen aktuell trotzdem
noch nichtalle Krankenhauser eine 100%ige Dokumentations-
rate. Die Ursachen werden im Rahmen des Strukturierten
Dialogs mit den Vertreterinnen und Vertretern der Kranken-
hauser erortert.

abweichende Eurotransplant(ET)-Nummern: Die Zusammen-
fihrung von Daten zu den Operationen und der Verlaufs-
betrachtung der Patientinnen und Patienten (Follow-up-
Erhebungen) nach 1, 2 bzw. 3 Jahren erfolgt bei Trans-
plantationen und Lebendspenden anhand sogenannter
ET-Nummern, die von der Organisation Eurotransplant
vergeben werden. Wenn bei der Dokumentation eine feh-
lerhafte ET-Nummer angegeben wird, bereitet die Daten-
zusammenfuhrung flr die Betrachtung im langsschnitt-
lichen Verlauf Probleme. Zur Verbesserung der Datenqua-
litat werden daher die Daten von Follow-up-Erhebungen
nur dann angenommen, wenn plausible Angaben zur ent-
sprechenden Operation vorliegen. Durch diese erweiterte
Plausibilitatskontrolle werden sowohl Fehler in den Follow-
up-Erhebungen als auch in den Angaben zur Operation
wirkungsvoll identifiziert.

abweichende Vorgangsnummern: Die Patientinnen und Pa-
tienten werden von der Aufnahme bis zur Entlassung Uber
alle Behandlungsschritte eines QS-Verfahrens hinweg durch
eine eindeutige Vorgangsnummer identifiziert. Dennoch
kann es in Einzelfallen durch Software- oder Dokumenta-
tionsfehler vorkommen, dass bei einer Aktualisierung der
Daten eine neue Vorgangsnummer generiert wird. Dieser
Fehler kann zu scheinbaren Uberdokumentationen fihren.

fehlende Dokumentation bei Mehrfachoperationen: Bei
den Zahlleistungsbereichen fur Hift- und Knieendoprothe-
senversorgung (HEP_IMP/HEP_WE, KEP_IMP/KEP_WE) sowie
Herztransplantationen (HTXM_TX/HTXM_MKU) findet eine
erweiterte Kontrolle der Vollzahligkeit statt, bei der nicht nur
die Anzahl an Datensatzen in einem QS-Verfahren relevant
ist, sondern auch spezifische Teilmengen betrachtet werden.
Wenn bei einer Patientin oder einem Patienten wahrend
eines Aufenthalts sowohl eine Implantation als auch ein
dokumentationspflichtiger Wechseleingriff vorgenommen
wurden, sollen die entsprechenden Zahlleistungsbereiche
und die darauf basierende Berechnung der Vollzahligkeit
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sicherstellen, dass beide Prozeduren gemaR der Spezifi-
kation in Form von Teildatensatzen dokumentiert werden.
Durch zusatzliche Informationen fur Krankenhauser und
Softwarehersteller sowie verbesserte Unterstitzung in
der Spezifikation wurden bereits MaBnahmen initiiert, die
eine Vermeidung solcher Fehler erwarten lassen.

Minimaldatensatz

Der Minimaldatensatz ist gemal Spezifikation ein eigenstan-
diger Dokumentationsbogen, der immer dann angelegt wer-
den kann, wenn unter bestimmten medizinischen Umstanden
eine adaquate, vollstandige Dokumentation im entsprechenden
QS-Verfahren nicht méglich ist (z.B. bei Auslésung durch den
QS-Filter in Spezialfallen, die vom Standard des QS-Verfahrens
so abweichen, dass sie nicht mit dem entsprechenden Dokumen-
tationsbogen abgebildet werden kénnen). Im Erfassungsjahr 2017
wurden insgesamt 3.455 Minimaldatensatze von 438 Kranken-
hausern bzw. 480 Standorten Ubermittelt. Die Zahl der Minimal-
datensatze hat sich gegenliber dem letzten Jahr geringfugig um
etwa 3% erhoht. Mit 1.231 Minimaldatensatzen wird die hochste
Anzahl weiterhin im QS-Verfahren Neonatologie generiert, weil
die zugehorigen Auslosebedingungen sehr komplex sind - der
Anteil liegt bei diesem QS-Verfahren wie im Vorjahr etwa bei 1%.

Bei der Ermittlung der Vollzahligkeit werden die Minimaldaten-
satze stets einbezogen. Ein auffallend hoher Anteil an Minimal-
datensatzen wird mit der Einrichtung im Strukturierten Dialog
geklart.

Hinweise zur Auswertung

Etwaige Unterschiede in den Bundesergebnissen zwischen dem
vorliegenden und dem vorherigen Qualitatsreport ergeben sich
aufgrund einer aktualisierten Datenbasis (z.B. Nachdokumenta-
tion von Patientinnen und Patienten mit sehr langen Kranken-
hausaufenthalten bei Transplantationen) oder durch geanderte
Berechnungsgrundlagen (z.B. geanderte Rechenregeln, Run-
dungen von Nachkommastellen). Die Ergebnisse dieses Quali-
tatsreports beziehen sich auf die zum Zeitpunkt der Drucklegung
gultige Bundesauswertung zu den jeweiligen QS-Verfahren. Sollte
es vereinzelt nachtraglich zu Anderungen kommen, so gilt der
auf www.igtig.org veroffentlichte Stand der Bundesauswertung.

Schlussbemerkung und Ausblick

Das IQTIG hat seit dem 1. Januar 2016 die Aufgaben als Institut
nach §137a SGB V inne. In enger Kooperation mit den beteiligten
Leistungserbringern, den Landesgeschaftsstellen fur Qualitats-
sicherung sowie den Softwareherstellern ist die Erfassung der
Datenbasis fur die QSKH-Verfahren erfolgreich weiterentwickelt
und optimiert worden. Durch die Einflihrung der ersten sekto-
renubergreifenden QS-Verfahren seit dem Erfassungsjahr 2016
hat sich der Kreis der zu beteiligenden Organisationen deutlich
vergrolRert. Dazu gehoren sowohl die Vertreterinnen und Vertre-
ter fiir den vertragsarztlichen Bereich (niedergelassene Arztinnen
und Arzte, Kassenarztliche Vereinigungen, Kassenarztliche Bun-
desvereinigung sowie entsprechend spezialisierte Softwareher-
steller) als auch die Krankenkassen. Die notwendige Festlegung
der zustandigen Datenannahmestellen auf Landesebene sowie
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die Etablierung der neuen Datenfliisse haben auch im Erfas-
sungsjahr 2017 in Einzelfallen noch zu Verzogerungen in den Ver-
arbeitungsprozessen gefiihrt, die bis zur Abgabefrist aber noch
geklart werden konnten. Die zeitlichen Verzogerungen flhrten
auch dazu, dass die Softwarehersteller und Leistungserbringer
wahrend des Erfassungsjahres noch auf Anderungen reagieren
mussten. Hier soll es mit der Spezifikation 2019 wieder verlass-
liche Angaben zu den beauftragten Datenannahmestellen der
Landesebene und den zugehadrigen Schlisseln geben.

Die aktuellen Auswertungen zeigen, dass sich die Ermittlung der
Sollstatistik im Zusammenhang mit den Uberliegern zwar weiter
verbessert hat, es in Einzelfallen aber immer noch zu Fehldoku-
mentationen kommt. Diese Fehler in der Umsetzung konnen trotz
vollstandiger QS-Dokumentation des Krankenhauses zu schein-
baren Uber- oder Unterdokumentationen fihren. Die Differen-
zen wirken sich nicht nur auf die Qualitat der Datenbasis aus,
sondern konnen im Rahmen von Budgetverhandlungen auch
sanktionsrelevante Auswirkungen haben. Verbesserungsbedarf
zeichnet sich aktuell noch bei der Erfassung von Teilmengen in
den Zahlleistungsbereichen ab. Insbesondere durch die Pflicht
zur Dokumentation von 100% der Falle ist das Controlling der
Dokumentationen sowohl konzeptionell als auch in der prakti-
schen Umsetzung noch weiterzuentwickeln.
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Der Strukturierte Dialog ist ein zentrales Element der externen
stationdren Qualitatssicherung. Er dient primar der Klarung, ob
rechnerisch auffallige Ergebnisse wirklich auf Qualitatsmangel
zurlickzufithren sind (,qualitative Auffalligkeit) oder ob andere
Grinde dafur ursachlich sind, z.B. ein Patientenkollektiv mit
besonders hohem Risikopotenzial. Den Krankenhausstand-
orten wird die Moglichkeit gegeben, die Ursachen fir die im
Vorjahr entstandenen rechnerischen Auffalligkeiten aus ihrer
Sicht darzulegen. Auf dieser Grundlage bzw. im sich daraus
entwickelnden Dialog wird bewertet, ob in der Einrichtung die
Versorgung qualitativ auffallig ist oder - trotz rechnerischen
Ergebnisses — wegen anderer Grinde als qualitativ unauffal-
lig eingestuft werden kann.

Der Strukturierte Dialog wird durch die jeweils beauftragte Stel-
le auf der Landes- oder Bundesebene - die Landesgeschafts-
stellen fir Qualitatssicherung (LQS) oder das IQTIG - mit den
rechnerisch auffallig gewordenen Krankenhausstandorten ge-
flhrt, um die Ursachen flr diese auffalligen Ergebnisse zu
klaren.

Bei Qualitatsmangeln in der Versorgung ist es die Pflicht der
Einrichtungen, unverziglich VerbesserungsmaRnahmen ein-
zuleiten, damit die medizinische Versorgung wieder den Qua-
litatsanforderungen entspricht. Den beauftragten Stellen (LQS
und IQTIG) stehen dabei mehrere Moglichkeiten offen, eine wei-
tere Klarung herbeizufiihren, eine Verbesserung der Ergebnis-
se einzufordern und die Einrichtungen bei der Verbesserung
zu unterstitzen. Die Grundlagen dazu sind in der Richtlinie
Uber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern
(QSKH-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fest-
gelegt.

Die Strukturierten Dialoge flr das Erfassungsjahr 2016 fanden
im Jahr 2017 statt. In den indirekten QS-Verfahren wurden die
Dialoge durch die Landesgeschaftsstellen fiir Qualitatssiche-
rung gefuhrt, in den direkten QS-Verfahren durch das IQTIG.

Methodik

Im Folgenden wird die Methodik beschrieben, die im abge-
schlossenen Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016
angewendet wurde. Eine ausfihrliche Darstellung der Vor-
gehensweisen und der Ergebnisse findet sich im Bericht zum
Strukturierten Dialog 2017 unter www.iqtig.org.

Die Darstellung und erste Bewertung der medizinischen Ver-
sorgungsqualitat erfolgt anhand der statistischen Auswer-
tung von Datensatzen, die von den versorgenden Einrichtun-
gen dokumentiert wurden. Qualitatsindikatoren werten diese
Daten nach spezifischen qualitatsrelevanten Fragestellungen
aus. Auch fur die Bewertung der Validitat der Daten einer Ein-
richtung gibt es statistische Auswertungen, sogenannte Auf-
falligkeitskriterien. Liegen die Ergebnisse aulRerhalb der to-
lerablen Grenzen (Referenzbereiche der Qualitatsindikatoren
bzw. der Auffalligkeitskriterien), dann werden sie zunachst als
Jrechnerisch auffallig” eingestuft.

© 1QTIG 2018
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Bereits bei der Spezifikation der Indikatoren wird eine gewisse
Vielfalt der medizinischen Praxis bertcksichtigt, z.B. durch Me-
thoden der Risikoadjustierung bei Indikatoren der Ergebnis-
qualitat. Dennoch kann nie ausgeschlossen werden, dass durch
die besondere Versorgungssituation eines einzelnen Leistungs-
erbringers ein rechnerisch auffalliges Ergebnis auftritt, ohne
dass ein Qualitatsproblem vorliegt. Dies kann z.B. dann eintre-
ten, wenn in der behandelten Patientengruppe einer Einrich-
tung Uberdurchschnittlich haufig spezielle, seltene Risiken zu
finden sind, die in der Risikoadjustierung nicht gentigend be-
rucksichtigt wurden. Solche Griinde kann ein Leistungserbringer
wahrend des Strukturierten Dialogs in Form einer Stellungnah-
me vorbringen, um eine faire Bewertung seiner Versorgungs-
qualitat zu ermoglichen.

Der Prozess, der zur Beurteilung der Indikatorenergebnisse
flhrt, sowie die Einstufung der Malknahmen ist in Abbildung 1
schematisch dargestellt.

Der Strukturierte Dialog hat zwei wesentliche Ziele:

die Klarung, ob eine rechnerische Auffalligkeit auf ein Qua-
litatsproblem bzw. ein Datenvaliditatsproblem hinweist, das
behoben werden muss

die Forderung der ggf. hierzu notwendigen Verbesserungs-
maRnahmen beim Leistungserbringer

Hierzu stehen auf Grundlage der QSKH-RL mehrere Instrumen-
te zur Verflgung: schriftliche Hinweise, sowie der Strukturierte
Dialog im engeren Sinn mit Stellungnahme des Leistungserbrin-
gers, die Einladung zum personlichen Dialog mit der jeweils zu-
standigen Fachgruppe (kollegiales Gesprach), die Begehung
sowie der Abschluss einer Zielvereinbarung einschlieflich der
Kontrolle, ob die vereinbarten Verbesserungsmalinahmen auch
umgesetzt wurden.

Bei groReren Qualitatsmangeln werden mit auffalligen Leis-
tungserbringern — zumeist im Rahmen kollegialer Gesprache
und/oder Begehungen - Zielvereinbarungen geschlossen. Die-
se flihren dann zu einer langerfristigen Beobachtung und Un-
terstitzung durch die jeweils fir den Strukturierten Dialog zu-
standige Stelle.

Gleichzeitig dienen alle im Strukturierten Dialog gewonnenen
Erkenntnisse der Optimierung von Indikatoren sowie der Wei-
terentwicklung der QS-Verfahren.

Der zeitliche Rahmen flir die Durchfihrung der Strukturierten
Dialoge ist in der QSKH-RL geregelt. Die Strukturierten Dialoge
werden jeweils im Mai/Juni des auf die Datenerfassung folgen-
den Jahres eroffnet. Fir die im Qualitatsbericht der Kranken-
hauser zu veroffentlichenden Qualitatsindikatoren mussen die
Strukturierten Dialoge bis zum 31. Oktober des auf das Erfas-
sungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen werden; fir die Ub-
rigen Indikatoren endet die Frist am 31. Dezember. Der Struk-
turierte Dialog ist damit ein Verfahren, das sich tUber sechs bis
acht Monate erstreckt. Das Gesamtverfahren mit Datenerfas-
sung, Auswertung, Strukturiertem Dialog und Berichterstattung
umfasst einen 3-Jahres-Zeitraum (Abbildung 2).
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Abbildung 1: Strukturierter Dialog - Priifschritte zur Ergebniseinstufung

Ergebnis eines Qualitatsindikators
oder Auffalligkeitskriteriums
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Ergebnisse

Auf Basis der im Erfassungsjahr 2016 gelieferten 2.482.141 Daten-
satze wurden fur 219 Qualitatsindikatoren mit definiertem Refe-
renzbereich 116163 Ergebnisse berechnet. Aus zunachst 12.683
rechnerischen Abweichungen von diesen Referenzbereichen
resultierte nach dem Strukturierten Dialog mit den Kranken-
hausstandorten letztlich 1.611 Mal die Feststellung eines Quali-
tatsdefizits sowie 961 Mal die Feststellung relevanter Dokumen-
tationsmangel. Bei ca. 40% der Auffalligkeiten wurden lediglich
Hinweise an die Krankenhauser versandt, ohne dass diese dazu
Stellung nehmen mussten. In manchen Fallen geschah dies auf-
grund sehr kleiner Fallzahlen, in anderen Fallen ist der Grund
fur die Entscheidung fur einen Hinweis unbekannt. Der Versand
von Hinweisen ist laut QSKH-RL grundsatzlich zulassig. Hinwei-
se konnen sich z. B. interimsweise aus einer Zielvereinbarung
des Vorjahres ergeben, die zunachst umgesetzt wird. Eine er-
neute Stellungnahme oder weitergehende MaRRnahme bei be-
kanntem Qualitatsproblem ware in der Zwischenzeit nicht ziel-
fuhrend.

Zudem musste zu den Follow-up-Qualitatsindikatoren 10271
und 54128 in den QS-Verfahren Hiftendoprothesenversorgung
und Knieendoprothesenversorgung der Strukturierte Dialog
2017 fur die erste Auswertung tUber Hinweise geflhrt werden,
da den Krankenhausern bis zur Klarung datenschutzrechtlicher
Aspekte zunachst keine Vorgangsnummern zur Fallaufarbeitung
mitgeteilt werden durften. Bei diesen Zahlen ist zu beachten,

Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf des Strukturierten Dialogs

Erfassungsjahr (EJ)

EJO Erfassung der QS-Daten

Strukturierter Dialog

dass sie sich auf Indikatorergebnisse und nicht auf Kranken-
hausstandorte beziehen. In der Regel liefert ein Krankenhaus-
standort Daten fur mehrere QS-Verfahren und somit werden
flr ihn je nach QS-Verfahren unterschiedlich viele Qualitats-
indikatoren berechnet.

Zur Prufung und Beurteilung der rechnerisch auffalligen Ergeb-
nisse wurden insgesamt 7.607 Stellungnahmen von den LQS
(indirekte Verfahren) und dem IQTIG (direkte Verfahren) ange-
fordert und bearbeitet. In 76 Fallen wurden keine Malnahmen
ergriffen. Hierbei handelte es sich haufig um Situationen, in de-
nen lediglich ein einziger Fall die Auffalligkeit generiert hatte.
Ein weiterer Grund fur nicht eingeleitete MaBnahmen war das
SchlieBen von Abteilungen oder Krankenhausstandorten. In
3 Fallen wurde nach rechnerischer Auffalligkeit eine ,sonstige
MaRnahme" berichtet. Auch hier begriindete sich dies durch
die SchlieBung von Abteilungen.

Darliber hinaus wurden mit Vertretern von 275 Krankenhaus-
standorten kollegiale Gesprache gefiihrt; 13 Standorte wur-
den im Rahmen einer Begehung besucht. Zur Behebung der
identifizierten Qualitatsdefizite wurden 742 Zielvereinbarun-
gen mit den Klinikvertretern geschlossen. Nach Abschluss des
Strukturierten Dialogs wurden insgesamt 12,7% der rechne-
risch auffalligen Ergebnisse auch als ,qualitativ auffallig” be-
wertet; in 37,5% der Falle konnte der Strukturierte Dialog keine

Durchfiihrungsjahr

Ej +1 Januar Februar Marz April Mai Juni August September Oktober November Dezember
Ende der Start Abschluss ..
Datenannahme des Strukturierten Dialogs des Strukturierten Dialogs "

Berichtsjahr

Ej +2 Januar Februar Marz April Mai Juni August September Oktober November Dezember
Berichte der Landesebene Zusammenfassender
(indirekte Verfahren) Bericht auf Bundesebene
Bericht der Bundesebene
(direkte Verfahren)
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Hinweise auf Qualitatsmangel erbringen. Die entsprechenden
Indikatorergebnisse wurden als ,qualitativ unauffallig” bewer-
tet. 39,3% der rechnerisch auffalligen Indikatorergebnisse wur-
den mit dem Versand eines Hinweises quittiert. Tabelle 1 und
Abbildung 3 zeigen die auf Bundesebene aggregierten Er-
gebnisse des Strukturierten Dialogs zu allen QS-Verfahren im
Uberblick. Die Ergebnisse aus den einzelnen QS-Verfahren sind
in Tabelle 2 und Tabelle 3 ebenfalls auf Bundesebene aggre-
giert zusammengefasst.

Auf eine bundesweite Darstellung der Zahlen im Sinne von Zu-
und Abnahmen rechnerischer und qualitativer Auffalligkeiten
insgesamt wird an dieser Stelle verzichtet, da die Durchfiihrung
des Strukturierten Dialogs bei den verschiedenen verantwortli-
chen Stellen erhebliche Unterschiede aufweist, sodass Verglei-
che nur bedingt moglich sind. Durch die methodische/konzep-
tionelle Uberarbeitung des Strukturierten Dialogs soll kiinftig
eine groRere Einheitlichkeit in allen Verfahrensbereichen und
Bundeslandern erreicht werden.

Hintergrund

Abbildung 3: Bewertungen der rechnerischen Auffélligkeiten nach
Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2016

Howes
90 %
80% 393%
70% .
B Sonstiges
60 % . .
Hinweis
50% . . .o .
299% qualitativ unauffallig

40 %
7 qualitativ unauffallig:

30% vereinzelte

20% Dokumentationsprobleme

0% B Dokumentationsfehler

0% B qualitativ auffallig

Tabelle 1: Mafinahmen und Ergebnisse des Strukturierten Dialogs (gesamt) fiir die Erfassungsjahre 2016 und 2015 im Vergleich

Strukturierter Dialog

Indikatorergebnisse

rechnerisch auffallige Ergebnisse (gesamt)

Erfassungsjahr 2015 Erfassungsjahr 2016
Anzahl Anzahl Anteil
- 116.163 100 %
15.858 12.683 10,9 %

keine MaBnahmen
Hinweise (ohne Klarung der Relevanz der Auffalligkeit)
Stellungnahmen

Sonstiges

weiterfiihrende MaBnahmen*

94 76 0,6 %
5.965 4.997 39,4 %
9.797 7.607 60,0 %

3 3 0,0%

Besprechungen
Begehungen

Zielvereinbarungen

282 275 22%
19 13 01%
1121 742 59 %

Einstufungen der rechnerisch auffalligen Ergebnisse*
Hinweise

qualitativ unauffallig

qualitativ auffallig

Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter Dokumentation
Sonstiges

* Die Prozentwerte beziehen sich auf die rechnerisch auffalligen Ergebnisse.

** |n 17 Fallen wurde auf einen Hinweis mit einer Stellungnahme reagiert und es erfolgte eine andere Einstufung.

Qualitatsreport 2017

5.939 4.980** 393%

6.021 4.750 37,5%

1761 1611 12,7 %

1.655 961 7,6 %

482 381 3,0%
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Tabelle 2: Durchgefiihrte Mainahmen pro QS-Verfahren im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016

Kei eingeleitete MaBnahme weiterfiihrende MaBnahme
. . eine
Indikator-  rechnerische

. et MaR-

ergebnisse  Auffalligkeit nahme Ziel-
I St g Sonstiges Besprechung Begehung TS

QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul n n % n % n % n % n % n % n % n %
Karotis-Revaskularisation 3.899 268 6,9 0 0,0 86 32,1 182 67,9 0 0,0 9 34 0 00 9 3.4
Ambulant erworbene Pneumonie 9960  1.461 147 302 594 40,7 864 59,1 0 0,0 32 22 2 01 112 7,7
Herzschrittmacher-Implantation 13225 1534 116 403 819 534 711 46,3 0 0,0 28 18 0 00 136 8,9
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 3.837 240 6,3 2 08 100 41,7 138 57,5 0 0,0 4 1,7 0 00 4 1,7

Herzschrittmacher-Revision/

'systemmwechsel/Explantation 2739 146 53 2 14 73 500 71 486 0 00 2 14 0 00 3| 21

Implantierbare Defibrillatoren -

. 6.169 523| 85| 8| 15 263 50,3 252 482 0 0,0 17| 33 0 00 33 6,3
Implantation

Implantierbare Defibrillatoren -

2.756 133 4.8 1 08 72 54,1 60 451 0 00 3 2,3 0 0,0 2 1,5
Aggregatwechsel

Implantierbare Defibrillatoren -

Revision/Systemwechsel/Explantation 3.739 282 7,5 5 18 136 48,2 141 50,0 0 00 2 07 0 00 6 2,1

Koronarchirurgie, isoliert 352 21 60 5 238 0 00 16 762 0 00 2 95 0 00 3 143
ﬁg;&/ee”nktlizi’]‘;‘a”f:iirrjrrg%isec'hiso“em 344 18 52 3 167 0 00 15 833 0 00 1 56 0 00 1 56
ﬁ;{;i?:rlgé’spt%:;hir”rgie' isoliert: 484 39 81 4 103 0 00 35 87 000 3 77 0 00 1 26
Egg;&llgggeﬁc’!ﬁlcjﬁglznd 248 19 77 4 211 0 00 15 789 0 00 1 53 0 00 3 158
Herztransplantation 157 73 465 0 00 0 00 73 1000 0 00 7 96 0 00 0 00
Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen 251 67 26,7 0 0,0 0 0,0 67 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 113 48 42,5 0 00 0 0,0 48 100,0 0 0,0 1 2,1 0 00 0 0,0
Lebertransplantation 208 35 168 0 00 0 00 35 1000 0 00 0 00 4 114 0 00
Leberlebendspende 142 15 106 0 00 0 00 15 1000 0 00 0O 00 O 00 0 00
Nierentransplantation 496 39 79 0 00 0 0,0 39 100,0 0 0,0 4 10,3 0 00 0 0,0
Nierenlebendspende 558 30 54 0 00 0 00 30 1000 0 00 O 00 0 00 0 00
f;”nksrsgi’t:t?gnia”kreaS’Niere”’ 232 48 207 0 00 0 00 48 1000 0 00 3 63 0 00 0 00
Geburtshilfe sous| 444 75| 3| 07| 118| 266| 322| 725| 1|02| 19| 43| 1| 02| 25| 56
Neonatologie 3155 265 84 0 00 110 415 155 585 0 00 11 42 2 08 22 83
Mammachirurgie 4562 706 155 0 00 270 382 436 618 0 00 11 1,6 0 00 58 82

Gynakologische Operationen

¢ 7313 941 129 5 05 329 350 605 643 2 02 13 14 0 00 54 57
(ohne Hysterektomien)

Hiftgelenknahe Femurfraktur mit

. 10.806 1357 12,6 403 501 36,9 852 628 0 0,0 27 2,0 0 00 68 5,0
osteosynthetischer Versorgung

Hiuftendoprothesenversorgung 18.072 2268 126 18 0,8 928 40,9 1322 583 0 0,0 51| 2,2 0 00 114 5,0
Knieendoprothesenversorgung 12.692 1.019 8,0 5| 0,5 527 51,7 487 47,8 0 00 12 1,2 0 00 43 4,2
Pflege: Dekubitusprophylaxe 3.710 644 17,4 0 00 71 11,0 573 89,0 0 0,0 12 1,9 4 0,6 45 7,0
Gesamt 116.163 12.683 109 76 0,6 4997 394 7607 60,0 3 00 275 22 13 01 742 59

* Der Strukturierte Dialog wird Uber zwei Erfassungsjahre gefiihrt und erfolgte im Jahr 2017 zu den Erfassungsjahren 2015/2076.
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Tabelle 3: Ergebniseinstufungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungs-

jahr 2016 pro QS-Verfahren

rechnerische qualitativ
Auffalligkeit auffallig
QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul n n %
Karotis-Revaskularisation 268 27 10,1
Ambulant erworbene Pneumonie 1.461 296 20,3
Herzschrittmacher-Implantation 1.534 184 12,0
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 240 39 16,3
Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation 146 B 8.9
Implantlerbare Defibrillatoren - 593 77 14,7
Implantation
Implantierbare Defibrillatoren - 133 1 9.0
Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation 282 v 67
Koronarchirurgie, isoliert 21 4 19,0
Aortenkl.appench.lrurgAle, isoliert: 18 3 16,7
konventionell chirurgisch
Aortenklappenchirurgie, isoliert:
kathetergestutzt 39 4 10,3
Kombinierte Koro‘nariund 19 6 316
Aortenklappenchirurgie
Herztransplantation 73 4 5,5
Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen 67 14 20,9
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 48 4 8,3
Lebertransplantation 35 4 11,4
Leberlebendspende 15 2 13,3
Nierentransplantation 39 5 12,8
Nierenlebendspende 30 2 6,7
Pankreas- ur.1d lzankreas—N|eren— 48 13 271
transplantation
Geburtshilfe L4 60 13,5
Neonatologie 265 29 10,9
Mammachirurgie 706 141 20,0
Gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomien) s 0 a0
Huftgelenkna.he Femurfraktur mit 1357 192 141
osteosynthetischer Versorgung
Hiftendoprothesenversorgung 2.268 221 9,7
Knieendoprothesenversorgung 1.019 33 3,2
Pflege: Dekubitusprophylaxe 644 147 22,8
Gesamt 12.683 1.611 12,7

qualitativ fehlerhafte
unauffallig Dokumentation Sonstiges Hinweis
n % n % n % n %
143 53,4 12 4,5 0 0,0 86 32,1
399 27,3 142 9,7 34 2,3 590 40,4
402 26,2 97 6,3 37 2,4 814 53,1
82 34,2 14 5,8 5 2,1 100 41,7
56 38,4 0 0,0 4 2,7 73 50,0
148 28,3 20 3,8 15 2,9 263 50,3
42 31,6 5 3,8 2 1,5 72 54,1
121 42,9 0 0,0 6 2,1 136 48,2
12 57,1 0 0,0 5 23,8 0 0,0
12 66,7 0 0,0 3 16,7 0 0,0
29 Th,4 2 5,1 4 10,3 0 0,0
8 42,1 1 53 4 21,1 0 0,0
24 329 0 0,0 45 61,6 0 0,0
26 388 19 284 8 119 0 0,0
19 39,6 2 4,2 23 47,9 0 0,0
12 34,3 4 114 15 42,9 0 0,0
8 53,3 1 6,7 4 26,7 0 0,0
16 41,0 12 30,8 6 15,4 0 0,0
14 46,7 12 40,0 2 6,7 0 0,0
13 27,1 7 14,6 15 31,3 0 0,0
205 46,2 52 11,7 9 2,0 118 266
103 38,9 20 7,5 3 1,1 110 41,5
231 32,7 58 8,2 6 0,8 270 38,2
466 49,5 75 8,0 17 1,8 327 348
597 44,0 35 2,6 32 2,4 501 36,9
892 39,3 184 8,1 45 2,0 926 40,8
357 35,0 95 9,3 11 1,1 523 51,3
313 48,6 92 14,3 21 3,3 71 11,0
4.750 37,5 961 7,6 381 3,0 4980 39,3

* Der Strukturierte Dialog wird Uber zwei Erfassungsjahre gefiihrt und erfolgte im Jahr 2017 zu den Erfassungsjahren 2015/2076.

Fazit

Auch flr dieses Erfassungsjahr bestatigt sich, dass der direkte
Kontakt zu den Krankenhausern im kollegialen Gesprach oder
wahrend einer Begehung die effektivste, allerdings auch eine
ressourcenintensive Malnahme im Strukturierten Dialog ist.

Der fachliche Austausch zwischen den Krankenhausern und
den Fachexpertinnen und Fachexperten der verschiedenen
Fachgruppen auf Landes- und Bundesebene wird sehr be-
grufit. Dieser soll kunftig vermehrt im Rahmen verschiedener

Qualitatsreport 2017

wissenschaftlicher Veranstaltungen stattfinden. Das IQTIG
selbstistan diesem Dialog und dieser Kooperation sehr inter-
essiert und wird sich daran beteiligen. Nur so kann es mit den
Bundesfachgruppen die QS-Verfahren praxisnah und sinnvoll
gestalten.

Kinftige methodische Entwicklungen sollen die Vorgehenswei-
sen im Strukturierten Dialog vereinheitlichen und straffen, um
die Aussagekraft bei geringerem Aufwand zu optimieren.
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Methodik

Das jahrlich stattfindende Datenvalidierungsverfahren nach § 9
der Richtlinie Uber Manahmen der Qualitatssicherung in Kran-
kenhdusern (QSKH-RL) dient dazu, die Dokumentationsqualitat
der Ubermittelten QS-Daten zu Uberprifen, die Krankenhauser
flr die korrekte, vollstandige und vollzahlige Dokumentation
zu sensibilisieren und zu schulen sowie Erkenntnisse fur Ver-
besserungen der Vorgaben zur QS-Dokumentation zu sammeln
(z.B. Prazisierung der Ausflllhinweise, Gestaltung von Daten-
feldern). Dazu werden die von den Krankenhausern gelieferten
Daten auf die Aspekte Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und Plausi-
bilitat sowie Richtigkeit geprift.

Vollzahligkeit: Erfassung aller dokumentationspflichtigen
Behandlungsfalle zu einem QS-Verfahren

Vollstandigkeit: Erfassung aller zu einem Behandlungsfall
erforderlichen Angaben (Datenfelder)

Plausibilitat: plausible Werte, Werteverteilungen (datenfeld-
bezogen) und Wertekombinationen (datenfeldiibergreifend)

Richtigkeit: Ubereinstimmung der QS-Daten mit einer exter-
nen Referenzquelle (z B. Originaldokumentation in der Pa-
tientenakte)

Das Datenvalidierungsverfahren findet nach der Datenannahme
statt, die Daten werden also retrospektiv geprift. Bei der Ein-
gabe der QS-Daten durch die Krankenhauser sowie bei der Da-
tenannahme werden die QS-Daten bereits prospektiv auf Voll-
standigkeit und Plausibilitat gepruft. Dies geschieht Uber die
Vorgaben zur Datenerfassung und -tbermittlung fur die externe
Qualitatssicherung. Diese Vorgaben werden vom IQTIG festge-
setzt und von privaten Softwareanbietern flir die dokumentie-
renden Krankenhausstandorte umgesetzt.

Das Datenvalidierungsverfahren, das nach der Datenannahme
durchgefuhrt wird, besteht aus zwei Elementen: ,Statistische
Basisprifung mit Strukturiertem Dialog" und ,Stichprobenver-
fahren mit Datenabgleich” Sie unterscheiden sich sowohl in
ihrer primaren Zielsetzung als auch in ihrer Methodik (Abbil-
dung1).

Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

Das Ziel der ,Statistischen Basisprufung mit Strukturiertem Dia-
log” ist die Identifikation von fehlerhaften, unvollstandigen und
unvollzahligen Dokumentationen in den QS-Daten. Dazu erfolgt
eine statistische Analyse der angenommenen QS-Daten nach
vorab festgelegten sogenannten Auffalligkeitskriterien, welche
sich in zwei Gruppen unterteilen lassen:

Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit: Anhand eines
Abgleichs der erwarteten (Sollstatistik) und tatsachlich ge-
lieferten Anzahl an Datensatzen (Datenbankbestand) kann
bestimmt werden, ob eine Unter- oder Uberdokumentation
oder eine vollzahlige Dokumentation vorliegt. Eine Unter-
dokumentation liegt nach den bisherigen Regelungen meist
dann vor, wenn weniger als 95% der erwarteten Datensatze
geliefert wurden (kiinftig gibt es die Pflicht zu einer 100-Pro-
zent-Dokumentationsrate). Von einer Uberdokumentation
wird nach der bisherigen Regelung gesprochen, wenn mehr
als 110% der erwarteten Datensatze geliefert wurden. Fer-
ner wird die Anzahl an Minimaldatensatzen Uberprift. Diese

© 1QTIG 2018

Dr. Julia Ostermann

umfassen nur wenige grundlegende Angaben und sollten
nur im Ausnahmefall angelegt werden, wenn ein Behand-
lungsfall als dokumentationspflichtig ausgelost wurde,
jedoch nicht fir die Dokumentation in dem betroffenen
QS-Verfahren geeignet ist. Minimaldatensatze werden nicht
zur Berechnung von Qualitatsindikatoren verwendet, weil
die darin beschriebenen Falle nicht in das QS-Verfahren fal-
len. Ab einem Anteil von Uber 5% Minimaldatensatzen an
den erwarteten Datensatzen ist ein Krankenhausstandort
rechnerisch auffallig.

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit:
Es werden Werteverteilungen einzelner Datenfelder und
Wertekombinationen mehrerer Datenfelder auf Plausibilitat
untersucht. Beispielsweise wird im Rahmen einiger Auffallig-
keitskriterien ein hoher Anteil an Fallen mit Angabe ,unbe-
kannt” bei bestimmten Datenfeldern geprift.

Liegt das Ergebnis der statistischen Basisprufung eines Kran-
kenhauses (in einem Auffalligkeitskriterium) auBerhalb des vor-
gegebenen Referenzbereichs, wird dieser rechnerischen Auffal-
ligkeit im Strukturierten Dialog nachgegangen. In der Regel wird
das Krankenhaus aufgefordert, eine schriftliche Stellungnahme
zur Korrektheit seiner Dokumentation abzugeben. Das Antwort-
schreiben des Krankenhauses wird anschlieRend von den zu-
standigen Fachgruppen auf Bundes- oder Landesebene bewer-
tet und als korrekte oder fehlerhafte Dokumentation eingestuft.
Bei Bedarf konnen weiterfihrende MalRnahmen des Struktu-
rierten Dialogs eingeleitet werden (siehe Kapitel ,Strukturierter
Dialog”). Die Auffalligkeitskriterien zur Dokumentationsqualitat
werden in regelmaligen Abstanden evaluiert, bei Bedarf modi-
fiziert und neue Auffalligkeitskriterien entwickelt. Hierbei wer-
den externe Expertinnen und Experten beratend vom IQTIG hin-
zugezogen.

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Das Ziel des ,Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich” besteht
darin, quantitative Aussagen bezlglich der Dokumentations-
qualitat in einem QS-Verfahren zu treffen. Dazu werden insbe-
sondere Datenfelder, die fur die Berechnung der Qualitatsindi-
katoren relevant sind, ausgewahlt. Dabei werden die Angaben
zu den Datenfeldern ein zweites Mal anhand der Patientenakte
erfasst und mit den Gbermittelten Angaben aus der QS-Doku-
mentation verglichen. Das Stichprobenverfahren mit Datenab-
gleich findet jahrlich in der Regel in drei ausgewahlten QS-Ver-
fahren statt. Dabei werden in den indirekten QS-Verfahren, die
auf Landesebene durchgefiihrt werden, pro Bundesland und
pro ausgewahltem QS-Verfahren jeweils 5% der Krankenhaus-
standorte zufallig ausgewahlt. Bei den direkten QS-Verfahren,
die auf Bundesebene durchgefiihrt werden, sind mindestens
5% der Krankenhausstandorte bundesweit pro ausgewahltem
QS-Verfahren einzuschlieBen. Pro Krankenhausstandort wer-
den jeweils bis zu 20 Behandlungsfalle wiederum zufallig aus-
gewahlt. Bei Krankenhausstandorten, bei denen hohe und flr
die Berechnung der Qualitatsindikatoren relevante Abweichun-
gen zwischen der QS-Dokumentation und der Patientenakte
im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich ermittelt wurden,
konnen weiterflihrende Maknahmen des Strukturierten Dialogs
(z.B. Zielvereinbarungen, erneuter Datenabgleich im Folgejahr)
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Abbildung 1: Elemente des Datenvalidierungsverfahrens nach § 9 QSKH-RL

Statistische Basispriifung
mit Strukturiertem Dialog

Statistische Basispriifung
in allen QS-Verfahren

Element 2:
Auffalligkeitskriterien
zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit

Element 1:
Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit

Stichprobenverfahren
mit Datenabgleich

Zufallsstichprobe
auf Standort- und Fallebene
in drei QS-Verfahren

Zweiterfassung ausgewahlter
Datenfelder und Abgleich
QS-Dokumentation mit Patientenakte

bei Auffalligkeiten in der Dokumentation

Strukturierter Dialog der Datenvalidierung

weiterfihrende MaBnahmen

Bericht
Zusammenfuhrung der Ergebnisse und jahrliche Berichterstattung

eingeleitet werden. Die Ergebnisse des Datenabgleichs werden
zur Verfahrenspflege an die zustandigen Bundesfachgruppen
weitergeleitet. Bei der jahrlichen Auswahl der QS-Verfahren flr
das Stichprobenverfahren mit Datenabgleich sowie der Aus-
wahl der zu prufenden Datenfelder durch das IQTIG werden ex-
terne Expertinnen und Experten beratend hinzugezogen.

Eine detaillierte Beschreibung der Methodik und die Ergebnisse
des Datenvalidierungsverfahrens zum Erfassungsjahr (EJ) 2016
finden sich im Bericht zur Datenvalidierung unter www.iqtig.org.
Das Datenvalidierungsverfahren wird immer im Jahr nach dem
Erfassungsjahr durchgefiihrt, die Ergebnisse werden zwei Jahre
nach dem Erfassungsjahr berichtet.
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Ergebnisse der Datenvalidierung fiir das
Erfassungsjahr 2016

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Von insgesamt 521 rechnerischen Auffalligkeiten bei den Auf-
falligkeitskriterien zur Vollzahligkeit wurden im Strukturierten
Dialog 190 Hinweise (36,5%) verschickt, ohne eine Stellungnah-
me anzufordern. In diesen Fallen kann nicht beurteilt werden,
welche Ursachen den rechnerischen Auffalligkeiten zugrunde
lagen und ob sie vermeidbar gewesen waren. Die Anteile der
rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorte an den daten-
liefernden Krankenhausstandorten in den drei Auffalligkeitskri-
terien zur Vollzahligkeit fallen je QS-Verfahren unterschiedlich
hoch aus (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Auffdlligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit — Anteil und Anzahl der rechnerischen Auffdlligkeiten an den
Indikatorergebnissen (EJ 2016)

Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten an den Indikatorergebnissen

(Anzahl/gesamt)

QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul Unterdokumentation Uberdokumentation Minimaldatensatz
Karotis-Revaskularisation 13% (10/795) 0,5% (2/433) 29%  (14/475)
Ambulant erworbene Pneumonie 2,0% (27/1.328) 25% (28/1.141) 1,1% (12/1.126)
H hri h :

erzschrittmacherversorgung 19% (21/1115) 05%  (4/796) 11%  (9/847)
Herzschrittmacher-Implantation
H hri h :

erzschrittmacherversorgung 11%  (11/976) 12% (7/594) 0.1% (1/693)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Revision/ 32% (29/914) 0,2% (1/524) 1,5% (9/620)
-Systemwechsel/-Explantation

Implantierbare Defibrillatoren -

. 0,5% (4/857) 0,2% (1/532) 0,7 % (4/568)
Implantation
| i Defibri -
mplantierbare Defibrillatoren 0,8% (6/775) 02% (1/430) 0,4% (2/475)
Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren —

. . 1,6 % 12/741 0,5% 2/36 0,7% 3/41
Revision/Systemwechsel/Explantation 0 D% 28 7% i)
Herzchirurgie (gesamt)* 6,7% (7/104) 0% (0/103) 0% (0/103)
Herzt lantati d

erztransplantation un 148% (8/54) 37% (2/54) i
Herzunterstiitzungssysteme

Lungen- und Herz-Lungentransplantation 59 % (1/17) 59 % (1/17) -
Lebertransplantation 9,1% (2/22) 0% (0/22) -
Leberlebendspende 0% (0/10) 0% (0/10) -
Nierenlebendspende 2,6% (1/38) 2,7 % (1/37) -
Pank - und Pank -

ankreas- und rankreas 125%  (5/40) 0%  (0/40) -
Nierentransplantation

Mammachirurgie 13% (12/941) 02% (1/637) 1,8% (12/664)

skologisch .

Gyndkologische Operationen 07% (8/1077) 01%  (1/797) 09%  (7/810)
(ohne Hysterektomien)

Geburtshilfe 14% (12/868) 0,4 % (2/569) 0% (0/560)
Neonatologie 2,7% (20/732) 21% (8/390) -
Huftgelenkna}he Femurfraktur mit 11% (13/1.186) 15%  (14/912) 05% (5/935)
osteosynthetischer Versorgung

Hiftendoprothesenversorgung 1,5% (19/1.238) 0,6% (6/992) 0,7% (7/1.002)
Knieendoprothesenversorgung 09% (10/1.136) 03% (3/861) 0,7% (6/879)
Pflege: Dekubitusprophylaxe 48% (72/1.508) 25% (35/1.374) 0% (0/1.361)

* Da die herzchirurgischen QS-Verfahren gemeinsam Uber einen Dokumentationsbogen erfasst werden, wird die Vollzahligkeit als ,gesamt” ausgewiesen.
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Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit

Im Erfassungsjahr 2016 gab es insgesamt 1.406 rechnerische Auf-
falligkeiten bei den Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit. Aufgrund der rechnerischen Auffalligkeiten wur-
den 406 Hinweise (28,9%) an die Krankenh&user verschickt und
keine Stellungnahmen angefordert, sodass nicht beurteilt wer-
den kann, ob hier tatsachlich Fehldokumentationen vorlagen. Je
nach QS-Verfahren zeigte sich ein unterschiedlicher Anteil be-
statigter Fehldokumentationen an rechnerischen Auffalligkeiten
zwischen 0% und 100 % (Tabelle 2).

Dokumentationsprobleme bei den
Qualitatsindikatoren

Im Erfassungsjahr 2016 gab es Uber alle Versorgungsbereiche
hinweg insgesamt 12.683 rechnerische Auffalligkeiten. Zu die-
sen rechnerischen Auffalligkeiten wurden 7.607 Stellung-
nahmen (60,0 %) angefordert. Rechnerische Auffalligkeiten kon-
nen nur mit einer Ergebniseinstufung belegt werden, wenn eine
Stellungnahme des Krankenhausstandortes vorliegt. Fur die
Datenvalidierung sind die Ergebniseinstufungen D50, D51, D99
und U33 relevant. Bei insgesamt 961 rechnerischen Auffallig-
keiten (7,6 %) war die Bewertung wegen fehlerhafter Dokumenta-
tion nicht moglich (D50, D51 oder D99; Tabelle 3). Der Anteil der
rechnerischen Auffalligkeiten, die als qualitativ unauffallig be-
zuglich der Versorgungsqualitat mit vereinzelten Dokumenta-
tionsproblemen (U33) bewertet wurden, liegt bei 7,6 % (962 von
insgesamt 12.683 rechnerischen Auffalligkeiten).

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstdandigkeit — Ergebnisse des Strukturierten Dialogs (E) 2016)

QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul

Karotis-Revaskularisation
Ambulant erworbene Pneumonie

Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation

Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation
Koronarchirurgie, isoliert

Aortenklappenchirurgie, isoliert: kathetergestutzt
Aortenklappenchirurgie, isoliert: konventionell chirurgisch
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Herztransplantation

Lungen- und Herz-Lungentransplantation
Lebertransplantation

Leberlebendspende

Nierenlebendspende

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
Mammachirurgie

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Geburtshilfe

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Huftendoprothesenversorgung
Knieendoprothesenversorgung

Pflege: Dekubitusprophylaxe
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Anzahl Anteil best'éitigter
Auffilligkeits- Fehldok.umentatlon.er.l an fien
kriterien rechnerischen Auffalligkeiten
(Anzahl/gesamt)
1 31,0% (9/29)
5 304%  (52/171)
3 453%  (86/190)
1 43,6 % (24/55)
2 43,8% (42/96)
4 49,1% (27/55)
2 62,5% (5/8)
2 75,0 % (3/4)
2 75,0 % (6/8)
2 100% (4]4)
3 0% (0/0)
3 0% (0/1)
3 50,0 % (2/4)
3 100 % (2/2)
1 82,4% (14/17)
3 100 % (1/1)
6 52,4%  (98/187)
1 0% (0/7)
2 47,6 % (39/82)
1 30,8% (12/39)
1 493% (33/67)
6 431%  (97/225)
3 786% (121/154)
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Tabelle 3: Aufgrund von Dokumentationsmdngeln nicht mogliche Bewertungen im Strukturierten Dialog zu den
Qualitdtsindikatoren (EJ 2016)

Anteil an Einstufungen von , Bewertung nicht moglich wegen
Versorgungsbereich fehlerhafter Dokumentation“ (D51, D50, D99) von den
rechnerischen Auffalligkeiten (Anzahl/gesamt)

GefaRchirurgie 45% (12/268)
Hygiene und Infektionsmanagement 97%  (142/1.461)
Kardiologie 48%  (136/2.858)
Herzchirurgie 31% (3/97)
Transplantationsmedizin 16,1 % (57/355)
Perinatalmedizin 10,2 % (72/709)
Gynakologie 81% (133/1.647)
Orthopadie und Unfallchirurgie 6,8%  (314/4.644)
Pflege 143 % (92/644)

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Im Jahr 2017 fand zum Erfassungsjahr 2016 eine Zweiterfassung wurden - wie in den Jahren zuvor - bei der Berechnung der

mit Datenabgleich in den QS-Verfahren Knieendoprothesen- Ubereinstimmungsraten Falle, bei denen die Information aus der
versorgung, Ambulant erworbene Pneumonie und Nieren- QS-Dokumentation nicht in der Patientenakte gefunden wurde
lebendspende statt. In den gepriften Krankenhausstandorten (,nicht ersichtlich aus der Patientenakte”), aus der Grundgesamt-
(Stichprobenumfang siehe Tabelle 4) konnten fehlerhafte Doku- heit herausgerechnet (,Standard“; Tabelle 5). Da dieses Vorgehen
mentationen (Uber-, Unter- und Fehldokumentationen) sowohl die Ergebnisse der Ubereinstimmungsraten verzerren kann
zugunsten als auch zuungunsten der Krankenhausstandorte (Krankenhausstandorte, die ein Datenfeld konsequent nichtin
festgestellt werden, welche die Ergebnisse der Qualitatsindi- der Patientenakte auffihren, wirden nicht als Abweichung zah-
katoren und der Risikoadjustierung zum Teil beeinflussen. Als len), wurde beschlossen, die Ubereinstimmungsrate auch (iber

Konsequenz der Datenvalidierung wurden Zielvereinbarungen alle Krankenhausstandorte zu berechnen (,Neu®).
mit einzelnen Krankenhausern geschlossen. Die Erkenntnis-
se aus der Datenvalidierung, die insbesondere Verstandnis-
probleme bei Datenfeldern und Verbesserungsvorschlage fir
Ausfullhinweise betreffen, wurden an die zustandigen Bundes-
fachgruppen zur Verfahrenspflege weitergeleitet.

Die Grundgesamtheit kann beim neuen Modell im Vergleich
zum Standardmodell dadurch erhoht sein, dass dort Falle,
bei denen ,nicht ersichtlich aus der Patientenakte” angege-
ben wurde, berlicksichtigt werden. Daher fiel die Ubereinstim-
mungsrate im neuen Modell geringer aus als im Standardmo-
Die nach Krankenhausstandorten differenzierten Ubereinstim- dell. Um Verzerrungen der Ubereinstimmungsrate aufgrund von
mungsraten zwischen den Angaben in der Patientenakte und Nichtangaben in der Patientenakte zu verringern, wird das IQTIG
der QS-Dokumentation variierten bei einigen Datenfeldern die Ubereinstimmungsrate zukiinftig nach dem neuen Modell
stark. FUr das Erfassungsjahr 2016 wurden fur die Berechnung berechnen.

der Ubereinstimmungsraten zwei Modelle verwendet. Zum einen

Tabelle 4: Umfang des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich (EJ 2016)

Qs-Verfahren Anzahl gepriifter Anzahl gepriifter gepriifte Daten-

Standorte Falle felder pro Fall
Knieendoprothesenversorgung 62 1.224 46
Ambulant erworbene Pneumonie 76 1.440 25
Nierenlebendspende 4 47 17
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Tabelle 5: Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich (EJ 2016), berechnet nach dem Standardmodell und
dem neuen Modell

mittlere Ubereinstimmungsrate
zwischen QS-Dokumentation und
Patientenakte (iiber alle Datenfelder auf

Datenfelder mit der niedrigsten
Ubereinstimmungsrate zwischen

-Verfah . .
QS-Verfahren QS-Dokumentation und Patientenakte

(Anzahl/gesamt) Krankenhausstandortebene)!
Gehstrecke:
Standard: 84,1% (789/938)
Neu: 64,5 % 789/1.224
! ' e ) Standard: 92,1 %
Sonstige spezifische behandlungs- (Min.: 64,5 %; Max.: 100 %)
Knieendoprothesenversorgung bedurftige Komplikationen:?
71,4 % (30/42) Neu: 90,4 %
. . Min.: 64,5 %; Max.: 100 %
Sonstige allgemeine behandlungs- ( )
bedurftige Komplikationen:?
64,5% (49/76)
Spontane Atemfrequenz (Entlassung):
Standard: 785%  (899/1.145)
Neu: 72,4 % 899/1.241
! ' {8 ) Standard: 93,1 %
Spontane Atemfrequenz (Aufnahme): (Min.: 71,4 %; Max.: 100 %)
Ambulant erworbene Pneumonie Standard: 81,0% (1.107/1.366)
Neu: 77,6% (1.107/1.427) Neu: 91,4 %
) ) . (Min.: 67,9 %; Max.: 100 %)
Datum des Eintrags in der Patientenakte:
Standard: 71,4 % (110/154)
Neu: 67,9 % (110/162)
Albumin i. U.2 86,7 % (39/45)
97,5 %

Nierenlebendspende Kérpergewicht bei Aufnahme (in kg):?

87,2% (41/47)

(Min.: 86,7 %; Max.: 100 %)

Min. = Minimum; Max. = Maximum
1 Die mittlere Ubereinstimmungsrate zwischen QS-Dokumentation und Patientenakte stellt den Durchschnitt der datenfeldbezogenen Ubereinstimmungsraten dar.
Das Minimum entspricht der niedrigsten, das Maximum der héchsten datenfeldbezogenen Ubereinstimmungsrate.
2 Bei diesem Datenfeld gab es keine Falle, bei denen ,nicht ersichtlich aus der Patientenakte” kodiert wurde. Somit wurde nicht zwischen ,Standard” und ,Neu“ unterschieden.

Die 62 gepruften Krankenhausstandorte im QS-Verfahren
Knieendoprothesenversorgung haben durchschnittlich in 24
von den 46 gepriiften Datenfeldern eine Ubereinstimmungs-
rate von 100%. Im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneu-
monie weisen die 76 gepruften Krankenhausstandorte im Mit-
telin 16 der insgesamt 25 gepriften Datenfelder eine 100%ige

Ubereinstimmung auf. Die 4 gepriiften Krankenhausstandorte
im QS-Verfahren Nierenlebendspende haben durchschnittlich
in 15 der 17 gepriften Datenfelder eine Ubereinstimmungs-
rate von 100% (Tabelle 6). Eine Beschreibung der Ergebnisse
erfolgt in den Kapiteln zu den drei QS-Verfahren.

Tabelle 6: Standorte mit und ohne Abweichungen - Stichprobenverfahren mit Datenabgleich (EJ 2016)

Standorte mit 100 %
Ubereinstimmung in
jedem Datenfeld

QS-Verfahren

Knieendoprothesenversorgung 0%
Ambulant erworbene Pneumonie 0%
Nierenlebendspende 25%
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Standorte mit 100%
Ubereinstimmung in
einzelnen Datenfeldern

Standorte mit weniger als
100 % Ubereinstimmung in
jedem Datenfeld

(0/62) 100% (62/62) 0% (0/62)

(0/76) 100% (76/76) 0% (0/76)

(1/4) 100 % (4/4) 0% (0/4)
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Hintergrund

Datenvalidierung in der
externen stationaren Qualitatssicherung

Fazit und Ausblick

Fehler in der QS-Dokumentation werden primar Uber Auffallig-
keitskriterien der Dokumentationsqualitat und den Abgleich
mit der Patientenakte identifiziert und im Strukturierten Dialog
analysiert. Aber auch im Strukturierten Dialog zu den Qualitats-
indikatoren konnen Dokumentationsmangel identifiziert wer-
den.

Im Hinblick auf die MaRnahmen und Bewertungen im Struktu-
rierten Dialog zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den
Bundeslandern. Der Anteil angeforderter Stellungnahmen an
den rechnerischen Auffalligkeiten bei den Auffalligkeitskriterien
zur Plausibilitat und Vollstandigkeit schwankt beispielsweise
zwischen minimal 37,5% und maximal 100,0 %. Bei den Auffallig-
keitskriterien zur Vollzahligkeit liegt die Spanne zwischen 11,8 %
und 100,0%. Die Anzahl bestatigter Fehldokumentationen bei
den Auffalligkeitskriterien und die Anzahl nicht in Bezug auf die
Versorgungsqualitat bewertbarer rechnerischer Auffalligkeiten
bei den Qualitatsindikatoren zeigen, dass weiterhin eine geziel-
te Uberprifung der Dokumentationsqualitat der Daten der ex-
ternen stationaren Qualitatssicherung erforderlich ist. Aktuell
wird vom IQTIG im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses ein Konzept zur Weiterentwicklung des Datenvalidierungs-
verfahrens nach der QSKH-RL erarbeitet. Zudem wird zurzeit fur
die einrichtungs- und sektorentbergreifenden Malnahmen der
Qualitatssicherung (Richtlinie zur einrichtungs- und sektoren-
ubergreifenden Qualitatssicherung, Qesii-RL) ein Datenvalidie-
rungsverfahren entwickelt. Dieses soll neben der fallbezogenen
QS-Dokumentation insbesondere auch fir die einrichtungs-
bezogene QS-Dokumentation sowie fiir Sozialdaten bei den
Krankenkassen angewendet werden konnen.

© IQTIG 2018 Qualitatsreport 2017



Nosokomiale Infektionen in der

Hintergrund

externen stationaren Qualitatssicherung

Theresa Schroder, Leif Warming, Dr. Felix Weidemann

Einleitung

Nosokomiale Infektionen bezeichnen spezielle Infektionen, die
zeitnah nach ambulanten (z.B. in Medizinischen Versorgungs-
zentren oder Arztpraxen durchgefiihrten) oder stationaren MaRk-
nahmen bzw. Eingriffen auftreten und nicht bereits vorher be-
standen haben. Als Ursache fur diese Infektionen gelten Erreger
oder ihre Toxine, die in den Korper eindringen und dort lokale
oder systemische Infektionszeichen hervorrufen (§ 2 Nr. 8 Infek-
tionsschutzgesetz).

Erfassung in der Qualitatssicherung

Seit 2012 werden das Auftreten nosokomialer Infektionen und
der Einsatz von Antibiotika - differenziert nach QS-Verfahren
und Infektionsarten —im Qualitatsreport beschrieben, um einen
Beitrag zur Einschatzung der spezifischen Versorgungslage in
Deutschland zu leisten.

Im Erfassungsjahr (EJ) 2017 haben 15 der 24 QS-Verfahren der
externen stationaren Qualitatssicherung Informationen zum
Auftreten von nosokomialen Infektionen und zur Antibiotika-
prophylaxe erhoben. Die erfassten Daten wurden entweder an-
hand eines eigenen Qualitdtsindikators / einer eigenen Kennzahl
oder zusammen mit anderen Komplikationen im Rahmen eines
gemeinsamen Qualitatsindikators zu postoperativen Komplika-
tionen ausgewertet. Der folgende Text stellt die Ergebnisse der
auf diese Art und Weise im Jahr 2017 erfassten nosokomialen
Infektionen dar.

Darliber hinaus wird das Auftreten von postoperativen Wund-
infektionen, die eine bestimmte Art der nosokomialen Infektion
darstellen, im Rahmen des seit 2017 laufenden, sektoreniber-
greifenden QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektio-
nen — postoperative Wundinfektionen erfasst. Innerhalb dieses
QS-Verfahrens konnen Informationen zum Auftreten von Wund-
infektionen auch im mittelfristigen Zeitverlauf nach bestimm-
ten ambulanten und stationaren operativen Eingriffen erfasst
und ausgewertet werden, was anhand der anderen QS-Verfahren
nicht moglich ist. Die Ergebnisse dieses QS-Verfahrens sind je-
doch nicht Bestandteil dieses Textes; Informationen zu diesem
QS-Verfahren kdnnen dem entsprechenden Kapitel (ab S. 32)
entnommen werden.

Haufigkeit in Deutschland

Auch in hochentwickelten Gesundheitssystemen wie dem deut-
schen stellen nosokomiale Infektionen immer noch ein betracht-
liches Risiko fur Patientinnen und Patienten dar. Sie belasten
die Betroffenen zusatzlich zur eigentlichen medizinischen MaR-
nahme in erheblichem Malie und haben vielfach auch eine er-
hohte Sterblichkeit zur Folge. Verstarkt wird diese Problematik
dadurch, dass nosokomiale Infektionen haufiger als andere
Infektionen durch antibiotikaresistente Keime hervorgerufen
werden. Nosokomiale Infektionen l0sen im Gesundheitssystem
hohe Kosten aus, weil durch sie zusatzliche Behandlungen bei
oftmals verlangerten oder wiederholten Krankenhausaufent-
halten notwendig werden (Geffers et al. 2002). MaRnahmen, die
geeignet sind, nosokomiale Infektionen und die Entstehung von
Antibiotikaresistenzen zu vermindern, sind unter anderem das
strikte Befolgen von Hygienevorschriften und die Vermeidung
unangemessener Antibiotikagaben. Auch die Bundesregierung
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hat das Thema nosokomiale Infektionen als wichtigen Hand-
lungsbedarf auf ihre Agenda gesetzt. Als 2 der 6 zentralen Ziele
nennt die Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (BMG et al.
2015) daher auch ,Resistenz-Entwicklungen frithzeitig erkennen”
und ,Infektionsketten friihzeitig unterbrechen und Infektionen
vermeiden®.

Die Haufigkeit nosokomialer Infektionen vollstationar behandel-
ter Patientinnen und Patienten in deutschen Krankenhausern zu
einem bestimmten Zeitpunkt (Punktpravalenz) lag einer natio-
nalen Pravalenzerhebung zufolge im Jahr 2016 bei 3,6 % (Behnke
et al. 2017). Bei der Erhebung handelt es sich um die dritte re-
prasentative Querschnittserhebung des Nationalen Referenz-
zentrums (NRZ) des Robert Koch-Instituts, das die Surveillance
(Erfassung und Bewertung) von nosokomialen Infektionen zur
Aufgabe hat. In der zweiten Querschnittserhebung aus dem Jahr
2011 wurde die Haufigkeit noch mit 51% angegeben (Behnke et al.
2013), sodass anhand dieser Ergebnisse ein Riickgang an noso-
komialen Infektionen vermutet werden kann. Laut der Erhebung
aus dem Jahr 2016 erwarben 3,3 % der Patientinnen und Patienten
die Infektion wahrend des aktuellen Krankenhausaufenthalts;
zum Zeitpunkt der Erhebung aus dem Jahr 2011 lag dieser Wert
noch bei 3,8 %.

Neben diesen beiden verbesserten Werten wurde eine weitere
Veranderung anhand der aktuellsten Erhebung deutlich: Nicht
mehr postoperative Wundinfektionen, sondern Infektionen der
unteren Atemwege haben den hochsten Anteil an allen noso-
komialen Infektionen. Ihr Anteil stieg von 21,7 % auf 24 %, wah-
rend der Anteil der postoperativen Wundinfektionen von 24,3%
auf 22,4% sank. Der Anteil an Harnwegsinfektionen nahm eben-
falls ab (2011: 23,2 %; 2016: 21,6 %). Zugenommen hat der Anteil an
Harnwegsinfektionen mit dem Bakterium Clostridium difficile
(von 6,4% auf 10%). Primare Septitiden (Blutvergiftungen) sind
mit einem Anteil von 51% (2011: 5,7 %) relativ stabil geblieben.

Beim Vergleich der Ergebnisse aus den Jahren 2011 und 2016 sind
jedoch die in der Pravalenzerhebung genannten Limitationen zu
beachten: Die geringere mediane Bettenzahlin der Erhebung aus
dem Jahr 2016 deutet darauf hin, dass im Jahr 2016 mehr kleine
Krankenhauser an der Erhebung teilgenommen haben als im
Jahr 2011. Da angenommen wird, dass kleine Krankenhauser ge-
ringere nosokomiale Infektionsraten vorweisen als grofRe, kann
dieser Faktor das Ergebnis beeinflussen. Laut Behnke et al. (2013)
sind die nosokomialen Infektionsraten bei kleineren Kranken-
hausern im Allgemeinen niedriger, da die Risikostruktur ihrer Pa-
tientinnen und Patienten auf einem geringeren Niveau liegt und
weniger invasive diagnostische sowie therapeutische Verfahren
angewendet werden. Sie beziehen sich bei dieser Aussage auf
Gastmeier et al. (1998).

Darlber hinaus hat sich die Rate der nosokomialen Infektionen
in der Kerngruppe (Krankenhauser, die 2011 und 2016 teilgenom-
men haben), die sich laut Behnke et al. (2017) theoretisch beson-
ders flir einen Vergleich eignet, nicht verandert. Weitere Faktoren
wie die Tatsache, dass der mikrobiologische Befund bereits am
Aufnahmetag vorliegen musste, damit dieser Fall als nosoko-
miale Infektion gezahlt wird, oder die fehlende Moglichkeit zur
Risikostratifizierung limitieren die Aussagekraft des Vergleichs
der Datenerhebungszeitpunkte ebenfalls.
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Methodik

Nachfolgend werden die Ergebnisse von Indikatoren, die einen
Bezug zu nosokomialen Infektionen und zum Einsatz von Anti-
biotika haben und in den verschiedenen QS-Verfahren der exter-
nen stationaren Qualitatssicherung erhoben werden, auf Basis
des Erfassungsjahres 2017 dargestellt und mit jenen des Vorjah-
res oder mehrerer Vorjahre verglichen. Sie basieren auf Daten,
die in deutschen Krankenhausern erhoben werden. In bestimm-
ten QS-Verfahren (z.B. Herzschrittmacherversorgung) werden
nosokomiale Infektionen gemeinsam mit weiteren Komplika-
tionen anhand zusammenfassender Indikatoren (z.B. postope-
rative Komplikationen) betrachtet. In diesen Fallen wird nur die
nosokomiale Infektionsrate dargestellt und nicht das Indikator-
ergebnis. Die einzige Ausnahme hierbei bildet der Indikator zum
Auftreten von nosokomialen Infektionen in der Neonatologie.

Ergebnisse

Die Ergebnisse in der externen stationaren Qualitatssicherung
werden nachfolgend in der Reihenfolge der aktuellen Pravalenz
(Krankheitshaufigkeit) der einzelnen nosokomialen Infektions-
arten entsprechend den aktuellen Studienergebnissen des NRZ
(Behnke et al. 2017) dargestellt. Daran schlieBen sich die Ergeb-
nisse zur Infektionsprophylaxe mithilfe von Antibiotika an.

Postoperative Pneumonien (Lungenentziindungen)

Infektionen der unteren Atemwege haben laut der reprasentati-
ven Pravalenzstudie des NRZ mit 24 % den grofiten Anteil an allen
nosokomialen Infektionen in Deutschland (Behnke et al. 2017).
Im Vergleich zur vorangegangenen Studie zum Jahr 2011 (Behnke
et al. 2013) hat sich ihr Anteil um (ber 2 Prozentpunkte erhéht,
sodass sie inzwischen haufiger vorkommen als postoperative
Wundinfektionen und Harnwegsinfektionen.

Nosokomial erworbene Pneumonien entstehen Giberwiegend im
Zusammenhang mit der kiinstlichen Beatmung von Patientinnen
und Patienten (beatmungsassoziierte Pneumonie). Daher zahlen
sie neben den harnwegs- und gefalkatheterassoziierten Infek-
tionen zu den typischen Komplikationen auf Intensivstationen
(Geffers et al. 2002). Abgesehen vom prinzipiell erhohten Infek-
tionsrisiko bei beatmeten Patientinnen und Patienten, konnen
Pneumonien auch andere Ursachen haben. Sie treten haufig
bei abwehrgeschwachten und vor allem alteren, bettlagerigen
Patientinnen und Patienten auf, bei denen durch die Immobi-
litat die Durchblutung sowie Bellftung der Lunge insgesamt
verschlechtert sind, was eine Vermehrung der eingedrungenen
pathogenen (krankheitsverursachenden) Erreger bedingen kann.
Pneumonien sind nicht nur wegen der Haufigkeit ihres Auftretens
unter den nosokomialen Infektionen hervorzuheben, sondern
auch, weil sie mit einer deutlich verlangerten Krankenhausver-
weildauer, z.B. auf Intensivstationen, und mit einer erhohten
Sterblichkeit einhergehen (Geffers et al. 2002).

Im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung werden
nosokomiale Pneumonien nach orthopadischen/unfallchirur-
gischen Eingriffen erfasst. Die Ergebnisse des Erfassungsjahres
2017 zeigen, dass bei fast allen Eingriffsarten der Anteil an no-
sokomialen postoperativen Pneumonien im Vergleich zum Vor-
jahr gestiegen ist. Lediglich bei den Knieendoprothesen-Erstim-
plantationen fand eine leichte Abnahme der Rate statt. Darliber
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hinaus kann festgestellt werden, dass postoperative Pneumo-
nien nach osteosynthetisch sowie endoprothetisch versorgten
hiftgelenknahen Femurfrakturen deutlich haufiger auftraten
als nach elektiven (geplanten) endoprothetischen Eingriffen an
der Hiifte oder dem Knie (Abbildung 1). Dieses Ergebnis stimmt
mit den Beobachtungen zu den Erfassungsjahren 2015 und 2016
Uberein und ist dadurch begriindet, dass der Allgemeinzustand
von Patientinnen und Patienten, die eine hiftgelenknahe Femur-
fraktur erlitten haben, deutlich schlechter ist als der von Pa-
tientinnen und Patienten, die sich z.B. aufgrund einer Arthrose
einem elektiven Eingriff unterziehen mussen. Zudem ist sowohl
bei den osteosynthetisch als auch bei endoprothetisch versorg-
ten Patientinnen und Patienten nach hiftgelenknaher Femur-
fraktur ein Anstieg der Pneumonierate von 2016 auf 2017 zu ver-
zeichnen. Bei den osteosynthetisch versorgten Patientinnen und
Patienten stieg die Rate signifikant um 0,36 Prozentpunkte auf
3,09% und bei den endoprothetisch versorgten nicht signifikant
um 0,12 Prozentpunkte auf 3,73%. Der Anstieg der nosokomialen
Pneumonieraten ist vermutlich nicht auf demografische Fakto-
ren zurickzufiihren, weil sich die Altersstruktur der Patientinnen
und Patienten im Vergleich zum Vorjahr kaum verandert hat. Bei
den osteosynthetisch versorgten Patientinnen und Patienten
mit huftgelenknaher Femurfraktur hat sich jedoch der Anteil an
gehunfahigen Patientinnen und Patienten bei der Entlassung
erhoht. Da die postoperative Mobilisierung einen grofRen Ein-
fluss auf die Beluftung der Lunge hat und Pneumonien vorbeu-
gen kann, ist es moglich, dass die postoperative Mobilisierung
bei dieser Patientengruppe einen Einfluss auf den Anstieg der
Pneumonierate hatte. Die Frihmobilisation wird beispielsweise
in den S2e-Leitlinien zur pertrochantaren Oberschenkelfraktur
(Dresing et al. 2015) und zur Schenkelhalsfraktur des Erwachse-
nen (Bonnaire et al. 2015) empfohlen.

Nach elektiven Erstimplantationen von Hift- und Knieendo-
prothesen traten Pneumonien seltener auf als nach Wech-
seloperationen. Im Erfassungsjahr 2017 wurden nach Huft-
endoprothesen-Erstimplantationen bei 0,21% und nach
Knieendoprothesen-Erstimplantationen bei 0,177% der Falle In-
fektionen der unteren Atemwege dokumentiert. Dies entspricht
nahezu den Ergebnissen des Vorjahres (E) 2016: 0,20 % und 0,18 %).
Im Anschluss an Huftendoprothesen-Wechsel und -Komponen-
tenwechsel traten im Erfassungsjahr 2017 hingegen bei 1,61% (EJ
2016:1,26 %) und nach Knieendoprothesen-Wechseln und -Kom-
ponentenwechseln bei 0,54 % (EJ 2016: 0,48 %) der Patientinnen
und Patienten postoperative Pneumonien auf. Es ist zu vermuten,
dass dieser Unterschied zu groBen Teilen durch patientenseitige
Faktoren beeinflusst wird. Beispielsweise sind Patientinnen und
Patienten nach Wechseleingriffen in der Regel alter als solche
nach Ersteingriffen. Darliber hinaus sind mehr Patientinnen und
Patienten nach einem Wechseleingriff bei der Entlassung geh-
unfahigals nach der Erstimplantation. Beide Faktoren haben ei-
nen Einfluss auf das Pneumonierisiko nach Operationen.

In den letzten drei Jahren konnte beobachtet werden, dass sich
die mittlere Verweildauer bei orthopadischen/unfallchirurgi-
schen Eingriffen, die durch die externe stationare Qualitatssiche-
rung erfasst wurden, zum Teil deutlich verringert hat. Bei den
osteosynthetisch versorgten hiftgelenknahen Femurfrakturen
hat sie sich von 14,28 Tagen (EJ 2015 und EJ 2016) auf 14,09 Tage

Qualitatsreport 2017




Nosokomiale Infektionen in der

Hintergrund

externen stationaren Qualitatssicherung

Abbildung 1: Rate nosokomialer postoperativer Pneumonien auf Basis von Datenfeldern im Versorgungsbereich Orthopddie

und Unfallchirurgie

Huftgelenknahe Femurfraktur,
gesamt

Hiftgelenknahe Femurfraktur,
osteosynthetisch versorgt

Hiftgelenknahe Femurfraktur,
endoprothetisch versorgt

0,21%

0,21%

Hiftendoprothesen-Erstimplantation
(elektive Eingriffe)

Huftendoprothesen-Wechsel und
-Komponentenwechsel

0,20 %

. 0,18%

017%
056%
054%

0,50 %

Knieendoprothesen-Erstimplantation

Knieendoprothesen-Wechsel und
-Komponentenwechsel

0,00 % 1,00 %

(E) 2017) verringert. Bei den hiftendoprothetischen Eingriffen
(Frakturen und elektive Eingriffe zusammen) hat sich die mittle-
re Verweildauer in den letzten drei Jahren starker verringert (E)
2015: 13,32 Tage; E) 2016: 13,02 Tage und EJ 2017: 12,65 Tage). Die
starkste Veranderung ist bei den knieendoprothetischen Eingrif-
fen zu beobachten. Dort sank die mittlere Verweildauer von 11,56
Tage im Erfassungsjahr 2015 auf 11,15 Tage im Erfassungsjahr 2016
und nochmals auf 10,73 Tage im Erfassungsjahr 2017. Aufgrund
der verringerten Verweildauer und fehlenden entsprechenden
Follow-up-Indikatoren werden potenziell weniger nosokomiale
Pneumonien wahrend des stationaren Aufenthalts erfasst und
in den Dokumentationsbogen der externen stationaren Quali-
tatssicherung dokumentiert, als dies in den Vorjahren der Fall
gewesen ist. Da sich die Pneumonierate jedoch trotz sinkender
mittlerer Verweildauer erhoht hat, kann angenommen werden,
dass die tatsachliche Rate der nosokomialen Pneumonien hoher
liegt als die aktuell dokumentierte.

Postoperative Wundinfektionen

Postoperative Wundinfektionen konnen als Komplikationen
nach einem chirurgischen Eingriff auftreten. Mit einem Anteil
von 22,4% stellen sie die zweithaufigste nosokomiale Infektion
in Deutschland dar (Behnke et al. 2017). Eine Wundinfektion ent-
steht durch das Eindringen von Krankheitserregern (iberwiegend
Bakterien) ber die duRere Hautschicht oder tber die inneren
Schleimhaute in eine Operationswunde. Als Konsequenz kann
es zu einer Vermehrung der Krankheitserreger und hierdurch zu
einer lokalen Entziindung und/oder einer Reaktion des ganzen
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3,26%

3,16 %
3,40 %
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Organismus kommen, die im schlimmsten Falle Uber einen sep-
tischen Schock und ein Organversagen zum Tod fihrt.

Operationen, bei denen das Risiko fiir die Entstehung von
postoperativen Wundinfektionen besonders hoch sind (z.B.
Dickdarmoperationen), werden seit Anfang 2017 im Rahmen des
sektorenubergreifenden QS-Verfahrens Vermeidung nosoko-
mialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen erfasst. Das
QS-Verfahren erhebt im ambulanten und stationaren Bereich
sowohl Daten zum Auftreten von postoperativen Wundinfektio-
nen nach operativen Eingriffen als auch Informationen zum Hy-
giene- und Infektionsmanagement von Leistungserbringern. Zu
diesem Zweck werden sowohl die fallbezogene QS-Dokumenta-
tion zum Auftreten von postoperativen Wundinfektionen als auch
die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation der ambulanten
und stationaren Leistungserbringer sowie Informationen aus
den Sozialdaten bei den Krankenkassen ausgewertet. Nahere
Informationen konnen dem Kapitel zu diesem QS-Verfahren ent-
nommen werden.

In der externen stationaren Qualitatssicherung werden Indika-
toren zu postoperativen Wundinfektionen auch nach Implanta-
tionen von Herzunterstiitzungssystemen/Kunstherzen und nach
herzchirurgischen Eingriffen erhoben. In anderen QS-Verfah-
ren wie z.B. zur Herzschrittmacher- und Defibrillatorversorgung
werden postoperative Wundinfektionen zusammen mit weiteren
postoperativen Komplikationen jeweils anhand eines Indikators
zu chirurgischen postoperativen Komplikationen ausgewertet.
Die Wundinfektionsrate wird bei diesen Indikatoren anhand ei-
ner Kennzahl dargestellt.
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Um das Auftreten postoperativer Wundinfektionen zu tberwa-
chen, empfiehlt das NRZ fir Surveillance von nosokomialen In-
fektionen, Wundinfektionen entsprechend der Definition des
deutschen Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS)
zu klassifizieren (Geffers 2017). Dieser Definition zufolge gelten
all jene postoperativen Wundinfektionen als ,nosokomial er-
worben®, die bis zu 30 Tage nach einem operativen Eingriff auf-
treten. Tiefe Wundinfektionen nach Implantatoperationen (z.B.
in der Endoprothetik und bei kiinstlichen Herzklappen) gelten
bis zu 90 Tage nach dem Eingriff als nosokomial (NRZ/RKI 2017).
Bis einschlieBlich 2016 empfahl das NRZ noch die Nutzung der
Ubersetzten Definitionen der Centers for Disease Control and
Prevention zu nosokomialen Infektionen, die unter anderem ein
Nachbeobachtungsintervall von 365 Tagen nach Implantatopera-
tionen forderten (NRZ/RKI 2017). Die hier angegebenen Infektio-
nen wurden noch nach diesen im Jahr 2016 gultigen Definitionen
erfasst und ausgewertet. Die Haufigkeit des Auftretens variiert je
nach Fachgebiet und Eingriff von postoperativen Wundinfektio-
nen erheblich. In der Viszeralchirurgie treten diese am haufigs-
ten auf, gefolgt von der Herzchirurgie, der GefalRchirurgie und der
Orthopadie und Unfallchirurgie (NRZ 2018).

Die externe stationare Qualitatssicherung erfasste bislang bis auf
einige Ausnahmen ausschlieBlich postoperative Wundinfektio-
nen, die bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus auftreten. Eine
Ausnahme stellt der seit 2015 existierende Qualitatsindikator
Verhaltnis der beobachteten zu erwarteten Rate (O/E) an In-
fektionen oder Aggregatperforationen als Indikation zum Folge-
eingriff innerhalb eines Jahres” (QI-I1D 2195) aus dem QS-Verfah-
ren Herzschrittmacherversorgung dar.

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich in den QS-Verfahren, in denen
nosokomiale postoperative Wundinfektionen und auch die Ver-
weildauer Gibermittelt werden (QS-Verfahren zur Herzschrittma-
cher- und Defibrillatorversorgung, orthopadische/unfallchirurgi-
sche QS-Verfahren, Kaiserschnitteingriffe des QS-Verfahrens zur
Geburtshilfe und der Teilbereich Herzunterstiitzungssysteme/
Kunstherzen des QS-Verfahrens zu Herztransplantation und
Herzunterstiitzungssysteme), die mittlere postoperative Verweil-
dauer im Krankenhaus von 10,1 (E} 2016) auf 9,8 Tage (EJ 2017) wei-
ter verringert. Sie ist weiterhin deutlich kiirzer als die KISS-Defini-
tionsintervalle fur nosokomiale postoperative Wundinfektionen
(30 Tage bzw. 90 Tage). Daher wird die Haufigkeit postoperativer
Wundinfektionen im Rahmen der externen stationaren Quali-
tatssicherung aktuell vermutlich unterschatzt. Dies muss bei der
Interpretation der Ergebnisse der externen stationaren Quali-
tatssicherung berlcksichtigt werden. Diese Einschrankung kann
erst durch das 2017 gestartete, sektorenubergreifende QS-Verfah-
ren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen zumin-
dest gemildert werden. Anhand einer angemessenen zeitlichen
Nachbeobachtung (Follow-up) kann eine Erfassung zumindest
schwerer nosokomialer Wundinfektionen gewahrleistet werden.

Die Ergebnisse der externen stationaren Qualitatssicherung zei-
gen, dass postoperative Wundinfektionen im Erfassungsjahr 2017
im Rahmen des stationaren Aufenthalts selten auftraten und
gegeniiber dem Vorjahr kaum oder nur in Ausnahmefallen (z.B.
Orthopéadie/Unfallchirurgie) Veranderungen festzustellen sind.

© 1QTIG 2018

Infektionen nach Hiift- und Knieoperationen

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen werden auch im
Rahmen der drei orthopadischen/unfallchirurgischen QS-Verfah-
ren Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung, Huftendoprothesenversorgung und Knieendoprothesen-
versorgung erfasst. Bis zum Jahr 2016 wurde im QS-Verfahren
Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
ein Indikator zum Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate an postoperativen Wundinfektionen (QI-ID 54038) erhoben.
Weil die Bundesergebnisse jedoch seit Jahren konstant gut sind
und Qualitatsdefizite bei einzelnen Krankenhausern kaum noch
feststellbar waren, wird dieser Indikator seit dem Erfassungsjahr
2017 nicht mehr isoliert erhoben. Da das Auftreten postoperati-
ver Wundinfektionen jedoch weiterhin eine relevante Komplika-
tion darstellt, werden sie seitdem als Bestandteil des Indikators
,Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung
einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (QI-1D 54029) ausgewertet.

Allgemein kann festgestellt werden, dass nach orthopadischen/
unfallchirurgischen Ersteingriffen weniger postoperative Wund-
infektionen im Rahmen des stationaren Aufenthalts auftraten
als nach Wechseleingriffen (Abbildung 2). Dieses Ergebnis ist
nachvollziehbar, da Wechseleingriffe in vernarbtem Gebiet mit
bereits vorhandenem Fremdkorper stattfinden und sie daher ri-
sikobehafteter sind als Erstimplantationen. Dartber hinaus ist
zu sehen, dass bei den endoprothetischen Eingriffen ein zum
Teil starker Anstieg der Wundinfektionsraten von 2016 zu 2017
stattgefunden hat, wobei die Zunahme vor allem die Wechselein-
griffe betrifft. Nach Huftendoprothesen-Wechseln und -Kompo-
nentenwechseln trat im Erfassungsjahr 2017 beispielsweise bei
5,87 % der Eingriffe eine postoperative Wundinfektion auf; im
Erfassungsjahr 2016 betraf dies lediglich 3,38%. Bei den Knie-
endoprothesen-Wechseln und -Komponentenwechseln ist die
Rate von 1,13 % (EJ 2016) auf 2,13 % (EJ 2017) gestiegen. Nach osteo-
synthetisch versorgten huftgelenknahen Femurfrakturen hat sich
der Anteil der postoperativen Wundinfektionen minimal und
nicht signifikant von 0,64 % (E) 2016) auf 0,59 % (E) 2017) verringert.

Beim Anstieg der Wundinfektionsrate von 3,38 % (EJ 2016) auf
5,87 % (E) 2017) muss berlicksichtigt werden, dass der Dokumen-
tationsbogen insofern angepasst wurde, als die Frage nach der
postoperativen Wundinfektion seitdem explizit mit ja oder nein
beantwortet werden muss. In den Jahren 2015 und 2016 wurde
die Wundinfektion zusammen mit anderen Komplikationen ab-
gefragt und im Feld musste nur dann ,ja“ dokumentiert werden,
wenn eine Infektion vorlag. Wenn keine Infektion vorlag, muss-
te keine Dokumentation im Feld erfolgen. Entsprechend konn-
te das Feld ohne Dokumentation Ubergangen werden, was zu
einer Unterdokumentation gefuhrt haben kann. Bekraftigt wird
diese Vermutung dadurch, dass das Datenfeld bis zur Umstruk-
turierung der QS-Verfahren im Versorgungsbereich Orthopadie
und Unfallchirurgie im Erfassungsjahr 2015 bereits explizit mit
,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden musste und 2014 deutlich
mehr Wundinfektionen dokumentiert wurden als in den Jahren
2015 und 2016.
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Die Vollzahligkeit der Ubermittelten Daten scheidet als Ursache
fur den Anstieg der Wundinfektionsquote zwischen 2016 und 2017
aus. Diese lag 2017 bei 98,76 % und damit nur knapp 1,5 Prozent-
punkte Uber dem Wert von 2016.

Seit dem Erfassungsjahr 2017 werden im Rahmen des neuen
QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen — postope-
rative Wundinfektionen Daten zum Auftreten von postoperativen
Wundinfektionen erhoben, sodass die Expertinnen und Experten
der Bundesfachgruppe Orthopddie und Unfallchirurgie vermu-
ten, dass eine Sensibilisierung fur die Dokumentation dieser
Infektionen stattgefunden hat und diese ggf. auch einen Ein-
fluss auf das Ergebnis hatte. Da die Wundinfektionsrate vor der
Datenfeldanderung zum Erfassungsjahr 2015 jedoch bereits jahr-
lich angestiegen ist und im Erfassungsjahr 2014 bei 4,18 % lag,
ist anzunehmen, dass die Zunahme der Rate auf 5,87 % nicht
ausschlieBlich auf das im Jahr 2017 veranderte Dokumentations-
verhalten zuriickzufiihren ist, sondern die Wundinfektionsrate
Uber die letzten Jahre auch tatsachlich angestiegen ist. Diese
Entwicklung gilt es, weiter zu beobachten.

Die in der externen stationaren Qualitatssicherung erfassten
postoperativen Wundinfektionsraten lassen sich zum Teil mit
den Infektionsraten aus der Literatur vergleichen. Beispielswei-
se lag die Wundinfektionsrate nach osteosynthetisch versorg-
ten huftgelenknahen Femurfrakturen im Erfassungsjahr 2017 bei
den in der externen stationaren Qualitatssicherung erfassten
Fallen bei 0,59 %. Laut dem Surveillance System flr postoperati-
ve Wundinfektionen (OP-KISS) betrifft dies 0,13 % (geschlossene
Reposition) und 0,57 % (offene Reposition) der Patientinnen und
Patienten nach einer osteosynthetisch versorgten huftgelenk-
nahen Femurfraktur (NRZ 2018). In England liegt die Rate nach

osteosynthetisch versorgten Schenkelhalsfrakturen bei ca. 1%
(PHE 2017).

Nach elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantationen traten im
Erfassungsjahr 2017 bei 0,44 % der Eingriffe, die in der externen
stationaren Qualitatssicherung erfasst wurden, Wundinfektionen
auf. Im OP-KISS wird ein Anteil von 0,32 % angeben (NRZ 2018) und
im Schweizer Vergleichsbericht ein Anteil von 0,1% (Kuster et al.
2017). Die Wundinfektionsrate nach Hiftendoprothesen-Wech-
seln und -Komponentenwechseln liegt fir die in der externen
stationaren Qualitatssicherung erfassten Daten bei 5,87% und
im OP-KISS bei 1,61% (NRZ 2018). Beziiglich der Wundinfektionen
nach knieendoprothetischen Eingriffen unterscheiden sich die
Anteile ebenfalls. Der mit 0,8 % hochste angegebene Wert konnte
dem Schweizer Vergleichsbericht entnommen werden. Der engli-
sche und der Wert der externen stationaren Qualitatssicherung
liegen mit 0,57 % bzw. 0,41% niedriger. Der mit Abstand geringste
Wert wurde im Rahmen der OP-KISS-Erhebung ermittelt (0,12 %;
NRZ 2018). Auch hier ist die Vergleichbarkeit unter anderem aus
den oben genannten Griinden eingeschrankt.

Beim Vergleich der Wundinfektionsraten ist jedoch zu bertck-
sichtigen, dass sich die jeweiligen Beobachtungszeitraume der
vier Erhebungsmethoden unterscheiden und dies Einfluss auf
die angegebene Wundinfektionsrate hat. So wurden beispiels-
weise Patientinnen und Patienten im Rahmen des Schweizer
Vergleichsberichts und der Englischen Surveillance mit bis zu
einem Jahr deutlich langer nachbeobachtet als in der externen
stationaren Qualitatssicherung, bei der der Nachbeobachtungs-
zeitraum von der Dauer des akut-stationaren Krankenhausauf-
enthalts abhangig war. Dartber hinaus ist z.B. die Teilnahme am
OP-KISS freiwillig. Die teilnehmenden Krankenhauser sind fur

Abbildung 2: Rate nosokomialer postoperativer Wundinfektionen auf Basis von Datenfeldern im Versorgungsbereich Orthopddie und

Unfallchirurgie
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das Thema nosokomiale postoperative Wundinfektionen daher
vermutlich sensibilisiert und stellen haufiger eine entsprechen-
de Diagnose als die Krankenhauser, die verpflichtet sind, an der
externen stationaren Qualitatssicherung teilzunehmen.

Die orthopadischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren erfassen
mit den Daten der externen stationdren Qualitatssicherung fur
jede postoperative Wundinfektion zusatzlich auch die Wund-
infektionstiefe in drei Klassen:

Al: postoperative oberflachliche Wundinfektion
A2: postoperative tiefe Wundinfektion

A3: postoperative Wundinfektion von Organen und Korper-
hohlen

Die Mehrzahl der im Rahmen der externen stationaren Quali-
tatssicherungim Jahr 2017 erfassten postoperativen Wundinfek-
tionen nach der Operation einer hiftgelenknahen Femurfraktur
oder der Implantation bzw. dem Wechsel bzw. Komponenten-
wechsel einer Hiift- oder Knieendoprothese waren tiefe Wund-
infektionen (A2; 55,92 %). Oberflache Wundinfektionen (A1) traten
in 26,31% der Falle auf. Bei einer kleinen Anzahl von Patientin-
nen und Patienten waren Organe und Koérperhdhlen (A3; 17,76 %)
von einer Wundinfektion betroffen (Abbildung 3). Im Vergleich
zum Erfassungsjahr 2016 erfolgte eine auffallig starke Verschie-
bungvon den postoperativen oberflachlichen (A1) und tiefen (A2)
Wundinfektionen hin zu den postoperativen Wundinfektionen
von Organen und Kdérperhohlen (A3). Im Erfassungsjahr 2016 be-
trafen 28,70 % oberflachliche und 58,58 % tiefe Wundinfektionen.
Organe und Korperhohlen waren bei 12,72 % der Patientinnen
und Patienten betroffen. Diese Anderung in den Haufigkeiten
der Wundinfektionstiefe ist statistisch signifikant. Die Ursachen
fur den Anstieg der postoperativen Wundinfektionen von Or-
ganen und Korperhohlen sind nicht genau feststellbar, da ver-
schiedene Faktoren einen Einfluss gehabt haben konnten. Zum
einen muss das Datenbogenfeld zur Wundinfektionstiefe seit
dem Erfassungsjahr 2017 bei jedem dokumentationspflichtigen

Fall beantwortet werden. In den Erfassungsjahren 2015 und 2016
war es kein Pflichtfeld, sodass fir diese Jahre eine Unterdoku-
mentation nicht ausgeschlossen werden kann. Zum anderen
werden im Rahmen des QS-Verfahrens Vermeidung nosokomia-
ler Infektionen — postoperative Wundinfektionen seit dem Er-
fassungsjahr 2017 gezielt Daten zu dieser Problematik erhoben,
sodass die Bundesfachgruppe Orthopadie und Unfallchirurgie
vermutet, dass eventuell eine Sensibilisierung fur die Identi-
fikation und Dokumentation postoperativer Wundinfektionen
stattgefunden hat.

Abbildung 3: Anteil der unterschiedlichen Wundinfektionstiefen
(%) in den orthopddischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren
(aufgrund der unterschiedlichen Auslésekriterien ist die Ver-
gleichbarkeit eingeschrdnkt)
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Infektionen nach Operationen am Herzen

Das Auftreten von postoperativen Wundinfektionen nach Eingrif-
fenam Herzen wird in der externen stationaren Qualitatssiche-
rung im Rahmen der Versorgungsbereiche Transplantations-
medizin sowie Kardiologie und Herzchirurgie erfasst.

Tabelle 1: Ergebnisse der Indikatoren bzw. Kennzahlen zu postoperativen Wundinfektionen (Sepsis) nach Implantation von Herz-

unterstiitzungssystemen/Kunstherzen

2015
Bezeichnung des Indikators / Referenz- o Referenz-
der Kennzahl bereich 2 bereich

2016

2017
Falle
(Patientinnen und
Patienten)
. Referenz- . . Grund-
Ergebnis P Ergebnis  zihler gesamtheit Tendenz

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Sepsis bei Implantation <39,13% <2500%

. .d. 12,27 % . 10,53 % .\ 10,04 % 99 986
eines LVAD! (QI-ID 52388) n ' (95. Perzentil) ' (95. Perzentil) ' S
Sepsis bei Implantation

. . . . 1 00 . .A 1 00 . .l‘ 00 25
eines BIVAD? (QI-1D 52389) n.d 5,57 % n. d 7,57 % n.d* 20,83 % 120 ®
Sepsis bei Implantati

€psis bel Implantation n.d. 2143% ndé  476% n.dé 4615% 6 13 @

eines TAH3 (QI-ID 52390)

n.d. = nicht definiert

1 Linksherzunterstitzungssystem (left ventricle assist device). 2 Herzunterstlitzungssystem fur beide Herzkammern (biventricular assist device). 3 Totales Kunstherz (total artificial heart).

4 Flr diese Kennzahl ist kein Referenzbereich definiert. Da ohne Referenzbereich eine qualitative Bewertung des Ergebnisses eines Krankenhauses nicht moglich ist, handelt es sich nach
dem methodischen Verstandnis des I1QTIG nicht um einen Qualitatsindikator, sondern lediglich um eine Kennzahl.

© 1QTIG 2018 Qualitatsreport 2017



Nosokomiale Infektionen in der

Hintergrund

externen stationaren Qualitatssicherung

Im Teilbereich Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen des
QS-Verfahrens Herztransplantation und Herzunterstitzungs-
systeme werden seit dem Erfassungsjahr 2015 ein Indikator und
zwei Kennzahlen zur postoperativen Sepsis nach Implantation
abgebildet (Tabelle 1).

In beiden Kennzahlen ist ein Anstieg bezlglich des Auftretens
von Septitiden im Vergleich zum Jahr 2016 zu beobachten. 25
von 120 Patientinnen und Patienten (ca. 21%) haben nach der
Implantation eines Herzunterstitzungssystems flr beide Herz-
kammern (BiVAD) und 6 von 13 Patientinnen und Patienten (ca.
46%) nach der Implantation eines totalen Kunstherzens (TAH)
eine Sepsis entwickelt. Im Vorjahr lagen diese Werte bei ca. 18 %
(BiVAD) und ca. 5% (TAH). Die Veranderung bei der Implantation
von TAH ist im Vergleich zum Vorjahr statistisch signifikant. Bei
langerfristiger Betrachtung (E) 2015 bis 2017) ist jedoch kein ein-
deutiger Trend festzustellen. Daruber hinaus kann bei dieser
Kennzahl nicht eindeutig festgestellt werden, ob die beobach-
teten Symptome eindeutig einer nosokomialen Infektion zuge-
ordnet werden konnen, da eine Trennung zwischen operations-
bedingten Infektionen und einem Multiorganversagen aufgrund

eines primaren Herz-Kreislaufversagens/SIRS (systemisches
inflammatorisches Response-Syndrom) haufig schwierig ist.
Beim Indikator zur Sepsis bei Implantation eines Linksherz-
unterstitzungssystems (LVAD; QI-ID 52388) ist in den letzten drei
Jahren ein leichter Abfall der Rate zu beobachten. Von 2015 zu
2016 ist die Rate um knapp 1,7 Prozentpunkte auf 10,53 % und
von 2016 zu 2017 nochmals leicht, aber nicht signifikant, auf
10,04 % gesunken.

Im Rahmen der herzchirurgischen QS-Verfahren wird das Auf-
treten der postoperativen Mediastinitis erfasst. Dabei handelt
es sich um eine schwere Infektion im Brustkorb in Herznahe
zwischen den beiden Lungenfligeln (Mediastinum). Die Medi-
astinitis nach herzchirurgischen Operationen stellt aufgrund
der grolRen Krankheitsbelastung und der hohen Sterblichkeit
(Filsoufi et al. 2009, Robich et al. 2015) eine klinisch besonders
relevante Komplikation dar. In den drei QS-Verfahren Aorten-
kRlappenchirurgie, isoliert sowie Koronarchirurgie, isoliert und
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie werden je-
weils ein Indikator und eine Kennzahl zu dieser Infektion aus-
gewertet (Tabelle 2).

Tabelle 2: Ergebnisse der Indikatoren bzw. Kennzahlen zur postoperativen Wundinfektion in der Herzchirurgie

2015
Bezeichnung des Indikators / Referenz- Ergebnis Referenz-
der Kennzahl bereich g bereich

2016

2017
Falle
(Patientinnen und
Patienten)
. Referenz- f . Grund-
Ergebnis et Ergebnis zihler SR Tendenz

Aortenklappenchirurgie, isoliert — konventionell chirurgisch

Postoperative Mediastinitis

nach elektiver/dringlicher n.d. 033% n.d!
Operation (QI-ID 2263)

Postoperative Mediastinitis o

bei Risikoklasse 0 oder 1 <198% 0,26 %

(nach NNIS?) (QI-ID 2280) 9% Perzentil

1,81%
(95. Perzentil)

021% n.d! 0,26 % 22 8.596 e

<2,02%

0.15% (95. Perzentil)

0,23 % 16 6.810 e

Koronarchirurgie, isoliert

Postoperative Mediastinitis

nach elektiver/dringlicher n.d. 039%
Operation (QI-ID 2256)
Postoperative Mediastinitis -
oo <1,75% o 1,04 %
bei Risikoklasse 0 oder 1 (95. Perzentil) 0,30% (95. Perzentil)

(nach NNIS?) (QI-ID 2257)

0,27 % n.d! 035% 103 29.672 ®
. <122% o
0,24 % (5. persentil) 30 % 83 27219 O

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Postoperative Mediastinitis

nach elektiver/dringlicher nd. 042% n.d?!
Operation (QI-ID 2283)

Postoperative Mediastinitis <3499

bei Risikoklasse 0 oder 1 C T 0,45%

(nach NNIS?) (QI-1D 2284) 9% Perzentil

n.d. = nicht definiert

<220%
(95. Perzentil)

0,44 % n.d* 029% 15 5.234 ®

<197 %

o)
0.32% (95. Perzentil)

0,31% 13 4.185 ®

1 Fur diese Kennzahl ist kein Referenzbereich definiert. Da ohne Referenzbereich eine qualitative Bewertung des Ergebnisses eines Krankenhauses nicht moglich ist, handelt es sich nach
dem methodischen Verstandnis des IQTIG nicht um einen Qualitatsindikator, sondern lediglich um eine Kennzahl.

2 Risikoklasse 0 oder 1 nach NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance): Es handelt sich dabei im Rahmen der Risikoadjustierung um einen sogenannten additiven Score, bei
dem jeweils ein Risikopunkt vergeben wird, wenn ASA = 3, OP-Dauer > 75. Perzentil der OP-Dauerverteilung der betrachteten Operationsart bzw. ein kontaminierter oder septischer

Eingriff vorliegt.
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Auch bei diesen Ergebnissen ist zu beachten, dass die postope-
rative Mediastinitis nur dann erfasst wird, wenn sie sich bereits
bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus entwickelt hat. Die je-
weiligen Kennzahlen ,Postoperative Mediastinitis nach elektiver/
dringlicher Operation” (QI-1Ds 2263, 2256 und 2283) der herzchir-
urgischen QS-Verfahren ergaben im Erfassungsjahr 2017 Medias-
tinitisraten zwischen 0,26 % und 0,35%. Die Raten aller Kennzah-
len haben sich im Vergleich zu 2016 und 2015 kaum verandert
und liegen auf einem konstant niedrigen Niveau. Kein Ergebnis
unterscheidet sich statistisch signifikant vom Vorjahreswert.

Bei langsschnittlicher Betrachtung tiber den Krankenhausaufent-
halt hinaus (Follow-up) werden in der Literatur Gesamtraten von
1,8% bis 3,6 % angegeben (Filsoufi et al. 2009, Graf et al. 2009,
Lucet 2006). Da die Beobachtungszeitraume jedoch langer sind
als die der externen stationaren Qualitatssicherung, kann dies
als wichtigster Grund fur die groRen Unterschiede zwischen den
Ergebnissen der externen stationaren Qualitatssicherung und
den Zahlen aus der Literatur angenommen werden.

Bei den Indikatoren mit der Bezeichnung ,Postoperative Medias-
tinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS)“ (Ql-1Ds 2280, 2257
und 2284) handelt es sich um risikoadjustierte Indikatoren, in die
nur Falle von Patientinnen und Patienten eingehen, die einem
niedrigeren Risiko ausgesetzt sind, eine Infektion zu erleiden. Bei
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) handelt es
sich um einen sogenannten additiven Score, der im Rahmen der
Risikoadjustierung eingesetzt wird. Dabei wird jeweils ein Risiko-
punkt vergeben, wenn die ASA-Klassifikation > 3 ist, die OP-Dauer
tber dem 75. Perzentil der OP-Dauer-Verteilung der betrachte-
ten Operationsart liegt oder ein kontaminierter bzw. ein septi-
scher Eingriff vorliegt. Im Gegensatz zu den vorher genannten

Kennzahlen erfassen die Indikatoren auch die Infektionsraten bei
Notfalloperationen. Obwohl bei diesen Indikatoren auch Patien-
tinnen und Patienten eingeschlossen werden, die sich einer Not-
falloperation unterziehen mussten, liegen die Ergebnisse (E) 2017:
0,23% bis 0,31%) aufgrund des niedrigeren Infektionsrisikos der
erfassten Patientinnen und Patienten (NNIS = 0 oder 1) dennoch
unter denjenigen der Kennzahlen zur postoperativen Mediasti-
nitis nach elektiver/dringlicher Operation, bei denen auch Pa-
tientinnen und Patienten mit hohem NNIS betrachtet werden.
Genau wie bei den Ergebnissen der Kennzahlen weist keiner der
Indikatoren ein Ergebnis auf, das statistisch signifikant vom Vor-
jahreswert abweicht.

In den QS-Verfahren zur Herzschrittmacher- und Defibrillator-
versorgung werden postoperative Wundinfektionen erfasst, die
wahrend des stationaren Aufenthalts diagnostiziert wurden, und
zwar gemeinsam mit weiteren, nicht infektiosen chirurgischen
Komplikationen innerhalb der Indikatoren zu chirurgischen Kom-
plikationen. Die erfassten Wundinfektionsraten sind in diesen
QS-Verfahren seit mehreren Jahren sehr gering und lagen im
Erfassungsjahr 2017 zwischen 0,01% und 0,05% (Abbildung 4).

Daruber hinaus werden anhand des Indikators ,Verhaltnis der
beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Infektionen oder
Aggregatperforationen als Indikation zum Folgeeingriff inner-
halb eines Jahres” (QI-ID 2195) Wundinfektionen ausgewertet, die
innerhalb eines Jahres nach einer Herzschrittmacherimplanta-
tion auftreten und zu einem Folgeeingriff fiihren. Es handelt sich
dabei um einen langsschnittlich berechneten sogenannten Fol-
low-up-Indikator, da mehrere, zeitlich versetzt erhobene QS-Da-
ten einer Patientin / eines Patienten gemeinsam ausgewertet
werden. Dies ist im QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung

Abbildung 4: Rate postoperativer Wundinfektionen in der Herzschrittmacher- und Defibrillatorversorgung auf Basis von Datenfeldern
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seit dem Erfassungsjahr 2015 durch die Erzeugung eines fur jede
Patientin und flr jeden Patienten eindeutigen Pseudonyms mog-
lich, wodurch alle Eingriffe einer Patientin oder eines Patienten
miteinander verknipft und die Erstimplantationen so mit den
spater durchgeflhrten Folgeeingriffen in Verbindung gebracht
werden konnen.

Ein solches Follow-up stellt eine bedeutende Weiterentwick-
lung der externen stationaren Qualitatssicherung im Bereich
der Rhythmusimplantate dar, da die entsprechenden Indikato-
ren hierdurch deutlich an Validitat gewinnen. Bei der bisherigen
querschnittlichen, auf ein einzelnes Erfassungsjahr bezogenen
Auswertung der Indikatoren konnten die durchgefthrten Folge-
eingriffe innerhalb eines Erfassungsjahres nicht in Bezug zur
entsprechenden Erstimplantation gesetzt werden; stattdessen
wurde ersatzweise das Operationsvolumen (als Summe der Im-
plantationen und Aggregatwechsel) eines Krankenhauses zur
Berechnung der Grundgesamtheit herangezogen.

Dabei gilt jedoch einschrankend, dass der Follow-up-Indikator
nur Folgeeingriffe in die Auswertung einschlieft, die nach einer
Herzschrittmacherimplantation und innerhalb eines Jahres nach
dem Implantationseingriff stattfinden. Eine Systemumstellung
von einem Defibrillator auf einen Herzschrittmacher oder von
einem Herzschrittmacher auf ein kardiales Resynchronisations-
therapie-Gerat (CRT) wird nicht berticksichtigt. Da das Risiko fiir
eine Infektion nach einer Herzschrittmacherimplantation zwi-
schen bestimmten Risikogruppen wie Personen mit und ohne
Diabetes oder Mannern und Frauen variiert, kommt bei diesem
Follow-up-Indikator seit 2017 eine Risikoadjustierung zur Anwen-
dung, wodurch sich die Indikatorbezeichnung und die Bewer-
tungsart von 2016 zu 2017 geandert haben.

Aktuell konnen Follow-up-Ergebnisse flr die Erfassungsjahre
2015 und 2016 dargestellt werden, da nur diese Ersteingriffe flir
ein vollstandiges Jahr nachbeobachtet wurden (Tabelle 3). An-
hand der beobachteten Werte (O) ist zu erkennen, dass bei ei-
nem sehr geringen Anteil (0,36 % bzw. 0,37 %) der Patientinnen
und Patienten, denen in den Erfassungsjahren 2015 bzw. 2016
ein Herzschrittmacher implantiert wurde, innerhalb eines Jahres
ein Folgeeingriff aufgrund einer Infektion oder einer Aggregat-
perforation stattgefunden hat. Das Ergebnis des O/E-Indikators
hat sich vom Erfassungsjahr 2015 zu 2016 minimal, aber nicht si-
gnifikant, von 0,99 auf 1,01 verschlechtert. Dies bedeutet, dass es
2016 eine erhohte Rate der Infektionen am Aggregat im Vergleich

zum Vorjahr gab, die sich nicht auf in der Auswertung bertck-
sichtigte patientenseitige Risikofaktoren zurtickfiihren lasst. Da-
fur kommen mehrere Grinde in Betracht. Unter anderem andert
sich das Erregerspektrum von Jahr zu Jahr, was nicht durch die
erhobenen Daten abgebildet werden kann. Die Bundesfachgrup-
pe Herzschrittmacher und Defibrillatoren sieht daher keinen be-
sonderen Handlungsbedarf bei diesem Indikator.

Fur das Erfassungsjahr 2017 kann aktuell nur ein vorlaufig be-
obachteter Wert von 0,39 % berechnet werden. Der endgiltige
Wert wird vorliegen, sobald der Beobachtungszeitraum fur alle
Falle aus dem Erfassungsjahr 2017 vollstandig beendet ist. Im
Vergleich zu den beobachteten Raten von 2015 (0,36 %) und 2016
(0,37%) ist bereits ein leichter Anstieg der Rate zu erkennen, der
aber statistisch nicht signifikant ist.

Die Ergebnisse des Follow-up-Indikators liegen tiber den Wund-
infektionsraten, die innerhalb des stationaren Aufenthalts
(0,02%) nach Herzschrittmacherimplantationen beobachtet wer-
den. Das deutet darauf hin, dass ein Grof3teil der postoperativen
Wundinfektionen nach Herzschrittmacherimplantationen nicht
wahrend des akut-stationaren Aufenthalts auftreten, sondern
erst nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. Das Ergebnis
zeigt, wie wichtig Langzeitbetrachtungen - vor allem bei Eingrif-
fen mit kurzem postoperativem Krankenhausaufenthalt - fur die
Einschatzung der Haufigkeit postoperativer Wundinfektionen
sein konnen.

In den QS-Verfahren zur Defibrillatorversorgung ist es derzeit
noch nicht moglich, Follow-up-Indikatoren zu erheben. Der quer-
schnittlich berechnete Indikator ,Infektion als Indikation zum
Folgeeingriff“ (QI-1D 52002) des QS-Verfahrens Implantierbare
Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation erfasst
jedoch Folgeeingriffe aufgrund von Infektionen, die innerhalb
eines bestimmten Beobachtungszeitraums aufgetreten sind.
Voraussetzung dafur ist jedoch, dass der Folgeeingriff in dem-
selben Krankenhaus stattgefunden hat wie der Ersteingriff. Die
Lange des Beobachtungszeitraums ist von der Art der Infektion
abhangig: Sondeninfektionen werden berticksichtigt, wenn sie
ein Jahr nach der Implantation auftreten, und Infektionen der
Aggregattasche oder Aggregatperforationen, wenn sie bis zu zwei
Jahre nach der Implantation auftreten. Im Erfassungsjahr 2017
betrug das Ergebnis dieses Indikators 0,62% (Tabelle 4). Dies ist
eine leichte Verschlechterung des Ergebnisses um 0,04 Prozent-
punkte zum Vorjahr, die auch nicht statistisch signifikant ist. Seit

Tabelle 3: Ergebnisse des Indikators Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an Infektionen oder Aggregat-
perforationen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres“ (QI-ID 2195)

Erfassungsjahr Ergebnis Vertrauensbereich (] E

0,37 % 0,36 %

201 1,01 -1,14 ! !
016 0 088 -1, 225/61.628 224/61.628
0,36 % 0,36 %

2015 0,99 0,86 - 1,14 ! !
! ! ! 189/52.889 190/52.889
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Tabelle 4: Ergebnisse des Indikators zur Infektion als Indikation zum Folgeeingriff

2015
. . Referenz- q Referenz-
Bezeichnung des Indikators et Ergebnis et

2016

2017
Falle
(Patientinnen und
Patienten)
. Referenz- . . Grund-
Ergebnis et Ergebnis  Zihler gesamtheit Tendenz

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation

Infektion als Indikation
zum Folgeeingriff
(QI-1D 52002)

<2,48%

. 0,64 %
(95. Perzentil) '

dem Erfassungsjahr 2018 werden auch in den QS-Verfahren zu
implantierbaren Defibrillatoren Daten erhoben, mit denen die
Berechnung von Follow-up-Indikatoren moglich ist.

Infektionen nach Operationen an der Brust und nach
Kaiserschnittentbindungen

Im QS-Verfahren Mammachirurgie wird das Auftreten postope-
rativer Wundinfektionen seit dem Erfassungsjahr 2017 nicht
mehr erfasst. Die Streichung des Datenfelds ,Wundinfektion*
ist vor allem aus zwei Griinden durchgefiihrt worden. Zum ei-
nen ist es fur keinen Indikator genutzt worden, da die Bundes-
fachgruppe Mammachirurgie und das IQTIG die Aussagekraft der
Wundinfektionsrate aufgrund der geringen postoperativen Ver-
weildauer als zu gering angesehen haben, um sie sinnvoll inter-
pretieren zu konnen. Zum anderen sieht die Regelung zur Daten-
sparsamkeit unter anderem vor, dass nur so wenige Daten wie
notig erhoben werden durfen und die Erforderlichkeit fur jedes
Datenfeld darzulegen ist (§§ 137a Abs. 3 und 299 SGB V sowie § 3a
Bundesdatenschutzgesetz).

Im QS-Verfahren Geburtshilfe lag die Wundinfektionsrate nach
Kaiserschnittentbindungen im Erfassungsjahr 2017 bei 0,12% und
blieb damit fast unverandert gegeniiber dem Vorjahr (0,11%). Der
beobachtete Unterschied ist statistisch nicht signifikant (Abbil-
dung 5).

Harnwegsinfektionen

Harnwegsinfektionen stellen mit 21,6 % den drittgroBten An-
teil an allen nosokomialen Infektionen dar (Behnke et al. 2017).
Im Vergleich zur vorherigen Pravalenzstudie hat sich der Anteil
von 2011 auf 2016 um 1,6 Prozentpunkte verringert (Behnke et

Abbildung 5: Rate postpartaler Wundinfektionen in der Geburtshilfe
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al. 2013). Harnwegsinfektionen stehen in der Regel im Zusam-
menhang mit der Anwendung von Blasenkathetern (transureth-
ralen Dauerkathetern), die eine Eintrittspforte flir einen Erreger
in die Harnrohre und in die Harnblase darstellen. Postoperative
bzw. postpartale nosokomiale Harnwegsinfektionen werden in
der externen stationaren Qualitatssicherung in vier QS-Verfah-
ren erfasst: Geburtshilfe und Gyndkologische Operationen (ohne
Hysterektomien) sowie Knieendoprothesenversorgung und Hiift-
endoprothesenversorgung.

In den QS-Verfahren Geburtshilfe und Gyndkologische Operatio-
nen (ohne Hysterektomien) kommt es durchschnittlich zu sehr
kurzen Verweildauern im Krankenhaus - ein Umstand, der zu
den niedrigen bis zur Entlassung dokumentierten Infektions-
raten beitragt. Insgesamt ist der Anteil der Harnwegsinfektionen
wahrend des initialen Krankenhausaufenthalts niedrig. Seit dem
Erfassungsjahr 2014 sinkt der Anteil an Harnwegsinfektionen, die
nach der Geburt eines Kindes bei der Mutter wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts dokumentiert werden, kontinuierlich von
012% im Erfassungsjahr 2014 bis auf 0,08 % in den Erfassungs-
jahren 2016 und 2017. Der beobachtete Riickgang zwischen dem
Erfassungsjahr 2015 (0,11%) und dem Erfassungsjahr 2016 ist sta-
tistisch signifikant.

Die Gesamtrate der postoperativen Harnwegsinfektionen nach
gynakologischen Eingriffen lagin den Erfassungsjahren 2014 und
2015 unter 0,50 %. Im Erfassungsjahr 2016 war ein leichter, aber
statistisch signifikanter Anstieg um 0,07 Prozentpunkte auf 0,54 %
zu verzeichnen. 2017 hat sich dieser Wert nochmals leicht, wenn
auch statistisch nicht signifikant, auf 0,57 % erhoht (Abbildung 6).

Seit dem Erfassungsjahr 2015 werden auch katheterassoziierte
Harnwegsinfektionen nach orthopadischen/unfallchirurgischen

E) 2013
= E) 2014
E) 2015

0,13%
0,12 %
0,12%

0,10 % 0,15 % 0,20 %
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Abbildung 6: Rate postoperativer bzw. postpartaler Harnwegsinfektionen auf Basis von Datenfeldern
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Operationen erfasst. Der Anteil an postoperativen Harnwegs-
infektionen ist seit dieser Zeit auf einem konstant niedrigen
Niveau, wobei die Rate nach huftendoprothetischen Eingriffen
immer hoher ist als die nach den entsprechenden knieendo-
prothetischen Eingriffen. Fir das Erfassungsjahr 2017 wurde nach
hiftgelenknahen Femurfrakturen mit endoprothetischer Ver-
sorgung eine Rate von 1,73% (EJ 2016: = 1,70 %), fiir elektive Hift-
endoprothesen-Erstimplantationen eine Rate von 0,28 % (EJ 2016:
0,28 %) und fiir hiiftendoprothetische Wechseleingriffe eine Rate
von 1,08 % (E) 2016: 1,06 %) verzeichnet. Bei den knieendoprothe-
tischen Eingriffen traten nach elektiven Erstimplantationen in
0,16 % der Falle (E) 2016: 0,22%) und nach Wechseleingriffen in
0,35% der Falle (E) 2016: = 0,37 %) Harnwegsinfektionen auf.

Der Unterschied bei den hift- und knieendoprothetischen Ein-
griffen geht wahrscheinlich in erster Linie auf das unterschied-
liche Patientenklientel zurtck. Das QS-Verfahren Knieendo-
prothesenversorgung betrachtet ausschlieBlich Patientinnen
und Patienten, die sich z.B. aufgrund einer Arthrose einem ge-
planten Eingriff unterziehen mussten. Im QS-Verfahren Hft-
endoprothesenversorgung werden hingegen sowohl geplante
als auch ungeplante Eingriffe betrachtet. Letztere werden z.B.
nach einem sturzbedingten Bruch des Schenkelhalses notwen-
dig. Daruber hinaus sind Patientinnen und Patienten, die eine
Hiuftendoprothese erhalten, in der Regel alter als die, die eine
Knieendoprothese erhalten. Bei den Patientinnen und Patienten
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mit Huftendoprothesenimplantationen liegt daher ein hoheres
Risiko fur die Entstehung von Harnwegsinfektionen vor als bei
Patientinnen und Patienten mit Knieendoprothesenimplantation.

Seit dem Erfassungsjahr 2017 wird auch bei Patientinnen und Pa-
tienten, deren hiftgelenknahe Femurfraktur osteosynthetisch
versorgt wurde, die Rate der katheterassoziierten Harnwegsinfek-
tion erfasst. Der Wert von 1,99 % flr das Erfassungsjahr 2017 und
der Wert fur die Patientinnen und Patienten mit endoprothetisch
versorgter hiiftgelenknaher Femurfraktur (EJ 2017: 1,73 %) liegen
deutlich Uber den der restlichen, elektiv versorgten, endoprothe-
tisch operierten Patientinnen und Patienten. Der Unterschied ist
vermutlich groRtenteils auf patientenseitige Faktoren (z.B. durch-
schnittlich hoheres Alter, durchschnittlich schlechtere Mobilitat)
zurlickzufuhren, wobei weitere, leistungserbringerbezogene Fak-
toren dieses Ergebnis beeinflusst haben konnten.

Sepsis oder Pneumonie bei Friih- und Neugeborenen

Frihgeborene haben die hochsten nosokomialen Infektionsraten
von allen padiatrischen Patientinnen und Patienten, dabei sind
Sepsis und Pneumonie die haufigsten und folgenschwersten
nosokomialen Infektionen. Die Mehrheit aller nosokomialen In-
fektionen tritt bei Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g auf. Eine entscheidende Bedeutung haben die Verwen-
dungvon GefaBkathetern und die Beatmung fur die Entwicklung
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Tabelle 5: Ergebnisse des Indikators zu nosokomialen Infektionen bei stationdr behandelten Neugeborenen (ohne Zuverlegungen)

2016

Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  Ergebnis

Referenzbereich

2017
Falle (Patientinnen und Patienten)

Grund-

. Tendenz
gesamtheit

Ergebnis 0 E

Neonatologie

Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate
(0/E)an Kindern mit
nosokomialen Infektionen
(ohne zuverlegte Kinder)
(QI-1D 50060)

<277

. 1
(95. Perzentil) 00

nosokomialer Infektionen (NRZ/RKI 2017). Mit dem Indikator ,Ver-
haltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kindern
mit nosokomialen Infektionen (ohne zuverlegte Kinder)” (QI-1D
50060) im QS-Verfahren Neonatologie werden Septitiden und
seit dem Erfassungsjahr 2017 Pneumonien bei Neugeborenen ab
einem Gestationsalter (Schwangerschaftsdauer) von 24 Schwan-
gerschaftswochen, die auf einer neonatologischen (Intensiv-)
Station behandelt werden, erfasst. Gesunde Neugeborene, die
in den ersten Tagen nach der Geburt im ,Kinderzimmer” einer
Wochnerinnenstation betreut werden, zahlen nicht dazu. Als
nosokomial gelten bei Neugeborenen Infektionen, die wahrend
der stationaren Behandlung beginnend ab 72 Stunden nach der
Geburt auftreten (late onset).

Von 91.721 Kindern entwickelten 1.558 (1,70 %) im Erfassungsjahr
2017 eine nosokomiale Infektion (1.369 Septitiden und 259 Pneu-
monien). Das entspricht einer beobachteten Rate (0) von 1,70 %.
Sie hat sich im Vergleich zum Vorjahr minimal um 0,01 Prozent-
punkte verschlechtert. Im Vorjahr wurde bei 1.542 (1,69 %) der
91.362 Kinder eine nosokomiale Infektion (1.356 Septitiden und
261 Pneumonien) dokumentiert. Die Entwicklung von 1,69 % zu
1,70% ist jedoch statistisch nicht signifikant. Das Ergebnis des
0/E-Indikators lag im Erfassungsjahr 2017 bei 1,00 (Tabelle 5).

Die Rate der aufgetretenen Septitiden lassen sich laut Aussage
der Bundesfachgruppe Perinatalmedizin nicht mit dem Modul
Neo-KISS des NRZ vergleichen, da sich die Fragestellungen und
Einschlusskriterien der beiden Erfassungsinstrumente zu stark
unterscheiden. So werden bei Neo-KISS z.B. Neugeborene aus-
geschlossen, die bei der Geburt mehr als 1.500 g wiegen, wahrend
im QS-Verfahren Neonatologie das Geburtsgewicht der Neuge-
borenen nurin Verbindung mit anderen Kriterien zu einem Aus-
schluss fuhrt.

Infektionen nach Organtransplantationen

FUr transplantierte Patientinnen und Patienten sind Infektionen
besonders gefahrlich, da sie Medikamente einnehmen mussen,
die die Funktion des Immunsystems schwachen (Immunsup-
pressiva), um die AbstoBung des libertragenen Organs zu ver-
hindern.
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Der Anteil an Todesfallen im Kontext von Lungen- und Herz-Lun-
gentransplantationen hat sich im Zeitraum 2013 bis 2017 bei ca.
10 % eingepegelt (Abbildung 7). Der Anteil der infektionsbeding-
ten Todesfalle hat sich seit 2013 jedes Jahr leicht verandert, wo-
bei die jeweiligen Zu- oder Abnahmen nicht statistisch signifi-
kant waren.

Abbildung 7: Rate der Todesfdlle im Krankenhaus nach
Lungen- und Herz-Lungentransplantationen

14 % 13,29 E) 2013
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Antibiotikaprophylaxe

Bei Eingriffen mit einem hohen Infektionsrisiko wird eine vor-
beugende Antibiotikagabe (Antibiotikaprophylaxe) empfohlen,
um das Risiko fiir das Auftreten postoperativer Wundinfektionen
zu verringern. Die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe — un-
ter der Beachtung der Indikation, des geeigneten Wirkstoffs, des
Zeitpunkts, der Dosierung und Dauer der Antibiotikagabe - ist
auBerdem ein wichtiger Bestandteil bei der Verhinderung der
Resistenzentwicklung von Erregern. In der externen stationaren
Qualitatssicherung werden Angaben zur perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe bei ca. 235.000 Eingriffen erhoben und durch
Indikatoren abgebildet.

Seit dem Erfassungsjahr 2017 werden in den orthopadischen/
unfallchirurgischen QS-Verfahren keine Daten mehr zur periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe erhoben, sodass keine Indikatoren
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Tabelle 6: Ergebnisse des Indikators zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe im QS-Verfahren Geburtshilfe

2015
q q Referenz- . Referenz-
Bezeichnung des Indikators bereich Ergebnis bereich

2016

2017
Fille
(Patientinnen und
Patienten)
. Referenz- . . Grund-
Ergebnis bereich Ergebnis Zahler T Tendenz

Geburtshilfe

Perioperative Antibiotika-
prophylaxe bei
Kaiserschnittentbindung
(Ql-ID 50045)

290,00 % 98,22 %

dazu ausgewertet werden konnen. Bei iber 99,5% der dokumen-
tationspflichtigen Eingriffe in diesen drei QS-Verfahren wurde
in den Jahren zuvor eine perioperative Antibiotikaprophylaxe
durchgeflihrt. Anhand der konstant sehr guten Ergebnisse ist
nach Ansicht der Bundesfachgruppe Orthopddie und Unfallchi-
rurgie erkennbar, dass die perioperative Gabe von Antibiotika
zu einem medizinischen Standardprozess geworden ist und das
Qualitatsziel der Indikatoren, dass moglichst oft eine periope-
rative Antibiotikaprophylaxe durchgefihrt werden soll, erreicht
wurde.

Das QS-Verfahren Geburtshilfe ist das einzige QS-Verfahren, in
dem weiterhin Daten zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe
- und zwar bei Kaiserschnittentbindung - erhoben werden (Ta-
belle 6). Die Entbindung per Kaiserschnitt birgt ein hohes Risiko
flr die Mutter, nach der Geburt eine Infektion zu entwickeln.
Das Bundesergebnis fur den Indikator ,Perioperative Antibio-
tikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung” (QI-ID 50045) lag
im Erfassungsjahr 2017 bei 99,03% und hat sich somit gegen-
iber dem Vorjahr wiederum verbessert (EJ 2016: 98,72 %, EJ 2015:
98,22%).

Fazit und Ausblick

Die anhand der QS-Dokumentation berechneten Anteile von no-
sokomialen Infektionen sind in den letzten Jahren konstant auf
einem relativ niedrigen Niveau. In der aktuellen deutschen Pra-
valenzerhebung zu nosokomialen Infektionen und Antibiotika-
therapie wurde jedoch festgestellt, dass sich die Anteile der In-
fektionsarten in den letzten Jahren verandert haben: Der Anteil
von Pneumonien ist inzwischen hoher als der von postoperati-
ven Wundinfektionen und Harnwegsinfektionen (Behnke et al.
2017).

Anhand der Ergebnisse der externen stationaren Qualitats-
sicherung kann festgestellt werden, dass die Pneumonie nach
bestimmten Eingriffen im Erfassungsjahr 2017 tatsachlich hau-
figer dokumentiert wurde als im Erfassungsjahr 2016. Eine Zu-
nahme fand vor allem nach osteosynthetisch versorgten huft-
gelenknahen Femurfrakturen und nach Wechseloperationen
von Huftendoprothesen oder ihrer Komponenten statt. Da sich
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gleichzeitig auch - vor allem bei den endoprothetischen Huft-
und Kniegelenkseingriffen — die mittlere Verweildauer verringert
hat, istanzunehmen, dass der Anstieg der Pneumonierate hoher
liegt, als dies in den Ergebnissen der externen stationaren Qua-
litatssicherung sichtbar wird.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss berlcksichtigt wer-
den, dass bestimmte Faktoren die Rate an postoperativen Pneu-
monien beeinflussen konnen. So konnen beispielsweise sowohl
das hohere mittlere Alter der Patientinnen und Patienten und
der hohere Anteil gehunfahiger Patientinnen und Patienten bei
Entlassung die postoperative Pneumonierate erhoht haben. Die
Verringerung der mittleren Verweildauer im Krankenhaus stellt
jedoch im Gegensatz dazu einen Faktor dar, durch den sich die
Rate eher verringert. Da die Pneumonieraten in der externen sta-
tionaren Qualitatssicherung jedoch nur nach orthopadischen/
unfallchirurgischen Eingriffen erfasst werden und seit der Er-
fassungim Jahr 2015 kein eindeutiger Trend bei der Entwicklung
der postoperativen Pneumonierate zu erkennen ist, lasst sich
die Beobachtung der nationalen Pravalenzerhebunganhand der
Ergebnisse der externen stationaren Qualitatssicherung nur fur
den Bereich der Hift- und Kniegelenkseingriffe bestatigen.

Postoperative Wundinfektionen sind auch im Erfassungsjahr 2017
relativ selten aufgetreten. In den orthopadischen/unfallchirurgi-
schen Verfahren ist jedoch trotz der Abnahme der mittleren Ver-
weildauer nach endoprothetischen Huft- und Kniegelenksein-
griffen von 2015 bis 2017 eine leichte bis mittelstarke Zunahme
postoperativer Wundinfektionen zu verzeichnen ist. Der Anstieg
ist jedoch nach Einschatzung des IQTIG zu einem groRen Anteil
auf die Anderungen des Dokumentationsbogens und nur zu ei-
nem kleinen Anteil auf eine tatsachliche Zunahme der Wundin-
fektionen zuriickzufiihren. Auch beim seit 2015 erhobenen Fol-
low-up-Indikator in der Herzschrittmacherversorgung konnte ein
leichter Anstieg der postoperativen Wundinfektionsrate beob-
achtet werden. Das Ergebnis flr das Erfassungsjahr 2017 wird erst
bewertet, wenn der Follow-up-Zeitraum vollstandig beendet ist.

Die Wundinfektionsraten nach Kaiserschnittentbindungen sind
seit vielen Jahren ohne grofRere Schwankungen auf einem kon-
stant niedrigen Niveau. Obwohl die Wundinfektionsraten nach
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herzchirurgischen Eingriffen in den letzten Jahren leicht schwan-
ken, liegen sie auf einem konstant niedrigen Niveau, sodass bei
diesen Eingriffen kein positiver oder negativer Trend zu beobach-
ten ist. Zu Wundinfektionsraten nach Eingriffen, die selten durch-
geflihrt werden (z.B. Transplantationen), kann aufgrund der ge-
ringen Fallzahl keine valide Aussage zum Trend gemacht werden.

Bei den Harnwegsinfektionen, die in der externen stationaren
Qualitatssicherung erfasst werden, ist kein eindeutiger Trend zu
beobachten. Nach hiiftendoprothetischen und gynakologischen
Eingriffen ist der Anteil leicht gestiegen, wahrend er nach Ent-
bindungen gleich geblieben ist und nach knieendoprothetischen
Eingriffen sogar leicht abgenommen hat.

Die Ergebnisse zur Durchfliihrung der perioperativen Antibiotika-
prophylaxe bei den erfassten orthopadischen/unfallchirurgi-
schen Eingriffen und Kaiserschnittentbindungen zeigen deutlich,
dass diese inzwischen zu einem medizinischen Standardprozess
geworden ist. In den QS-Verfahren des Versorgungsbereichs Or-
thopadie und Unfallchirurgie werden die entsprechenden Indi-
katoren daher seit dem Erfassungsjahr 2017 nicht mehr erfasst.

Die in der externen stationaren Qualitatssicherung dokumen-
tierten Ergebnisse zu nosokomialen Infektionen sind teilwei-
se mit den Infektionsraten deutscher Krankenhaus-Infek-
tions-Surveillance-Systeme (z.B. OP-KISS) vergleichbar (NRZ
2018). Beispielsweise liegt die Inhouse-Wundinfektionsrate nach
huftgelenknahen Femurfrakturen laut OP-KISS zwischen 0,13%
(geschlossene Reposition) und 0,57 % (offene Reposition) und die
entsprechende Rate der externen stationaren Qualitatssicherung
im Erfassungsjahr 2017 bei 0,59 %. Beim Vergleich der Wundinfek-
tionsraten ist jedoch zu berticksichtigen, dass sich die Beobach-
tungszeitraume unterscheiden. Dartiber hinaus ist die Teilnah-
me an OP-KISS freiwillig. Daher besteht die Moglichkeit, dass die
dortteilnehmenden Krankenhauser fiir das Thema nosokomiale,
postoperative Wundinfektionen sensibilisiert sind und dies das
Dokumentationsverhalten beeinflusst.

In anderen QS-Verfahren findet zwar eine ahnliche Erhebung wie
in KISS statt, die Werte lassen sich wie im Beispiel des QS-Verfah-
rens Neonatologie aber nicht vergleichen. Bei vielen Eingriffen
werden jedoch nur im Rahmen der externen stationaren Quali-
tatssicherung Informationen zum Auftreten von nosokomialen
Infektionen erhoben, sodass kein Vergleich der Ergebnisse der
externen stationaren Qualitatssicherung mit Ergebnissen des
KISS moglich ist (z.B. Pneumonierate nach Hift- oder Kniege-
lenkseingriffen oder Harnwegsinfektionen nach Entbindungen).

Obwohl die medizinische Versorgungslage in Deutschland im
internationalen Vergleich gut ist, besteht weiterhin Potenzial zur
Verbesserung (ECDC 2013). Das hangt unter anderem auch da-
mit zusammen, dass das Risiko fiir nosokomiale Infektionen mit
zunehmendem Alter der Patientinnen und Patienten ansteigt.
Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und des ver-
mehrten Auftretens resistenter Keime muss daher in Zukunft mit
der Zunahme nosokomialer Infektionen gerechnet werden, wenn
nicht wirksame GegenmafRnahmen ergriffen werden.

Anhand der vorliegenden Daten der externen stationaren Qua-
litatssicherung werden die methodischen Grenzen der bisheri-
gen Erfassungsinstrumente und damit die Einschrankungen, die
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die Beurteilung der Versorgungsqualitat betreffen, deutlich. Im
Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung werden
bisher mit einer Ausnahme nur Infektionen erfasst, die wahrend
des initialen Krankenhausaufenthalts, fur dessen Leistung die
Dokumentationspflicht besteht, diagnostiziert werden. Infek-
tionen, die zwar nosokomial erworben wurden, sich aber erst
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus im ambulanten Be-
reich oder anlasslich einer stationaren Wiederaufnahme zeigen,
werden bislang in keinem deutschen Surveillance-System sys-
tematisch erfasst. Angesichts der insgesamt immer kirzer wer-
denden Krankenhausverweildauer (Destatis 2017) erlangt dieser
Aspekt ein immer hoheres Gewicht. Auch bei den QS-Verfahren,
zu denen hier Daten dargestellt werden, sinkt die mittlere Kran-
kenhausverweildauer. Lediglich bei Revisionseingriffen von Herz-
schrittmachern und Implantationseingriffen von Defibrillatoren
kam es im Erfassungsjahr 2017 zu einer minimalen Steigerung
der mittleren Verweildauer. Zudem kann die Inkubationszeit bei
tiefen nosokomialen Wundinfektionen nach Implantationsope-
rationen (z.B. Hiftendoprothesen) gemaf der KISS-Definition bis
zu 90 Tage betragen.

Mit dem seit 2017 laufenden QS-Verfahren Vermeidung noso-
komialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen und
der Einflihrung von Follow-up-Indikatoren wie im QS-Verfah-
ren Herzschrittmacherversorgung bzw. der geplanten Einfuh-
rung von weiteren Follow-up-Indikatoren ab dem Erfassungsjahr
2018 in den QS-Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren wer-
den Schritte unternommen, um die genannten Beschrankungen
innerhalb der gesetzlich verpflichtenden externen stationaren
Qualitatssicherung zu beheben.
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Hintergrund

Qualitat der Versorgung sehr kleiner Frithgeborener

Teresa Thomas, Daniel Richter, Stefanie Schill, PD Dr. Glinther Heller

Hintergrund

Jedes Jahr werden in Deutschland etwa 10.000 sehr kleine
Frihgeborene, die ein Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g
haben, geboren. Die adaquate Versorgung dieser Kinder steht
seit Langem im Blickpunkt der Gesundheitspolitik. Eine zen-
trale Rolle nehmen dabei die sogenannten Perinatalzentren
der Level 1 und 2 ein, also die Krankenhauser, die diese sehr
kleinen Fruhgeborenen regelhaft behandeln durfen und auf
die besonderen Bedurfnisse dieser Kinder spezialisiert sind.
Die Versorgungsqualitat aller deutschen Perinatalzentren, die
sich insbesondere am Uberleben, am Uberleben ohne schwere
Erkrankung und an der klinischen Erfahrung des Behandlungs-
teams bemisst, wird risikoadjustiert berechnet und auf der
Website perinatalzentren.org in laienverstandlicher Form dar-
gestellt. Die Website bietet somit zum einen fur werdende Eltern
und zum anderen fiir zuweisende Arztinnen und Arzte sowie
Fachexpertinnen und -experten die Moglichkeit, sich Gber Peri-
natalzentren zu informieren und deren Behandlungsergebnisse
miteinander zu vergleichen. Sie wird seit dem 1. Januar 2016 im
Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) durch
das IQTIG betreut.

Verpflichtende Veroffentlichung fiir alle
Perinatalzentren

Seit dem 1. Dezember 20715 ist die Ergebnisqualitat aller Peri-
natalzentren der Level 1 und 2 in Deutschland unter www.peri-
natalzentren.org einzusehen. Insgesamt sind fur die Ergebnis-
veroffentlichung derzeit bundesweit Uber 210 Perinatalzentren
gemeldet, wobei diese Veroffentlichung fir alle Perinatalzentren
verpflichtend ist. Die Ergebnisse werden jahrlich zum 1. De-
zember auf der Website aktualisiert. Hierflr werden Daten der
jeweils letzten funf Jahre genutzt, die flr die gesetzlich vorge-
schriebene, externe stationare Qualitatssicherung im QS-Ver-
fahren Neonatologie erhoben werden.

Verbesserung der Datenvaliditat durch
einen Abgleich mit Routinedaten

Im Rahmen der verpflichtenden Ergebnisveroffentlichung im
Kalenderjahr 2016 wurde fur die Erfassungsjahre 2010 bis 2014
erstmals ein Abgleich der gemeldeten Sterbefalle vorgenom-
men. Der Abgleich erfolgte zwischen den Daten der externen
stationaren Qualitatssicherung und den Abrechnungsdaten
nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHENntgG), den sogenann-
ten §21-Daten, die vom Institut fur das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) zur Verfiigung gestellt wurden. Dieser Abgleich
diente dazu, die Vollzahligkeit der Sterbefalle in der externen
stationaren Qualitatssicherung zu validieren. Das Ergebnis des
Abgleichs wurde den Krankenhausern mitgeteilt. Sterbefalle,
die nurin einer der Datenquellen eindeutig identifiziert werden
konnten, wurden im Rahmen eines Validierungsverfahrens von
den auf Landesebene beauftragten Stellen vor Ort durch Ein-
blick in die Originaldokumentation geprift und ggf. korrigiert
bzw. nachdokumentiert. Hierfiir wurde eine Software entwickelt,
die die Krankenhauser und die auf Landesebene beauftragten
Stellen bei der Aufklarung der unklaren Sterbefalle unterstitzt.
Als zentrales Ergebnis des Abgleichs konnte festgehalten wer-
den, dass innerhalb der flinf gepriiften Erfassungsjahre zu den
bereits im QS-Verfahren Neonatologie dokumentierten Sterbe-
fallen weitere 11% aus den §21-Daten hinzukamen. Im zeitlichen
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Verlauf dieser Erhebung wurde eine kontinuierliche Verbesse-
rung der Vollzahligkeit der QS-Dokumentation bezogen auf die-
se Sterbefalle beobachtet. Eine Erganzung um Sterbefalle auf
Basis stationarer Routinedaten soll kinftig eine validere Aus-
sage zur Versorgungsqualitat gewahrleisten.

2017 wurden die Ergebnisse des Abgleichs fur das Erfassungs-
jahr 2015 aufbereitet und dem G-BA zur Verfligung gestellt. Hier-
bei zeigte sich zwar, dass die Anzahl der zusatzlich identifizier-
ten und nachdokumentierten Sterbefalle aus den §21-Daten
von 1% auf 6% gesunken ist, dennoch wird auch dieses Er-
gebnis als relevant betrachtet und rechtfertigt die Weiterfiih-
rung dieses Datenabgleichs. Aktuell werden die Ergebnisse des
Abgleichs fur das Erfassungsjahr 2016 ausgewertet und in den
Gremien des G-BA besprochen.

Auf Basis der vom IQTIG erstellten Abschlussberichte und der
daraus gewonnenen Erkenntnisse entscheidet der G-BA Uber
die Berucksichtigung der zusatzlich identifizierten Sterbefalle
in den Ergebnisdarstellungen der Website perinatalzentren.org.

Jahrliche Strukturabfrage zu strukturellen
und personellen Anforderungen

Vom 1. bis 15. Januar 2018 fihrte das IQTIG im Auftrag des G-BA
als zustandige Datenannahmestelle erstmals eine verpflich-
tende Strukturabfrage bei den Einrichtungen der perinatolo-
gischen Versorgung durch. Dazu gehoren die Perinatalzentren
der Level 1 und 2 (Versorgung von Friihgeborenen bis 1.500 g)
sowie die Einrichtungen mit perinatalem Schwerpunkt (Ver-
sorgung von Frithgeborenen ab 1.500 g). Mithilfe dieser nun
jahrlich stattfindenden Abfrage wird ermittelt, wie die struk-
turellen und personellen Anforderungen, die von der Quali-
tatssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifgeborene (QFR-RL)
vorgegeben sind, in den Einrichtungen umgesetzt werden. So
sollen beispielsweise seit Anfang 2017 in Perinatalzentren der
Level 1 und 2 fur jedes intensivtherapiepflichtige Frihgebo-
rene mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g jederzeit min-
destens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft zur
Verfligung stehen. Zudem fordert die Richtlinie eine bestimm-
te Anzahl qualifizierter padiatrischer Intensivpflegerinnen
und -pfleger. Mithilfe der Erhebung will der G-BA in Erfahrung
bringen, inwieweit die Frihchenversorgung in den Kranken-
hausern den Vorgaben zur Qualitatssicherung gemaR QFR-RL
entspricht.

Sofern ein Krankenhaus die strukturellen Anforderungen der
QFR-RL nicht erfullt, wird ein klarender Dialog eingeleitet. Die-
ser dient insbesondere der Ursachenanalyse und dazu, die Ein-
richtungen mittels Zielvereinbarungen dabei zu unterstitzen,
die Anforderungen schnellstmoglich umzusetzen.

Insgesamt haben im ersten Jahr Uber 300 Einrichtungen der
perinatologischen Versorgung an der Abfrage teilgenommen
und die entsprechenden Strukturdaten an das IQTIG Ubermit-
telt. Die Ergebnisse der Strukturabfrage wurden 2018 in einem
zusammenfassenden Bericht sowie in einer standortbezogenen
Auswertung auf der Website perinatalzentren.org veroffentlicht.
Neben der jahrlichen Veroffentlichung der Ergebnisse ist zudem
geplant, die am klarenden Dialog teilnehmenden Einrichtungen
auf der Website zu kennzeichnen.
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Hintergrund

Die Methodik der Entwicklung von
Qualitatssicherungsverfahren: das Qualitatsmodell

Dr. Dennis Boywitt

Eine zentrale Aufgabe des IQTIG besteht in der Entwicklung von
Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses. QS-Verfahren ermoglichen
die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat in ein-
zelnen Einrichtungen (Krankenhdusern oder Arztpraxen) und
Regionen (z.B. Bundeslandern) meist mittels mehrerer Quali-
tatsindikatoren. Die Entwicklung eines QS-Verfahrens erfolgt
nach einer in den ,Methodischen Grundlagen V1.0“ des IQTIG
festgelegten Methodik. Ein wichtiges Element in dieser Ent-
wicklungsmethodik ist das sogenannte Qualitatsmodell. Der
folgende Text gibt einen Einblick in dieses methodische Ele-
ment und seine zentrale Rolle flr die Entwicklung von QS-Ver-
fahren. Weitergehende Informationen sind in den ,Methodi-
schen Grundlagen V1.0“ auf www.igtig.org zu finden.

Die Rolle des Qualitatsmodells fiir die
Entwicklung von QS-Verfahren

Die Gute eines QS-Verfahrens zeichnet sich unter anderem da-
rin ab, inwieweit das QS-Verfahren die in dem Versorgungs-
bereich relevanten Themen adressiert. Was sind jedoch die
Jrelevanten” Themen des Versorgungsbereichs? Diese Frage be-
antwortet das verfahrensspezifische Qualitatsmodell. Aus den
Themen des gesamten Versorgungsbereichs, den sogenann-
ten Qualitatsaspekten, wird fir das Qualitatsmodell eine Aus-
wahl getroffen. Diese Auswahl von Qualitatsaspekten, die in
der weiteren Entwicklung eines QS-Verfahrens Berucksichti-
gung finden sollen, bildet in ihrer Summe das Qualitatsmodell
(Abbildung 1).

Wahrend allgemeine Rahmenmodelle der Gesundheitsversor-
gung, wie beispielsweise das Modell des amerikanischen Ins-
titute of Medicine (2001)', zwischen verschiedenen generischen
Dimensionen unterscheiden, adressiert ein Qualitatsmodell
in der IQTIG-Methodik spezifische Themen eines Versorgungs-
bereichs. Diese Themen konnen jedoch generischen Dimen-
sionen zugeordnet werden. Dies soll beispielhaft anhand eines
QS-Verfahrens ,Perkutane Koronarintervention und Koro-
narangiographie” erlautert werden. Einige spezifische The-
men dieses Versorgungsbereichs konnen sein: ,Aufklarung
und Information®, ,Veranderung der Symptombelastung®, ,Er-
reichen des Revaskularisierungsziels” und ,Komplikationen®
Diese Qualitatsaspekte lassen sich selbst wiederum generi-
schen Dimensionen zuordnen, wie beispielsweise denen des
Institute of Medicine - Sicherheit (safe), Effektivitat (effecti-
ve), Patientenzentrierung (patient-centered), Zeitnahe (timely),
Effizienz (efficent) und Gerechtigkeit (equitable). So kdnnten
die Themen ,Veranderung der Symptombelastung” und ,Errei-
chen des Revaskularisierungsziels” der Dimension ,Effektivitat”
zugeordnet werden, wahrend das Thema ,Komplikationen” der
Dimension ,Sicherheit* und das Thema ,Aufklarung und Infor-
mation“ der Dimension ,Patientenzentrierung” zugeordnet
wirden. Alternativ konnte auch eine Zuordnung zu den be-
kannten Qualitatsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat vorgenommen werden. Das jeweilige verfahrensspe-
zifische Qualitatsmodell der 1QTIG-Methodik und generische

1 Committee on Quality of Health Care in America; Institute of Medicine (2001): Crossing
the Quality Chasm. A New Health System for the 21st Century. Washington, D.C.: National
Academy Press. ISBN: 0-309-07280-8.
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Rahmenmodelle bieten somit sich gegenseitig erganzende Per-
spektiven auf die Versorgungsqualitat.

Das Qualitatsmodell fasst spezifisch fiir das jeweilige QS-
Verfahren die relevanten Themen der Versorgungspraxis zu-
sammen und bildet die Grundlage fir die Entwicklung von
Qualitatsindikatoren. Als Zwischenschritt auf dem Weg der In-
dikatorenentwicklung werden die in das Qualitatsmodell auf-
genommenen Qualitatsaspekte thematisch differenziert in
Qualitatsmerkmale (Abbildung 1). So lieRe sich im oben ge-
nannten Beispiel der Qualitatsaspekt ,Veranderung der Symp-
tombelastung” thematisch weiter differenzieren in die Merk-
male ,Verringerung von Angina-pectoris-Beschwerden” und
JVerringerung von Atemnot”. Diese Ausdifferenzierung der
Qualitatsaspekte in mehrere Unterthemen ist in Abbildung 1
anhand von Qualitdtsaspekt 2 (QA 2) dargestellt, der durch
mehrere Qualitatsmerkmale (QM 2a bis QM 2¢) reprasentiert
ist. Auf Basis dieser Qualitatsmerkmale des Versorgungsbe-
reichs werden im nachsten Schritt Qualitatsindikatoren (Ql 2a
bis QI 2¢) entwickelt.

Die Entwicklung von Qualitatsindikatoren baut auf dem fur
diesen Versorgungsbereich spezifischen Qualitatsmodell auf,
wodurch sichergestellt werden soll, dass das spatere Set an
Qualitatsindikatoren auch tatsachlich die relevanten Themen
des Versorgungsbereichs adressiert. Die vorausgehende Ent-
wicklung eines solchen Qualitatsmodells ist jedoch nur ein
Schritt, um zu einem ausgewogenen Set an Qualitatsindikato-
ren zu kommen. Es ist immer maoglich, dass im Rahmen der Ent-
wicklung des Qualitatsmodells als relevant erachtete Themen
in der Folge nicht adressiert werden konnen, beispielsweise,
weil dafiir kein geeignetes Erfassungsinstrument zur Verfligung
steht (dies wird in Abbildung 1 durch QI 2c symbolisiert). Das
verfahrensspezifische Qualitatsmodell kann nach Entwicklung
der Qualitatsindikatoren dazu genutzt werden, um die Eignung
des resultierenden Sets an Qualitatsindikatoren fiur die Abbil-
dung der Qualitatsaspekte des Modells zu beurteilen.

Die Entwicklung eines Qualitatsmodells

Die Entwicklung eines Qualitatsmodells erfolgt in zwei auf-
einanderfolgenden Schritten. Im ersten Schritt werden auf Ba-
sis mehrerer Informationsquellen die relevanten Themen der
Versorgungspraxis identifiziert, die Qualitatsaspekte. Im zweiten
Schritt werden aus diesen Qualitatsaspekten nach bestimmten
Kriterien diejenigen ausgewahlt, die mit dem QS-Verfahren ad-
ressiert werden sollen. Diese ausgewahlten Qualitatsaspekte
bilden zusammen das verfahrensspezifische Qualitatsmodell.

Das Vorgehen im ersten Schritt ist eine qualitative Synthese der
Informationen aus verschiedenen Datenquellen: Fokusgruppen
mit Patientinnen und Patienten, Fokusgruppen mit Gesund-
heitsfachkraften und der Analyse wissenschaftlicher Literatur
einschlieBlich Leitlinien. Die Einbeziehung von Informationen
aus Fokusgruppen stellt sicher, dass sowohl die Perspektive
der Patientinnen und Patienten als auch die der Gesundheits-
fachkrafte bei der Themenauswahl flir das spatere QS-Verfahren
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Die Methodik der Entwicklung von
Qualitatssicherungsverfahren: das Qualitatsmodell

Abbildung 1: Das Qualitdtsmodell im Rahmen der Entwicklung von Qualitdtsindikatoren

Qualitatsaspekte

Qualitatsmodell

Qualitatsmerkmale QM 2a QM 2b QM 2c

Qualitatsindikatoren Ql 2a

angemessen Berucksichtigung finden. Im Rahmen einer um-
fangreichen Literaturrecherche werden Informationen aus
Leitlinien, Studien zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie
qualitative Studien zu dem Versorgungsbereich des geplanten
QS-Verfahrens ausgewertet. Aus jeder dieser Datenquellen er-
geben sich unterschiedliche, lUberlappende oder ahnliche
Hinweise, die zu Qualitatsaspekten zusammengefasst und in
Textform beschrieben werden.

Im zweiten Schritt erfolgt ein Selektionsprozess, der das zu-
kiinftige QS-Verfahren auf diejenigen Themen (Qualitats-
aspekte) fokussiert, die ein Qualitdtsdefizit vermuten lassen,
von welchem sich plausibel annehmen lasst, dass es sich durch
Bestrebungen der Leistungserbringer verringern lassen kann,
und die mit den Instrumenten der gesetzlichen Qualitatssiche-
rung erfasst werden konnen.

Zusammenfassung

Das Qualitatsmodell ist eines der zentralen Elemente in der
Methodik des 1QTIG zur Entwicklung von QS-Verfahren. Im Rah-
men der Entwicklung eines Qualitatsmodells werden diejenigen
Themen eines Versorgungsbereichs identifiziert, die im Rah-
men der gesetzlichen Qualitatssicherung mit einem QS-Verfah-
ren adressiert werden sollen. Diese umfassende Aufbereitung
und Synthese der verfligharen Informationen zu einem Versor-
gungsbereich in Form von Qualitatsaspekten erlaubt eine ziel-
gerichtete Entwicklung von Qualitatsindikatoren. Durch den Ab-
gleich zwischen den Qualitatsaspekten eines Qualitatsmodells
und dem entwickelten Indikatorenset wird die Maoglichkeit
einer Eignungsbeurteilung des Indikatorensets eroffnet.
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Hintergrund

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Dr. Silvia Klein, Dr. Ruth Waldherr, Dr. Britta Zander-Jentsch

Das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) 6ffnete im Jahr 2016 die
Moglichkeit fur verschiedene qualitatsbezogene Steuerungs-
instrumente im Gesundheitswesen. Neben der Einfiihrung ei-
ner qualitatsorientierten Vergltung von Krankenhausleistun-
gen sollte die Krankenhausplanung durch eine Berlicksichtigung
von qualitativen Kriterien neue Moglichkeiten der Versorgungs-
steuerung erhalten (§ 136¢ Abs. 1 und 2 SGB V). Die Landes-
planungsbehorden sollen die Aufnahme, den Verbleib und den
Ausschluss eines Krankenhauses oder einer Fachabteilung aus
dem Krankenhausplan von der Erfullung ausgewahlter Kriterien
der Versorgungsqualitat abhangig machen. Hierzu werden den
Landern Ergebnisse der externen Qualitatssicherung sowie Kri-
terien und Malstabe als Basis fiir qualitatsorientierte Entschei-
dungen der Krankenhausplanung zur Verfligung gestellt. Erstmals
werden Indikatoren nicht mehr nur zur Qualitatsforderung und
zur Information, sondern auch zur Regulierung der Gesundheits-
versorgung eingesetzt.

Die Bundeslander missen im Rahmen der Daseinsvorsorge
die bedarfsgerechte stationare Versorgung der Bevolkerung
sicherstellen. Ein wesentliches Instrument hierfur ist die Kran-
kenhausplanung. Diese umfasst drei Schritte: Zunachst erfolgt
eine umfangreiche Bedarfsermittlung, im nachsten Schritt die
eigentliche Landeskrankenhausplanung, die abschliefend
durch Feststellungsbescheide an die einzelnen Krankenhau-
ser rechtsverbindlich wird. Krankenhauser bzw. Fachabteilun-
gen, die im Krankenhausplan ihres Bundeslandes bertcksich-
tigt werden (Plankrankenhauser), konnen ihre Leistungen mit
den Krankenkassen abrechnen (Kontrahierungszwang) und
haben die Moglichkeit, eine Investitionsfinanzierung durch das
jeweilige Bundesland zu erhalten. Durch diese existenziellen
Voraussetzungen kommt die Aufnahme einer Fachabteilung
oder eines Krankenhauses in den Krankenhausplan einer ,Markt-
zulassung” gleich. Bereits seit einigen Jahren beinhalten die
Krankenhausplane mancher Bundeslander spezifische Struktur-
und Prozessanforderungen flir ausgewahlte Fachabteilungen.
Die Bundeslander orientieren sich hierbei bisher an Vorgaben
aus Zertifizierungen, OPS-Kodes, Qualitatssicherungsrichtlinien
oder Leitlinien.

Rechtlicher Rahmen

Mit dem KHSG wurde das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
um die Forderung nach einer qualitativ hochwertigen, patienten-
gerechten Versorgung der Bevolkerung durch qualitativ hoch-
wertige Krankenhduser erganzt (§ 1 Abs. 1 KHG). GemaR dieser
Forderung muss Qualitat entsprechend nutzbar gemacht wer-
den konnen. Hierflr hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) im Dezember 2016 elf vom IQTIG vorgeschlagene pla-
nungsrelevante Qualitatsindikatoren aus den drei QS-Verfahren
Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien), Geburts-
hilfe und Mammachirurgie beschlossen sowie ein Verfahren
zu deren Einsatz festgelegt (Richtlinie zu planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren, plan. QI-RL). Entsprechende Konzepte wa-
ren dem G-BA zuvor vom IQTIG vorgeschlagen worden. Bei den elf
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren wurde auf Qualitats-
indikatoren zurtickgegriffen, die bereits im Rahmen der externen
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stationaren Qualitatssicherung erhoben werden und sich fur
eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung eignen. Seit dem
1. Januar 2017 lauft das Verfahren zu planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren im Regelbetrieb. GemaR § 136¢ Abs.1und 2 SGBV
sind neben den Landesplanungsbehdorden auch die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Offent-
lichkeit Adressaten der auf Einrichtungsebene ausgewerteten
Ergebnisse dieser Indikatoren.

Datenerfassung und -iibermittlung

Die Datenerfassung erfolgt ebenfalls im Rahmen der bereits be-
stehenden externen stationaren Qualitatssicherung, weswegen
fur die Krankenhauser zunachst kein zusatzlicher Aufwand ent-
steht. Um sicherzustellen, dass die Krankenhauser aufgrund des

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe
ohne pathologischen Befund (QlI-1D 10211)

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebeentfernung (QI-I1D 12874)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an Organverletzungen bei laparoskopischer Operation
(QlI-1D 51906)

Geburtshilfe

Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten
(Ql-ID 318)

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit
einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindes-
tens zwei Kalendertagen (QI-1D 330)

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20 Minuten
(Ql-ID 1058)

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnitt-
entbindung (QI-1D 50045)

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgebore-

nen (QI-ID 51803)

Mammachirurgie

Primare Axilladissektion bei DCIS (QI-ID 2163)

Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung
(QI-1D 52279)

Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkie-
rung (QI-1D 52230)
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Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

regulierenden Charakters des Verfahrens bereits vor Beginn des
Erfassungsjahres Klarheit Uber die Anforderungen in diesem
neuen Verfahren haben, werden die Rechenregeln und Referenz-
bereiche der Qualitatsindikatoren prospektiv veroffentlicht.

Die Datenubermittlung in den QS-Verfahren mit planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren erfolgt von den Krankenhausstand-
orten an die auf Landesebene beauftragten Stellen quartals-
weise — wie vom Gesetzgeber in § 136¢ Abs. 2 SGB V vorgegeben.
Grundsatzlich sind Korrekturen und Nachlieferungen bis zum
28. Februar des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres moglich.
Die zustandige Stelle auf Landesebene liefert diese Datensatze
unmittelbar weiter an das IQTIG. In Abweichung zur Richtlinie
uber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern
(QSKH-RL) ist dem I1QTIG die Identitat der Krankenhduser und
Standorte transparent, damit zum einen das Stellungnahme-
verfahren durch das IQTIG durchgefiihrt werden kann und zum
anderen die einrichtungsbezogenen Ergebnisse an die oben ge-
nannten Adressaten namentlich weitergegeben werden konnen.

Auswertung und Berichte

Wahrend sich eine rechnerische Auffalligkeit durch die einfache
Unter- oder Uberschreitung eines Referenzwerts ergibt, erfolgt
die Einstufung des Ergebnisses eines Krankenhausstandorts
fur einen planungsrelevanten Qualitatsindikator erst dann als
statistisch auffallig, wenn die Abweichung vom Referenzwert
statistisch signifikant ist. Hierfir werden zufallige Einflisse -
insbesondere bei kleinen Fallzahlen - durch die Rechenmetho-
de berticksichtigt. Fir Krankenhausstandorte mit groReren Fall-
zahlen gibt es eine geringere Toleranz als fur solche mit kleinen
Fallzahlen, bei denen Zufallseffekte groRere Auswirkungen haben
konnen. Detaillierte Angaben zur statistischen Methodik enthalt
der Abschlussbericht zur Auswahl und Umsetzung von planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren, der auf der Website des IQTIG
(www.igtig.org) zu finden ist.

Alle Krankenhausstandorte erhalten fur das jeweilige Erfas-
sungsjahr einen Jahresbericht mit ihren Ergebnissen, der un-
ter anderem Informationen zur Vollzahligkeit und zum Verlauf
der Indikatorenergebnisse sowie einen Vergleich der Ergebnis-
se mit anderen Standorten enthalt. AuBerdem bekommen die
Standorte quartalsweise Zwischenberichte mit der jeweils ak-
tuellen Quartalsauswertung ihrer Ergebnisse und einer soge-
nannten rollierenden Jahresauswertung uber die jeweils letzten
vier Erfassungsquartale. Diese quartalsweisen Zwischenberichte
in Kombination mit der vorherigen Kenntnis von Rechenregeln
und Referenzbereichen ermoglicht es den Krankenhausstand-
orten, unterjahrig an der Verbesserung ihrer Qualitat zu arbeiten.

Datenvalidierung

Aufgrund der mitunter weitreichenden Konsequenzen des Ver-
fahrens fur die Krankenhauser spielt die Prifung der Qualitat der
dokumentierten Daten eine wichtige Rolle. Bei der Datenvalidie-
rung handelt es sich um einen Abgleich der QS-Dokumentation
mit der Patientenakte vor Ort am jeweiligen Krankenhausstand-
ort. Sie wird entweder von den jeweiligen Landesgeschaftsstellen
fur Qualitatssicherung (LQS) oder - soweit eine direkte Einsicht
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in Patientenakten aus Griinden des Datenschutzes nicht zulassig
ist - vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
durchgefiihrt. Fir das Verfahren zu planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren wird zwischen vier Gruppen von Krankenhaus-
standorten unterschieden, bei denen die Datenvalidierung vor-
genommen wird (Abbildung 1):

die Gesamtheit aller Krankenhausstandorte mit statisti-
schen Auffalligkeiten flr das jeweilige Erfassungsjahr

die Gesamtheit aller Krankenhausstandorte mit statisti-
schen Auffalligkeiten fiir das dem Erfassungsjahr vorausge-
hende Jahr (fir das Erfassungsjahr 2017 gab es diese Gruppe
noch nicht)

eine Stichprobe aus allen Krankenhausstandorten, die fur
das Erfassungsjahr Daten geliefert haben

eine Stichprobe aus allen Krankenhausstandorten, die Daten
nachgeliefert haben

Fir Krankenhausstandorte mit statistischen Auffalligkeiten be-
steht hierbei die Besonderheit, dass sie die Moglichkeit haben,
dem IQTIG gegenuber die Korrektheit ihrer Dokumentation zuzu-
sichern, womit fur diese Standorte die Datenvalidierung vor Ort
ausgesetzt wird. Machen die Standorte von dieser Moglichkeit
allerdings keinen Gebrauch, wird auch fur diese Krankenhauser
der Abgleich der QS-Dokumentation mit der Patientenakte vor
Ort vorgenommen.

Die Datenvalidierung fur das Erfassungsjahr 2017 konnte richt-
linienkonform Ende Mai 2018 abgeschlossen werden. Identifi-
zierte Dokumentationsfehler fihrten zur Neuberechnung der
entsprechenden Ergebnisse einschlieBlich erneuter Bericht-
erstattung an die Krankenhausstandorte. Bei solchen mit sta-
tistischen Auffalligkeiten wird die Bewertung im Rahmen des
Strukturierten Dialogs nach QSKH-RL durch ein zentrales Stel-
lungnahmeverfahren ersetzt, es werden jedoch qualitatsfordern-
de MaBnahmen auf Landesebene durchgefiihrt.

Stellungnahmeverfahren

Krankenhausstandorte mit statistisch auffalligen Indikator-
ergebnissen erhalten im Rahmen eines Stellungnahmeverfahrens
die Gelegenheit, dem IQTIG Grinde mitzuteilen, die ggf. erklaren
konnen, warum ein statistisch auffalliges Ergebnis dennoch nicht
als ein Qualitatsproblem zu werten sei. Auf Basis dieser Stel-
lungnahmen und mithilfe beratender Expertengremien erfolgt
dann eine fachliche Klarung durch das 1QTIG. Der Fokus dieser
fachlichen Klarung liegt auf der Frage, ob medizinisch-fachlich
relevante Ausnahmetatbestande vorliegen, die das quantitativ
auffallige Ergebnis so erklaren, dass kein Qualitatsproblem vor-
handen ist. Ein relevanter Ausnahmetatbestand kann z.B. sein,
dass die Patientinnen und Patienten eines spezialisierten Kran-
kenhauses in hohem MafRe relevante Risikofaktoren haben, die
im Risikoadjustierungsmodell nicht ausreichend berticksich-
tigt wurden. Ferner ist bei statistisch auffalligen Ergebnissen bei
Prozessindikatoren nachzuweisen, ob fiir das besondere Patien-
tenkollektiv eines Krankenhauses die vorgeschriebenen Versor-
gungsprozesse nicht indiziert bzw. sogar kontraindiziert waren.
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Neben den Stellungnahmen werden von der zustandigen auf Nachdem so durch das IQTIG sichergestellt wurde, dass den Kran-

Landesebene beauftragten Stelle weitere Informationen ange- kenhausern ausreichend Gelegenheit eingeraumt wurde, mogli-
fordert, die diesen aus dem bisherigen Strukturierten Dialog mit che falsch negative statistisch auffallige Ergebnisse zu widerlegen
dem Krankenhaus vorliegen. (durch die Datenvalidierung und das Stellungnahmeverfahren),

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Verfahrens zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren

Datenvalidierung

Krankenhausstandorte Krankenhausstandorte Stichprobe

mit statistischen mit statistischen aus allen daten-

Auffalligkeiten Auffalligkeiten im liefernden Kranken-
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aus Krankenhaus-
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l
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fachliche Klarung durch das 1QTIG mithilfe beratender Expertengremien
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und somit eine adaquate Klarung fur alle interessierenden Fal-
le erfolgen kann, wird als finales Ergebnis der fachlichen Kla-
rung durch das IQTIG festgestellt, ob im Erfassungsjahr an diesen
Standorten zureichende oder unzureichende Qualitat vorgelegen
hat (Abbildung 1). Fiir das Erfassungsjahr 2017 konnte die fachli-
che Klarung richtlinienkonform Ende August 2018 abgeschlossen
werden.

Ergebnisse fiir Planung und Offentlichkeit

Die Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
aller Krankenhausstandorte werden — unabhangig von einer
statistischen Auffalligkeit oder der abschlieRenden Bewertung
des Standorts mit unzureichender Qualitat - an die Landespla-
nungsbehorden sowie die Landesverbande der Krankenkassen
des jeweiligen Bundeslandes und an die Ersatzkassen Gbermit-
telt. Zur besseren Einordnung der Ergebnisse erhalten sie eben-
falls die MaRRstabe und Kriterien zur Bewertung der Qualitats-
ergebnisse, die Ergebnisse der Datenvalidierung, Angaben zur
Vollzahligkeit, die Unterlagen aus den Stellungnahmeverfahren
sowie die Ergebnisse der fachlichen Klarung. Diese Informatio-
nen haben die genannten Adressaten fur das Erfassungsjahr 2017
richtlinienkonform erstmals zum 1. September 2018 erhalten.
Auf dieser Grundlage entscheiden die Landesplanungsbehor-
den dann nach eigener Prufung, wie sie die Ergebnisse nutzen
werden und inwiefern sie fir Planungsentscheidungen im jewei-
ligen Bundesland herangezogen werden. Gemal’ § 6 Abs. 1a KHG
sind die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren Bestandteil
der Krankenhausplane der Bundeslander. Hierzu vermerkt das
Krankenhausfinanzierungsgesetz in § 8 Abs. 1a: ,Krankenhauser,
die bei den flr sie malRgeblichen planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren (...) nicht nur voriibergehend eine in einem erheb-
lichen Mal3 unzureichende Qualitat aufweisen, dirfen insoweit
ganz oder teilweise nicht in den Krankenhausplan aufgenom-
men werden.” Einschrankend ist es allerdings moglich, dass die
Bundeslander ,die Geltung der planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren ganz oder teilweise” (§ 6 Abs. 1a KHG) landesrechtlich
ausschliefen konnen, wovon einige Bundeslander auch bereits
Gebrauch gemacht haben. AuBerdem wird das IQTIG fur die aktu-
ellen elf planungsrelevanten Qualitatsindikatoren entsprechend
der plan. QI-RL in seiner fachlichen Beurteilung fur das Erfas-
sungsjahr 2017 lediglich die Einschatzung vornehmen, ob ,unzu-
reichende Qualitat” vorliegt, und nicht differenzieren, welche der
Ergebnisse so unzureichend sind, dass — wie im KHG als Voraus-
setzung fur die Krankenhausplanung verankert - ,in einem er-
heblichen MaR unzureichende Qualitat” vorliegt. Die Einstufung
Lunzureichende Qualitat” ist also als Ubergeordnete Einstufung
ohne weitere Differenzierung des Schweregrades zu werten.

Der G-BA wird die Ergebnisse einrichtungsbezogen zum 31. Okto-
ber des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres veroffentlichen
(2018 erstmals fiir das Erfassungsjahr 2017), sodass sie fiir die
Fachoffentlichkeit sowie fur Patientinnen und Patienten eben-
falls zur Verfligung stehen. Ferner finden die Ergebnisse Eingang
in die strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhauser (Ab-
bildung 1). Auf diese Weise gelangen die Ergebnisse auch losge-
[6st von planerischen Konsequenzen an die Offentlichkeit und
stehen flr die Entscheidung von Patientinnen und Patienten fur
oder gegen ein Krankenhaus zur Verfugung.
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Ausblick

Die Neu- und Weiterentwicklung von planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren zum Zweck einer qualitatsorientierten Kranken-
hausplanung zeichnet sich bereits ab. Hierzu hat der G-BA das
IQTIG zum einen beauftragt, die vorhandenen Richtlinien zur
Strukturqualitat sowie Mindestmengenregelungen dahingehend
zu prufen, ob sich aus ihnen geeignete Qualitatsindikatoren zur
Krankenhausplanung ableiten lassen. Der Abschlussbericht des
IQTIG zu dieser Beauftragung wurde dem G-BA am 27. April 2018
vorgelegt und nach Beratungen im G-BA im September 2018 ver-
offentlicht.

Eine weitere Beauftragung des IQTIG beinhaltet die Erstellung
eines grundlegenden Konzepts zur Neu- und Weiterentwick-
lung von Indikatoren fur qualitatsorientierte Entscheidungen
der Krankenhausplanung, das am 21. Dezember 2018 dem G-BA
vorgelegt werden soll. Dieses Konzept wird insbesondere auf die
Erfordernisse der prospektiven Krankenhausplanung im enge-
ren Sinne eingehen und hierflir Vorschlage erarbeiten. Weiterhin
wird es berlcksichtigen, dass fur planungsrelevante Indikatoren,
die ab dem Jahr 2018 beschlossen werden, Krankenhausstand-
orten die Bewertung mit ,in einem erheblichen Mal} unzurei-
chende Qualitat” zugeschrieben werden kann (§ 3 Abs. 2 plan.
QI-RL). Hintergrund dafiir ist eine Auflage des Bundesministe-
riums fir Gesundheit, die in einer Anderung der plan. QI-RL ge-
mundet ist.

Daneben ist das IQTIG vom G-BA damit beauftragt worden, im
Rahmen einer Begleitevaluation die Prozesse, die durch die
plan. QI-RL geregelt sind, hinsichtlich ihrer Praktikabilitat und
Umsetzung zu Uberprifen sowie die Ergebnisse zu beobachten.
Der Abschlussbericht hierzu ist bis Ende 2022 zu erwarten.
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Anhang

In der folgenden Leseanleitung werden die Struktur des Ka-
pitels ,Auswertung 2017“ und die darin verwendeten Tabellen
und Abbildungen erlautert. Das Kapitel ist in die acht Ver-
sorgungsbereiche Gefdfichirurgie, Hygiene und Infektions-
management, Kardiologie und Herzchirurgie, Transplanta-
tionsmedizin, Gyndkologie, Perinatalmedizin, Orthopddie und
Unfallchirurgie sowie Pflege gegliedert. Jedes QS-Verfahren
im Regelbetrieb der externen Qualitatssicherung ist einem
dieser Versorgungsbereiche zugeordnet. Die Texte der einzel-
nen QS-Verfahren umfassen jeweils vier Textabschnitte, die im
Folgenden erlautert werden.

Die Ergebnisse der jeweiligen QS-Verfahren werden anhand
von Qualitatsindikatoren sowohl auf Fall- als auch auf Kran-
kenhausebene dargestellt. Bei manchen QS-Verfahren werden
darlber hinaus die Ergebnisse ausgewahlter Qualitatsindika-
toren ausfuhrlicher dargestellt, wenn diese in ihrer Entwick-
lungstendenz nennenswerte Veranderungen aufweisen, bei
ihnen besonderer Handlungsbedarf gesehen wird oder auf-
grund ihrer allgemeinen Bedeutung eine detaillierte Darstel-
lung von besonderem Interesse ist.

Textabschnitt: Einleitung

In der Einleitung wird der Gegenstand des betreffenden
QS-Verfahrens moglichst allgemeinverstandlich erlautert und
beschrieben, warum es Teil der externen Qualitatssicherung
ist. Die Qualitatsindikatoren des Verfahrens werden im Uber-
blick dargestellt und charakterisiert.

Textabschnitt: Anderungen im Vergleich
zum Vorjahr

Hier werden Veranderungen im Vergleich zum Vorjahr wie die
Einfihrung oder Aussetzung von Indikatoren, die geanderte
Berechnung eines Indikators oder die Einfihrung einer Risiko-
adjustierung in kurzer Form tbersichtlich dargestellt.

Textabschnitt: Ergebnisse

Die wichtigsten Ergebnisse des QS-Verfahrens werden an
dieser Stelle zusammengefasst. Bericksichtigt werden da-
bei sowohl die rechnerischen Ergebnisse zum Erfassungsjahr
2017 als auch die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs bzw.
des Stellungnahmeverfahrens, der oder das 2017 zu den rech-
nerischen Auffalligkeiten des Vorjahres (Erfassungsjahr 2016)
gefuhrt wurde.

Textabschnitt: Ausblick

Hier werden geplante Anderungen fir das nachste Erfassungs-
jahr skizziert oder aktuelle Diskussionen in den Gremien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die das QS-Verfahren be-
treffen, dargestellt. Auf Grundlage der Indikatorenergebnisse,
der zusatzlichen Informationen aus der Bundesauswertung
und der eigenen Fachexpertise werden auch Empfehlungen
aus Sicht des IQTIG bzw. der jeweiligen Bundesfachgruppe bzw.
des Sektorenubergreifenden Expertengremiums formuliert.
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Ergebnisdarstellung der QS-Verfahren

Tabelle: Datengrundlage

Datengrundlage
2016 2017
geliefert geliefert erwartet  Vollzahligkeit
Datensatze [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [wert]
Krankenhauser [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [wert]

Diese Tabelle informiert Uber die Datengrundlage der diesem
Report zugrunde liegenden Bundesauswertung fur das jeweilige
QS-Verfahren im aktuellen und im vorangehenden Erfassungsjahr.
Folgende Angaben konnen der Tabelle entnommen werden: Anzahl
der gelieferten und der erwarteten Datensatze (jeweils inklusive
der sogenannten Minimaldatensatze), Anzahl der Krankenh&u-
ser, die Daten geliefert haben, die Anzahl der Krankenhauser, von
denen Daten flr das Erfassungsjahr 2017 erwartet wurden, sowie
die Vollzahligkeit der Datenerfassung. Diese wird als prozentualer
Anteil der gelieferten Daten an den erwarteten Daten angegeben
(Naheres im Kapitel ,Datenbasis”). Minimaldatensatze werden zur
Uberprifung der Vollzahligkeit erhoben, bei der Berechnung der
Qualitatsindikatoren aber nicht bertcksichtigt, sodass die Zahl
der Patientinnen und Patienten in den Auswertungen der Quali-
tatsindikatoren kleiner sein kann als die Anzahl der Datensatze
insgesamt.

In der Richtlinie tber Malnahmen der Qualitatssicherung in Kran-
kenhdusern (QSKH-RL) sind seit dem Erfassungsjahr 2014 ins-
besondere im Hinblick auf eine entsprechende Darstellung im
strukturierten Qualitatsbericht der Krankenhauser eine standort-
bezogene Dokumentation und eine standortbezogene Auswertung
vorgesehen. Der Begriff Krankenhaus wird textlich beibehalten und
steht fir den dokumentierenden (entlassenden) Standort.

Tabelle: Basisstatistik

Basisstatistik
2017

Anzahl Anteil
Altersverteilung
[Alter] [Wert] [Wert]
Geschlecht
[Geschlecht] [wert] [wert]
Einstufung nach ASA-Klassifikation
[Bezeichnung] [Wert] [Wert]

Diese Tabelle enthalt wichtige patientenbezogene Angaben
(absolute Anzahl und prozentualer Anteil) fiir das jeweilige QS-
Verfahren, z. B. Gesamtzahl der Patientinnen und Patienten, Alters-
und Geschlechterverteilung' sowie ggf. ihre Einstufung nach der
ASA-Klassifikation. Die Summe der angegebenen Einzelwerte kann
ggf. im Nachkommabereich rundungsbedingt geringfligig von 100 %
abweichen. Liegt den Angaben eine andere Grundgesamtheit zu-
grunde, wird diese beispielsweise als Gesamtanzahl der Eingriffe
mitangegeben.

1 Aufgrund der Anderungen des Personenstandsgesetzes vom 1. November 2013 ist es seit
dem 1. Januar 2016 moglich, fir die elektronische Gesundheitskarte neben ,mannlich”
und ,weiblich” ein ,unbestimmtes Geschlecht” anzugeben. Dieses Merkmal wurde fir die
Datenerfassung der externen Qualitatssicherung zum Erfassungsjahr 2017 ibernommen.
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Indikatorengruppe

Leseanleitung

Tabelle: Hintergrundinformationen

1QTIG

Verfahrensmanagement: [Namen]
biometrische Betreuung: [Namen]
Mitglieder der Expertengruppe benannt durch

[Name der benennenden
Organisation]

[Name]

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die
Bundesauswertung 2017 finden Sie unter:
[Link zum QS-Verfahren unter https://www.iqtig.org/qs-verfahren]

Anhang

In dieser Tabelle sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
IQTIG, die fur das Verfahrensmanagement und die biometrische
Betreuung des QS-Verfahrens zustandig sind, sowie alle aktuel-
len Mitglieder der Bundesfachgruppe bzw. des Sektorenubergrei-
fenden Expertengremiums auf Bundesebene einschlief3lich der
Organisation, von der sie benannt sind, aufgefihrt. Unter dem
abschlieBend genannten Link sind im Internet weiterfihrende
Informationen offentlich zuganglich.

Tabelle: Gesamtergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)

2016
QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis
[Bezeichnung der Indikatorengruppe]
[QI-ID] [Qualitatsindikator innerhalb einer Gruppe] [Wert]
[QI-ID] [Qualitatsindikator innerhalb einer Gruppe] [Wert]
[QI-ID] ' [Qualitatsindikator]
[Q1-10] Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten [Wert]

Rate (O/E)an ..

2017
Falle
(Patientinnen und Patienten)
. . . Grund-

Ergebnis  Zinhler (O/E, Ereignis)* geS;‘;:theit Tendenz
[Wert] [Wert] [Wert] @
[Wert] [Wert] [Wert] )
[Wert] [Wert] [Wert] -
[Wert] Zahler O Zahler E [Wert] @

Rate O (%) Rate E (%)

* 0/ E bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren, Ereignis bei ratenbasierten Follow-up-Indikatoren

In jedem QS-Verfahren werden die Ergebnisse der einzelnen
Qualitatsindikatoren auf Basis der Falle berechnet und in dieser
Tabelle aufgefuihrt. Der offiziellen Bezeichnung des Indikators
wird dessen Identifikationsnummer (QI-ID) vorangestellt. Unter
dieser sind die Indikatoren auch an anderen Stellen (z.B. Quali-
tatsindikatorendatenbank, Bundesauswertung, Benchmark-
report usw.) zu finden.

Einige inhaltlich in Zusammenhang stehende Indikatoren werden
zu Indikatorengruppen zusammengefasst, die nicht nur durch die
entsprechende Uberschrift,Bezeichnung der Indikatorengruppe”
kenntlich gemacht sind, sondern auch durch eine vertikale Be-
schriftung (,Indikatorengruppe®).

Die Indikatorenergebnisse werden fur die Erfassungsjahre 2016
und 2017 dargestellt. Etwaige Unterschiede zwischen dem vorlie-
genden und dem vorherigen Qualitatsreport ergeben sich auf-
grund einer aktualisierten Datenbasis (z.B. Nachdokumentation
von Patientinnen und Patienten mit sehr langen Krankenhaus-
aufenthalten bei Transplantationen) oder durch geanderte Be-
rechnungsgrundlagen (z.B. gednderte Berechnung des Indikators,
Rundungen von Nachkommastellen). Im Allgemeinen werden die
Vorjahreswerte (Erfassungsjahr 2016) mit den Rechenregeln fir
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das Erfassungsjahr 2017 neu berechnet, um einen Vergleich der
aktuellen Ergebnisse mit denen des Vorjahres zu ermoglichen.
Die Ergebnisse dieses Qualitatsreports beziehen sich auf die zum
Zeitpunkt der Drucklegung gultige Bundesauswertung zu den
jeweiligen QS-Verfahren. Sollte es vereinzelt nachtraglich zu An-
derungen kommen, so gilt der im Internet unter www.igtig.org
veroffentlichte Stand der Bundesauswertung.

Die Indikatorenergebnisse werden mit zwei Nachkommastellen
ausgewiesen. Fir das Erfassungsjahr 2017 sind zusatzlich Zahler
und die Grundgesamtheit angegeben, um einen Eindruck von
den Fallzahlen zu vermitteln. Der Zahler gibt dabei die Anzahl
der Patientinnen und Patienten an, fir die das Qualitatsziel je
nach Zielsetzung des Qualitatsindikators erreicht bzw. nicht er-
reicht wurde (Todesfalle, Patientinnen und Patienten mit intak-
ter Organfunktion usw.). Bei einer Fallzahl kleiner oder gleich 3
wird das Ergebnis aus datenschutzrechtlichen Grinden als ,< 3"
dargestellt. Die Grundgesamtheit zeigt, wie viele Falle fur den
betreffenden Qualitatsindikator insgesamt einbezogen wurden.

Bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren wird als Ergebnis das
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) angege-
ben. Zusatzlich werden der Zahler fur die beobachtete Anzahlan
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Ereignissen (Zahler O) und der flir die erwartete Anzahl an Ereig-
nissen (Zahler E) angegeben. Dariiber hinaus sind unter Einbe-
ziehung der jeweiligen Fallzahl die korrespondierenden Raten fiir
den Zahler (Rate O) und die Grundgesamtheit (Rate E) vermerkt.

Die Tendenzpfeile zeigen, ob sich das rechnerische Ergebnis bei
einem Indikator im Vergleich von 2016 zu 2017 statistisch signi-
fikant positiv (Pfeil nach oben) oder negativ (Pfeil nach unten)
entwickelt hat oder ob es gleich geblieben ist, d.h., keine statis-
tisch signifikanten Veranderungen nachgewiesen werden konn-
ten (Pfeil waagerecht).

Leseanleitung

Die Signifikanz wird anhand der Vertrauensbereiche (Konfidenz-
intervalle) der Indikatorenwerte beurteilt. So besteht z.B. kein
statistisch signifikanter Unterschied, wenn sich die Vertrauens-
bereiche der jeweiligen Ergebnisse Uberschneiden. Detaillierte
Angaben zu den Vertrauensbereichen finden sich in der Bundes-
auswertung 2017 der jeweiligen QS-Verfahren. Sofern das Vor-
jahresergebnis (z.B. aufgrund der Einfiihrung neuer Datenfelder
oder des Indikators) nicht berechnet wurde oder nicht vergleich-
bar ist, wird keine Tendenz ausgewiesen (,-*).

Tabelle: Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhduser bzw. Leistungserbringer

QI-ID Bezeichnung des Indikators  Referenzbereich

[QI-ID] ' [Qualitatsindikator] [Angabe]

n.d. = nicht definiert; * im Qualitdtsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar

In dieser Tabelle werden neben dem Referenzbereich die Ge-
samtzahl der Krankenhauser, die zum betreffenden Qualitats-
indikator Falle geliefert haben, und die Anzahl der Krankenhau-
ser, die in diesem Indikator rechnerisch auffallig sind, dargestellt.
AufRerdem wird fir jeden Qualitatsindikator die Einordnung des
Ergebnisses hinsichtlich der Veroffentlichungspflicht und des
besonderen Handlungsbedarfs angegeben.

Ist fur einen Indikator kein Referenzbereich festgelegt, erscheint
in der Spalte ,Referenzbereich” die Angabe ,n.d. (nicht definiert).
Ist jedes Ereignis in einem Qualitatsindikator ein sehr seltenes,
schwerwiegendes Ereignis, erfolgt in der Spalte ,Referenzbe-
reich” die Angabe ,Sentinel Event”. Wird ein Referenzbereich auf
Grundlage eines Perzentils festgelegt, wird hier auch angegeben,
um welches Perzentil (z.B. 95. Perzentil) es sich dabei handelt.

Unter ,gesamt” wird die Gesamtzahl der Krankenhauser, die zum
betreffenden Qualitatsindikator Falle geliefert haben, ange-
geben.

In der Spalte ,auffallig (rechnerisch)“ wird die Anzahl der Kran-
kenhauser bzw. Leistungserbringer angegeben, deren Ergeb-
nis auBerhalb des Referenzbereichs liegt. Bei Sentinel-Event-
Indikatoren wird jedes Krankenhaus (rechnerisch) auffallig, in
dem mindestens ein entsprechendes Ereignis dokumentiert wur-
de. Bei Qualitatsindikatoren, fiir die (noch) kein Referenzbereich
definiert ist, und bei Kennzahlen wird kein Wert in der Spalte
LJauffallig (rechnerisch)” genannt.

In der Spalte ,veroffentlichungspflichtig” werden alle Qualitats-
indikatoren mit ,m“ gekennzeichnet, deren Ergebnisse in den
strukturierten Qualitatsberichten der Krankenhauser verof-
fentlicht werden mussen. Eine standortbezogene Veroffentli-
chung der Ergebnisse soll von grundsatzlich allen Indikatoren
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2017
Krankenhduser bzw. .
q . Einordnung
Leistungserbringer
-~ . . besonderer
gesamt ( at:]ffal.hgh) verofﬂ;l?;:;hgngs— Handlungs-
rechnerisc p g bedarf
[Wert] [Wert] [Angabe] [Angabe]

erfolgen. Vorlibergehend ausgenommen sind Indikatoren, die
sich im ersten Jahr der Anwendung befinden oder im Rahmen
der Verfahrenspflege oder -weiterentwicklung umfassend veran-
dert wurden, sowie Indikatoren, bei denen erhebliche Bedenken
in Bezug auf diese Eignung bestehen, z.B. aufgrund mangeln-
der Datenvaliditat. Diese ebenso wie Kennzahlen werden mit
.~ gekennzeichnet. Weitere Informationen sind auf der Web-
site des Gemeinsamen Bundesausschusses (www.g-ba.de) im
Themenschwerpunkt ,Qualitatsbericht der Krankenhauser" zu
finden.

In der Spalte ,besonderer Handlungsbedarf” ist die Einstufung
des besonderen Handlungsbedarfs vermerkt (siehe Kapitel
,Uberblick):

besonderer Handlungsbedarf (,®“): Ein besonderer Hand-
lungsbedarf wird festgestellt, wenn ein Qualitatsindikator
ein ausgepragtes oder fortbestehendes Defizit der Ver-
sorgungsqualitat zeigt, das nicht nur einzelne Leistungs-
erbringer betrifft, sondern verbreitet ist.

kein besonderer Handlungsbedarf (,-“): Wenn der Verbesse-
rungsbedarf der Versorgungsqualitat nicht besonders aus-
gepragt ist, liegt kein besonderer Handlungsbedarf vor.

nicht anwendbar (,n.a"): Fir manche Indikatoren (z.B. In-
dikatoren in der Erprobungsphase) und Kennzahlen ist die
Einstufung des besonderen Handlungsbedarfs nicht sinnvoll
anwendbar, da sie keine eindeutige und sichere Qualitats-
aussage erlauben.
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Ergebnisdarstellung ausgewahlter Qualitatsindikatoren

Beschreibung
Zahler [Beschreibung des Zahlers]
Grundgesamtheit [Beschreibung der Grundgesamtheit des Indikators]
Referenzbereich [Angabe des Referenzbereichs], s. Glossar ,Referenzbereich”
Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit | [Hinweis zur Vergleichbarkeit der Berechnungsgrundlage
Vorjahresergebnissen = mit dem Vorjahr]

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2016 2017

Gesamtergebnis [Wert] [wert]

Vertrauensbereich

s. Glossar ,Vertrauensbereich” s. Glossar ,Vertrauensbereich*

Gesamtzahl der Falle | [Wert der Grundgesamtheit] [Wert der Grundgesamtheit]

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

100 %

90 %

80%
Sl +

60 %
50 %
40 %

30%

[Beschreibung des Zahlers]

20%
10%

0%
2016 2017

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser [Anzahl]
Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen [Anzahl]
[Anzahl] Krankenhduser mit = 20 Fallen

100 %

90 %

80 % T

& 70%
=
Hed
N 60 %
g
on 50%
&
S
2 40%
=
3 30%
&
20%
10%
* *
0%
2016 2017
Median s. Glossar ,Median“ Anzahl der rechnerisch = [Anzahl] von [Anzahl

der Krankenhauser mit
> 20 Fallen]

auffalligen Kranken-
Spannweite = s. Glossar ,Spannweite“  hiuser

[Anzahl] Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der rechnerisch ' [Anzahl] von [Anzahl

aufflligen Kranken- der Krankenhauser mit
Spannweite | s. Glossar ,Spannweite” | p5yser 1 bis 19 Fillen]

Median s. Glossar ,Median”
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[Methode der Risikoadjustierung], s. Glossar ,Risikoadjustierung*

1. Beschreibung

In dieser Tabelle werden Zahler und Grundgesamtheit des aus-
gewahlten Indikators beschrieben. Sofern definiert, wird hier auch
der fir den Indikator geltende Referenzbereich aufgefiihrt. Ebenso
wird angegeben, ob und ggf. welche Risikoadjustierungsmethode
bei diesem Indikator verwendet wurde. In der Beschreibung ist
auch ein Hinweis zur Vergleichbarkeit der Daten mit den Vorjah-
resergebnissen (hinsichtlich der Berechnung des Indikators, der
Datengrundlage oder methodischer Anderungen) zu finden.

2. Ergebnisse auf Basis der Falle
(Patientinnen und Patienten)

Die Darstellung gibt einen Uberblick tber die Ergebnisse auf
Fallebene. Die Tabelle und die dazugehorige Abbildung (siehe
4. Fehlerbalken-Diagramm®) zeigen die bundesweiten Gesamt-
ergebnisse sowie die Vertrauensbereiche fir die Erfassungs-
jahre 2016 und 2017. Ein vorhandener Referenzbereich ist im
Fehlerbalken-Diagramm hellgrin hinterlegt.

3. Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Die Darstellung zeigt die Ergebnisse eines Qualitatsindikators auf
Krankenhausebene. Die ,Grundgesamtheit aller Krankenhauser*
umfasst die Anzahl der Krankenhauser, die Falle zu diesem Indi-
kator geliefert haben. Nicht alle Krankenhauser, die insgesamt in
das QS-Verfahren einbezogen werden, haben notwendigerweise
einen Fall in der Grundgesamtheit des dargestellten Indikators.
Deshalb wird zusatzlich ausgewiesen, wie viele Krankenhauser
keine fur den Indikator relevanten Falle dokumentiert haben
(,Anzahl der Krankenhauser mit 0 Fallen“). Die Summe der bei-
den Angaben entspricht dem Wert der in der Datengrundlage
angegebenen Anzahl an Krankenhausern und ist stets fir alle
Indikatoren des betreffenden QS-Verfahrens gleich.

Unterhalb dieser beiden Angaben befindet sich der sogenannte
Box-and-Whisker-Plot (siehe ,5. Box-and-Whisker-Plot”). Er zeigt
die Verteilungen der Krankenhausergebnisse fur die Erfassungs-
jahre 2016 (grau) und 2017 (dunkelgriin). Fiir diese Abbildungen
werden normalerweise, wenn nicht anders vermerkt, nur Kran-
kenhauser mit mindestens 20 Fallen in der Grundgesamtheit die-
ses Indikators berlcksichtigt. Anhand der Darstellung kann der
Entwicklungstrend der Krankenhausergebnisse beurteilt werden:

Anderungen der mittleren Lage der Ergebnisse sind an einer
Verschiebung des Medians (weiRe Linie) nach oben oder un-
ten zu erkennen.

Anderungen der Streuung bedeuten, dass die Unterschiede
der Behandlungsqualitat zwischen den Krankenhausern zu
oder abgenommen haben. Man erkennt diese Veranderun-
gen an einer Verlangerung oder Verkiirzung der Boxen und/
oder an einer Zu- oder Abnahme der Spannweite, d.h. der
Distanz zwischen minimalem und maximalem Ergebniswert.

Unterhalb des Box-and-Whisker-Plots sind weitere Informatio-
nen zu den Krankenhausergebnissen des Erfassungsjahres 2017
zu finden. Diese Angaben werden flr zwei Teilgruppen gemacht:
Krankenhduser mit mindestens 20 Behandlungsfallen (unmittel-
bar unter der Abbildung) sowie Krankenhauser mit 1 bis 19 Fallen
in der Grundgesamtheit dieses Indikators. Informationen zu den
Begriffen ,Median®, ,Spannweite” und ,Auffallig, rechnerisch”
finden sich im Glossar.
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4. Fehlerbalken-Diagramm

Das Fehlerbalken-Diagramm wird zur Darstellung der Gesamt-
ergebnisse auf Basis der Falle verwendet. Die durch den Indi-
kator abgebildete Versorgungsqualitat kann so direkt anhand
der Werte der Erfassungsjahre 2016 (weier Punkt) und 2017
(dunkelgriiner Punkt) verglichen werden. Die Vertrauensbereiche
der Jahreswerte werden als senkrechte Linien gezeigt. Es ist al-
lerdings moglich, dass ein Vertrauensbereich nicht erkennbar
ist, weil seine Grenzen - abhangig vom MaRstab der y-Achse
- sehr eng beieinanderliegen und er sich deswegen innerhalb
des Kreises befindet, der das Gesamtergebnis markiert. Der Re-
ferenzbereich ist hellgriin hinterlegt (eine Ausnahme sind die
Sentinel-Event-Indikatoren).

5. Box-and-Whisker-Plot

Der Box-and-Whisker-Plot veranschaulicht die Verteilung der
Krankenhausergebnisse. Auf einen Blick wird ersichtlich, in wel-
chem Wertebereich sich der Gberwiegende Anteil der Ergebnis-
se der Krankenhauser befindet. Dabei umschlieRt das Recht-
eck (,Box”) alle Werte zwischen dem 25. und dem 75. Perzentil.
In diesem Bereich liegen 50 % aller Werte einer Verteilung. Die
Box fur das Erfassungsjahr 2016 ist grau und flr das aktuelle Er-
fassungsjahr 2017 dunkelgrin unterlegt.

Der Median der Werte, also das 50. Perzentil, ist als waagerech-
te weifle Trennlinie eingezeichnet. Sie teilt die oberen 50% der
Werte von den unteren 50 %. Senkrechte Linien (,Whiskers®), die
von der Box ausgehen, verbinden diese mit dem 5. und dem
95. Perzentil (waagerechte Striche) der Krankenhausverteilung.
Das Minimum (kleinster Wert) und das Maximum (groRter Wert)
sind als * eingezeichnet. Falls Minimum oder Maximum mit
dem Minimalwert bzw. dem Maximalwert des moglichen Werte-
bereichs des Indikators zusammenfallen (z.B. 0% oder 100 %),
erscheint das Symbol auf der oberen oder unteren Begrenzung
der Umrandung und ist daher unter Umstanden weniger deutlich
zu erkennen. Mit Ausnahme der Sentinel-Event-Indikatoren ist
auch hier der Referenzbereich hellgriin hinterlegt.
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ASA-Klassifikation

Risikoklassifikation der American Society of Anesthesiologists
(ASA), die den Gesundheitszustand der Patientinnen und Pa-
tienten beschreibt:

ASA 1: normale/r, gesunde/r Patientin/Patient
ASA 2: Patientin/Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA 3: Patientin/Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA 4: Patientin/Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt

ASA 5: moribunde/r Patientin/Patient, von der/dem nicht er-
wartet wird, dass sie/er ohne Operation Uberlebt

Auffallig, rechnerisch

Eine rechnerische Auffalligkeit liegt vor, wenn das Ergebnis ei-
nes Qualitatsindikators fir einen Leistungserbringer aufRerhalb
des Referenzbereichs liegt. Rechnerische Auffalligkeiten ziehen
Uiblicherweise eine weitere Beurteilung nach sich (Strukturierter
Dialog / Stellungnahmeverfahren), bei der entschieden wird, ob
es sich um eine qualitative Auffalligkeit handelt.

Siehe auch: Referenzbereich

Auffallig, statistisch

Eine statistische Auffalligkeit liegt vor, wenn das Ergebnis ei-
nes Qualitatsindikators flr einen Leistungserbringer auch unter
Berlicksichtigung fallzahlbedingter statistischer Unsicherheit au-
RBerhalb des Referenzbereichs liegt. Erganzend zur rechnerischen
Auffalligkeit berlcksichtigt die statistische Auffalligkeit damit,
dass nicht alle Einflisse auf das Behandlungsergebnis messbar
oder erhebbar sind. Diese Einflusse fallen bei kleineren Fallzah-
len starker ins Gewicht als bei grofReren. Ein rechnerisch unauf-
falliges Ergebnis ist stets auch statistisch unauffallig.

Fir planungsrelevante Qualitatsindikatoren ziehen statistische
Auffalligkeiten Ublicherweise eine weitere Beurteilung nach sich
(Stellungnahmeverfahren), bei der entschieden wird, ob es sich
um eine qualitative Auffalligkeit handelt.

Auswertungsmodul

In einigen QS-Verfahren werden dokumentierte Falle nicht ins-
gesamt ausgewertet, sondern aufgeteilt nach Teilbereichen, bei-
spielsweise Operationsarten. Sie werden in der Bundesauswer-
tung in je eigenen Auswertungen dargestellt. Auf technischer
Ebene werden diese Auswertungsmodule in der Qualitatsindi-
katorendatenbank sowie in der Auswertungsdatenbank einzeln
spezifiziert und reprasentiert. Diese differenzierten Auswertungs-
einheiten nach Teilbereichen gibt es zurzeit in den QS-Verfahren
Herzschrittmacherversorgung, Aortenklappenchirurgie, isoliert
sowie Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme.

Bundesdatenpool

Die von den Leistungserbringern im Rahmen der gesetzlichen
Qualitatssicherung bundesweit dokumentierten Daten werden
in einer Datenbank, dem Bundesdatenpool, zusammengefihrt,
um sie auswerten zu konnen.
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Datenfeld

Kleinste Einheit eines Datensatzes (z.B. Angabe des Geschlechts
im Dokumentationsbogen).

Datensatz

Eine festgelegte Menge von Datenfeldern, die einem Fall (z.B.
einer Patientin oder einem Patienten) zugeordnet wird. Sie
wird anhand eines Dokumentationsbogens im Rahmen der QS-
Dokumentation erhoben.

Datenvalidierung

Uberprifung der von den Leistungserbringern Ubermittelten
Daten auf Vollstandigkeit, Vollzahligkeit, Plausibilitat und Rich-
tigkeit. Das entsprechende Vorgehen bei der Datenvalidierung
istin den Richtlinien des G-BA detailliert beschrieben (Naheres
siehe Kapitel ,Datenvalidierung®).

Dokumentationsrate
Siehe: Vollzahligkeit

Erfassungsinstrument

Spezifizierung der Art und Weise der Erfassung von Daten (fir
die externe Qualitatssicherung) bzw. der ErschlieBung/Nutzbar-
machung von Datenquellen. Beispiele:

Dokumentationshogen zur Datenerhebung durch die Leis-
tungserbringer (QS-Dokumentation)

Fragebogen zur Datenerhebung bei Patientinnen und Patien-
ten

Technische Spezifikationen zur Erhebung von Routinedaten
(z.B. aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen)

Erfassungsjahr (EJ)

Das Erfassungsjahr bezeichnet das Jahr, in dem die Daten erho-
ben werden. Hierauf beruhen die Ergebnisse der Indikatoren. Die
Kriterien fur die Abgrenzung des Erfassungsjahres sind in der
Spezifikation zur Sollstatistik definiert.

Follow-up

Nachbeobachtung einer initialen Versorgungsleistung zu wei-
teren Zeitpunkten. Follow-up-Indikatoren bewerten die Quali-
tat des Behandlungsergebnisses unter Berlicksichtigung dieser
weiteren Beobachtungen iiber einen festgelegten Zeitraum (z.B.
1-Jahres-Follow-up).

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Oberstes Beschlussgremium der Selbstverwaltung der Arztinnen
und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, Krankenhauser und Krankenkassen in
Deutschland. Er beschlieBt unter anderem den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen nach §§ 136 ff. SGB V.
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ICD-Kode / 1ICD-10-GM

ICD-10-GM (Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme - 10. Revision
- German Modification) ist die amtliche Klassifikation zur Ver-
schlusselungvon Diagnosen in der ambulanten und stationaren
Versorgung in Deutschland und wird vom Deutschen Institut fur
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag
des Bundesministeriums fur Gesundheit herausgegeben.

Leistungserbringer

Einrichtungen (z.B. Krankenhduser, Arztpraxen, Medizinische
Versorgungszentren) oder Personen (z.B. Arztinnen und Arzte,
Pflegekrafte), die Patientinnen und Patienten medizinisch-
pflegerisch versorgen.

Logistische Regression

Statistische Methode, um den Einfluss verschiedener GroRen
(z.B. Alter, Geschlecht oder Begleiterkrankungen) auf eine binare,
d.h. nur eine von zwei Moglichkeiten zulassende, Zielvariable
(z.B. Auftreten einer Komplikation: ja/nein) zu analysieren. Sie
wird im Rahmen der Risikoadjustierung verwendet, um die er-
wartete Rate des interessierenden Ereignisses eines O/E-Indi-
kators zu bestimmen.

Siehe auch: O / E (observed / expected)

Median

Der Median teilt die nach GroRe sortierten Datenpunkte in zwei
gleich groRe Halften: Mindestens 50 % der Werte sind kleiner
oder gleich dem Median und mindestens 50% der Werte sind
groBer oder gleich dem Median. Im Gegensatz zum Ublichen Mit-
telwert (arithmetisches Mittel) hat der Median den Vorteil, gegen
extrem kleine oder grofRe Werte weniger empfindlich zu sein. Das
bedeutet, dass sich der Median verglichen zum arithmetischen
Mittel geringer verandert, wenn z.B. einige extreme Werte hin-
zukommen. Der Median entspricht dem 50. Perzentil.

Siehe auch: Perzentile

0/ E (observed / expected)

0/ E bezeichnet das Verhaltnis der beobachteten Rate (observed,
0) eines interessierenden Ereignisses zur erwarteten Rate
(expected, E). Die beobachtete Rate gibt an, wie haufig das inte-
ressierende Ereignis (z.B. Auftreten einer Komplikation) einge-
treten ist. Die erwartete Rate gibt an, wie haufig basierend auf
einer Referenzpopulation erwartet wird, dass das interessie-
rende Ereignis unter Berlicksichtigung patientenseitiger Risiko-
faktoren eintritt. Zur Berechnung der erwarteten Raten werden
Regressionsmodelle herangezogen, die in der Regel auf Daten
des Vorjahres zurlckgreifen.

Ein O/E-Wert von 1,20 bedeutet beispielsweise, dass die beob-
achtete Rate eines interessierenden Ereignisses um den Faktor
1,2 groRer ist als die erwartete Rate (also um 20%). Umgekehrt
bedeutet ein O/E-Wert von 0,90, dass die beobachtete Rate eines
interessierenden Ereignisses um 10 % kleiner ist als die erwarte-
te. Ein O/E-Wert von 1 bedeutet, dass die unter Beriicksichtigung
patientenseitiger Risikofaktoren erwartete Anzahl an interessie-
renden Ereignissen eingetreten ist.

Siehe auch: Logistische Regression, Risikoadjustierung
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OPS

Der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) ist die amt-
liche Klassifikation zum Verschlusseln von Operationen, Proze-
duren und allgemein medizinischen MaRnahmen im stationaren
Bereich und beim ambulanten Operieren. Er wird vom Deut-
schen Institut fur Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
herausgegeben.

Perzentile

Perzentile werden zur Beschreibung der Lage einzelner Leis-
tungserbringerergebnisse relativ zu den Ergebnissen aller ande-
ren Leistungserbringer verwendet. Die Perzentile untergliedern
die der GroRe nach sortierten Werte in 100 gleich grof3e Berei-
che. Das x-te Perzentil der Leistungserbringerergebnisse ist der
kleinste Wert, fir den gilt, dass mindestens x% der Leistungs-
erbringerergebnisse kleiner oder gleich diesem Wert sind. Liegen
beispielsweise 1.000 der GrofRe nach geordnete Ergebniswerte
vor, so entspricht der 250. Wert dem 25. Perzentil.

Pseudonymisierung

Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, in der
die Daten ohne Hinzuziehung zusatzlicher Informationen nicht
mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden
konnen, sofern diese zusatzlichen Informationen gesondert auf-
bewahrt werden und technischen und organisatorischen MaR-
nahmen unterliegen, die gewahrleisten, dass die Daten keiner
betroffenen Person zugewiesen werden konnen” (§ 46 Bundes-
datenschutzgesetz).

QS-Dokumentation

Unter QS-Dokumentation versteht man die Erfassung von
Behandlungsdaten durch Leistungserbringer zum Zwecke der
externen vergleichenden Qualitatsbewertung.

QS-Verfahren

Vom G-BA in Richtlinien festgelegtes Blindel an Malinahmen der
externen Qualitatssicherung in einem Versorgungsbereich. Dazu
gehoren im Wesentlichen die Festlegung der einbezogenen Leis-
tungen oder Leistungsbereiche, Qualitatsindikatoren (mit Quali-
tatszielen, Mess- und Auswertungsmethoden sowie Regeln zur
Bewertung), Spezifikationen (beispielsweise der QS-Dokumenta-
tion, des QS-Filters oder der Nutzung von Sozialdaten sowie der
zugehorigen Datenfliisse), die Auswertung, die Vorgehensweise
zur Bewertung sowie die Regelung qualitatsverbessernder MaR-
nahmen. Der Begriff ,Leistungsbereich” wird meist synonym zu
QS-Verfahren verwendet. Es wird zwischen direkten und indirek-
ten Verfahren unterschieden:

Bundesbezogene (direkte) Verfahren werden aufgrund der
kleinen Anzahl durchfihrender Leistungserbringer direkt
vom IQTIG betreut. Es handelt sich dabei zurzeit um die Ver-
fahren der Transplantationsmedizin und Herzchirurgie.

Landerbezogene (indirekte) Verfahren betreffen ver-
gleichsweise viele Leistungserbringer und werden daher
auf Landesebene von den Landesgeschaftsstellen fur Qua-
litatssicherung (LQS) bzw. Landesarbeitsgemeinschaften
(LAG) betreut.
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Qualitatsindikator

Konstrukt, das aus Versorgungsdaten nachvollziehbare Bewer-
tungen der Versorgungsqualitat ableitet. Jeder Qualitatsindika-
tor hat ein Qualitatsziel (z.B. ,die Haufigkeit von Komplikationen
soll méglichst gering sein®), ein spezifisches Dokumentations-
und Messverfahren (z.B. Spezifikation, Rechenregel) und
ein Bewertungskonzept (z.B. Referenzbereich einschlieBlich
Klassifikationsverfahren). Das Indikatorergebnis fiir einen Leis-
tungserbringer wird basierend auf dem Referenzbereich als rech-
nerisch auffallig oder unauffallig bewertet.

Bei Qualitatsindikatoren kann zwischen drei Kategorien unter-
schieden werden: Ergebnisindikatoren, die das Behandlungs-
ergebnis in den Blick nehmen, Prozessindikatoren, die sich auf
Behandlungsschritte (Prozesse) beziehen, und Strukturindikato-
ren, deren Fokus auf Versorgungsstrukturen, d. h. auf sachlichen
Voraussetzungen der Leistungserbringung liegt. Da die Indika-
tionsstellung ein aktiver Prozess der Versorgenden ist, wird die
Indikationsqualitat der Prozessqualitat zugeordnet, weist aber
spezifische methodische Besonderheiten aus.

Referenzbereich

Der Referenzbereich eines Indikators ist der Bereich, der erwart-
bare Qualitat im Sinne eines einzuhaltenden Standards be-
schreibt. Eine Konsequenz ist deswegen, dass Leistungserbringer-
ergebnisse fur diesen Indikator im Referenzbereich liegen
mussen, um rechnerisch unauffallig zu sein. Ergebnisse aulRer-
halb des Referenzbereichs sind rechnerisch auffallig und ziehen
Ublicherweise eine weitere Beurteilung nach sich (Strukturierter
Dialog / Stellungnahmeverfahren), bei der entschieden wird, ob
es sich um eine qualitative Auffalligkeit handelt. Der Referenz-
bereich eines Indikators ist fur alle Leistungserbringer gleich.

Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierungist erforderlich, wenn sich die Patienten-
charakteristika zwischen Einrichtungen, deren Behandlungs-
ergebnisse mit einem Referenzbereich verglichen werden,
unterscheiden. Um einen faireren Vergleich der Behandlungs-
ergebnisse zu erhalten, werden Unterschiede in den relevanten
patientenbezogenen Risikofaktoren (z.B. Begleiterkrankungen)
ausgeglichen, indem sie bei der Berechnung der Einrichtungs-
ergebnisse fur die Qualitatsindikatoren berucksichtigt werden.

Siehe auch: O / E (observed / expected)

Sentinel Event, Sentinel-Event-Indikator

Sentinel Events sind seltene, schwerwiegende Ereignisse von
besonderer Bedeutung. Jeder Fall in einem Sentinel-Event-Indi-
kator flihrt zu einer rechnerischen Auffalligkeit, die eine weitere
Beurteilung im Strukturierten Dialog oder Stellungnahmeverfah-
ren nach sich zieht, bei der entschieden wird, ob es sich um eine
qualitative Auffalligkeit handelt.
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Sollstatistik

Die Sollstatistik wird am Ende des Erfassungsjahres gemal} der
Spezifikation zum QS-Filter von den Krankenhausern generiert
und durch eine Konformitatserklarung schriftlich bestatigt.
Sie bildet die Basis flr die Berechnung der flr das Erfassungs-
jahr zu erwartenden Summe an Datensatzen sowie fur die Voll-
zahligkeitsprufung im Rahmen der Datenvalidierung. Aus der
Sollstatistik ergeben sich etwaige Unterschiede zwischen der
Anzahl der tatsachlich dokumentierten Falle und der erwarteten
zu dokumentierenden (abgerechneten) Falle eines Krankenhau-
ses pro QS-Verfahren.

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Daten, die die Krankenkassen nach § 284 SGB V erheben und
speichern. Dazu gehoren unter anderem Abrechnungsdaten flr
medizinische Behandlungen und Versichertenstammdaten. Nach
§ 299 Abs. 1a SGB V dUrfen diese in pseudonymisierter Form flir
die Qualitatssicherung genutzt werden.

Spannweite

Distanz zwischen minimalem und maximalem Wert der Leistungs-
erbringerergebnisse.

Spezifikation

Datensatzbeschreibung, d.h. Festlegung, wie die Dokumenta-
tionspflicht ausgelost wird, welche Datenfelder der QS-Doku-
mentation wie erhoben werden und welche Instrumente dafur
geeignet sind (z.B. furr Plausibilitatsprifungen).

Strukturierter Dialog / Stellungnahmeverfahren

Prozess, in dem Ursachen fur auffallige Indikatorwerte zwi-
schen der fur die Qualitatssicherung zustandigen externen
Einrichtung (z.B. Landesgeschéftsstelle fir Qualitatssicherung,
Landesarbeitsgemeinschaft, IQTIG) und den Leistungserbrin-
gern nachgegangen und eine abschlieRende qualitative Bewer-
tung vorgenommen wird. Im Rahmen des Strukturierten Dialogs
(QSKH-RL) bzw. des Stellungnahmeverfahrens (Qesii-RL) wird
untersucht, ob das rechnerisch auffallige Ergebnis eines Quali-
tatsindikators qualitativ auffallig oder unauffallig ist. Zudem wird
der Leistungserbringer bei der kontinuierlichen Verbesserung
beispielsweise von Prozessen unterstitzt.

Versorgungsbereich

Bereich thematisch eng miteinander verbundener Anteile der
Gesundheitsversorgung, z.B. Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus.
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Vertrauensbereich (Konfidenzintervall)

Ein Vertrauensbereich ist ein Bereich um einen berechneten
Ergebniswert eines Indikators. Der Vertrauensbereich beruck-
sichtigt, dass nicht alle Einflisse auf das Behandlungsergebnis
messbar oder erhebbar sind. Die Breite des Vertrauensbereichs
gibt an, wie stark diese unbeobachteten Einflisse ins Gewicht
fallen. Je schmaler der Vertrauensbereich, desto belastbarer ist
die Information, die aus den erhobenen Daten Uber das Ergebnis
gewonnen werden kann. Die Breite des Vertrauensbereichs hangt
unter anderem von der Fallzahl ab, die dem Ergebnis zugrunde
liegt. Je grofer die Fallzahl, desto schmaler ist der Vertrauens-
bereich. Liegt der Vertrauensbereich eines Ergebnisses auf3er-
halb des Referenzbereichs, so ist das Ergebnis auch unter Be-
rucksichtigung der unbeobachteten Einflisse auffallig.

Vollzahligkeit und Vollstandigkeit

Vollzahligkeit: Wenn alle dokumentationspflichtigen Behand-
lungsfalle erfasst sind, spricht man von Vollzahligkeit. Der Quo-
tient aus der Zahl der gelieferten und der Zahl der erwarteten
dokumentationspflichtigen Behandlungsfalle wird auch als
Dokumentationsrate bezeichnet.

Vollstandigkeit: Wenn alle zu einem Behandlungsfall erforder-
lichen Angaben erfasst sind, spricht man von Vollstandigkeit.

Worst-Case-Indikator

Bei Worst-Case-Indikatoren werden alle Patientinnen und
Patienten, zu denen keine Informationen zum Uberlebensstatus
vorliegen, als verstorben betrachtet. Gemessen werden demnach
tatsachliche und aufgrund unvollstandiger Dokumentation nicht
auszuschliefende Todesfalle. Sie treffen somit eine Aussage liber
die Dokumentations- bzw. Nachsorgequalitat der Einrichtungen.

Zahlleistungsbereich

In QS-Verfahren, die Giber einen gemeinsamen Dokumentations-
bogen erfasst werden (beispielsweise in der Herzchirurgie), dient
der Zahlleistungsbereich der Zuordnung zu einer definierten Teil-
menge eines QS-Verfahrens (beispielsweise kathetergestiitzte
Eingriffe im QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert).
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