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1 Hintergrund

In Deutschland werden jahrlich rund 175.000 Cholezystektomien (Entfernungen der Gallenblase)
durchgeflhrt, wobei in ca. 90 % aller Falle die Cholezystektomie laparoskopisch, d. h. mittels so-
genannter Schlissellochchirurgie, vorgenommen wird. Operationsverfahren, bei denen der ope-
rative Zugang Uber natlrliche Kérper6ffnungen (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Sur-
gery, NOTES) erfolgt und die bislang noch nicht Eingang in die Routine gefunden haben, knnen
hinsichtlich ihrer Risiken noch nicht sicher eingeschatzt werden. In seltenen Fallen kann auch
eine Entfernung der Gallenblase im Rahmen einer aus anderen Grinden durchgeflhrten Bauch-
operation sinnvoll und notwendig sein (Begleitcholezystektomie). Bei der operativen Versorgung
eines Gallensteinleidens kénnen vereinzelt schwerwiegende Komplikationen auftreten, z. B. Ver-
letzungen der Gallenwege oder der BlutgefaBe. Die Haufigkeit solcher Ereignisse wird im 0S-Ver-
fahren Cholezystektomie (QS CHE) beobachtet und analysiert.

In den Erfassungsjahren 2004 bis 2014 gab es bereits ein 0S-Verfahren Cholezystektomie in der
externen stationaren Qualitatssicherung. Die damaligen Qualitatsindikatoren bezogen sich aufin-
tra- und postoperative Komplikationen, auf ungeplante Folgeoperationen und auf die Sterblich-
keit im Krankenhaus. Die Ergebnisse wiesen seinerzeit ein gleichbleibend gutes Niveau der Ver-
sorgungsqualitat aus. Allerdings ist zu berlcksichtigen, dass das bis 2014 bestehende QS-
Verfahren als ausschlieBliche Datenquelle die stationare fallbezogene 0S-Dokumentation durch
die Leistungserbringer heranzog. Das hatte zur Folge, dass eine Bewertung der Versorgungsqua-
litat nur bis zum Ende des stationaren Aufenthalts nach einer Cholezystektomie maoglich war.

Komplikationen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus konnten nicht erfasst werden.

Diese Problematik aufgreifend, wurde die damals nach § 137a SGB V beauftragte Institution, das
Institut fiir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (aQua-
Institut), 2012 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der Weiterentwicklung des QS-
Verfahrens Cholezystektomie beauftragt. Der Auftrag beinhaltete die Entwicklung von Qualitats-
indikatoren fiir die Nachbeobachtung (Follow-up), die die Komplikationen und die Reinterventio-
nen nach dem ersten eingriffsbedingten stationaren Aufenthalt abbilden. Ein weiterer Teil des
Auftrags umfasste die Priifung einer moglichst umfangreichen Nutzung von Daten, die bereits im
Rahmen der Abrechnung dokumentiert werden (Sozialdaten bei den Krankenkassen), um beste-
hende Aufwande bei der Falldokumentation zu verringern. Das bis dahin laufende QS-Verfahren
wurde ab dem Erfassungsjahr (EJ) 2015 ausgesetzt.

Am 20. Juli 2017 wurde das IQTIG vom G-BA mit der Erstellung einer Spezifikation und der Erar-
beitung prospektiver Rechenregeln fir das weiterentwickelte QS-Verfahren beauftragt. Am
19. Juli 2018 erfolgte der Beschluss des G-BA, die Richtlinie zur datengestitzten einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL) um themenspezifische Bestimmungen flir das QS-
Verfahren zu erganzen. Der Regelbetrieb des rein stationdren QS-Verfahrens hat am 1. Januar

2019 begonnen, d. h. die Datenerhebung und -tGbermittlungen von zugelassenen Krankenhausern
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nach § 108 SGB V sowie die Datenlibermittlung von Sozialdaten bei den Krankenkassen zu den sta-
tionaren Folgebehandlungen sowie im Anschluss daran die Datenverarbeitung. Das Verfahren
dient damit der Beurteilung der stationar erbrachten Indexeingriffe (Cholezystektomien). Beleg-

arztlich durchgefiihrte Indexeingriffe werden hierbei dem Krankenhaus zugeordnet.
Ziele des weiterentwickelten 0S-Verfahrens sind gemaB DeQS-RL:

= die Verbesserung der Durchflihrung der Eingriffe zur Erh6hung der Patientensicherheit
= die Verringerung der Komplikationsraten wahrend und nach den Eingriffen
= die Verringerung von Folgeerkrankungen durch die Eingriffe

Qualitatsindikatoren

Um die Komplikationen, die Reinterventionen und die Sterblichkeit nach einer Cholezystektomie
maoglichst vollstandig zu erfassen, werden die Behandlungsfalle tber einen Zeitraum von 30, 90
und 365 Tagen nachverfolgt (Follow-up). Das Verfahren 0S CHE umfasst 7 Follow-up-Indikatoren
(Tabelle ).

Fir die Berechnung der Indikatoren werden neben der stationaren fallbezogenen 0S-Dokumen-
tation auch die Sozialdaten bei den Krankenkassen nach § 299 SGB V ausgewertet, wodurch der
weitere Krankheitsverlauf einer Patientin oder eines Patienten tiber einen langeren Zeitraum nach
der Entlassung nachvollzogen werden kann. Sozialdatenbasierte Indikatoren kdnnen erst mit ei-
nem gewissen Zeitverzug ausgewertet und berichtet werden, da der Zeitraum des Nachverfol-
gens, der in diesem QS-Verfahren bei bis zu einem Jahr liegt, abgeschlossen sein muss und die
Abrechnungsdaten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse angekommen sein und im An-
schluss an das IQTIG Ubermittelt werden mussen.

In diesem Bericht kdnnen Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2023 flr 4 Indikatoren
(IDs 58000, 58002, 58003 und 58004) mit einem 30-Tage-Follow-up sowie Indexeingriffe aus dem
Erfassungsjahr 2022 mit einem Follow-up von 90 und 365 Tagen fiir 3 Indikatoren (IDs 58001,
58005 und 58006) berichtet werden.

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren (AJ 2024) - CHE

ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr
58000 | Operationsbedingte Gallenwegskomplikatio- | QS-Dokumentation, 2023
nen innerhalb von 30 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58004 | Weitere postoperative Komplikationen in- 0S-Dokumentation, 2023
nerhalb von 30 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb 0S-Dokumentation, 2023
von 30 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
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ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr
58003 | Interventionsbedirftige Blutungen innerhalb | QS-Dokumentation, 2023
von 30 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58001 | Reintervention aufgrund von Komplikationen | QS-Dokumentation, 2022
innerhalb von 90 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58005 | Weitere postoperative Komplikationen in- 0S-Dokumentation, 2022
nerhalb eines Jahres Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58006 | Sterblichkeitinnerhalb von 90 Tagen 0S-Dokumentation, 2022
Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Auffalligkeitskriterien

Im Auswertungsmodul Cholezystektomie gibt es keine Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und

Vollstandigkeit, jedoch 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit.

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - CHE

ID

Auffalligkeitskriterium

Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852204 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852202 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852203 | Auffélligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation, Sollstatistik
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

0S-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2023 (AJ 2024)

Fur das Verfahren QS CHE erfolgt die Auswertung entsprechend dem behandelnden (OPS-ab-
rechnenden) Standort (= Auswertungsstandort).

Insgesamt wurden dem IQTIG fur das Erfassungsjahr 2023 von 1.114 entlassenden Standorten
159.225 0S-Datensétze inklusive 38 Minimaldatensatzen (MDS) Gibermittelt. Die Anzahl der gelie-
ferten Datensatze und der entlassenden Standorte auf Bundesebene ist etwas hoher als die er-

wartete Anzahl.

Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2022 wurden im Auswertungsmodul Cholezystektomie zum Er-
fassungsjahr 2023 mehr Datensatze tUbermittelt, die Vollzahligkeit ist in einem &hnlichen Bereich
geblieben. 14 Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende Standorte) haben fiir das Erfas-
sungsjahr 2023 Datenséatze geliefert, aber keine Sollstatistik. Insgesamt wurden Basisdatensatze
von 159.187 Patientinnen und Patienten erfasst. Dies ist ein Anstieg um 6,1% im Vergleich zum
Vorjahr (EJ 2022: 150.066). Der Anstieg der S-Dokumentationsdaten kann teilweise durch den
Einschluss der Uberlieger im Erfassungsjahr 2023 erklart werden (1.277 Uberlieger), hauptséch-
lich ist jedoch die Datensatzanzahl - nach verstarktem Rickgang aufgrund der COVID-19-Pande-
mie - wieder auf ein mit dem Erfassungsjahr 2019 vergleichbares Niveau angestiegen. Die Anzahl
der Leistungserbringer auf IKNR-Ebene ist leicht gesunken, dies kann mit regularen Kranken-

hausschlieBungen bzw. -zusammenlegungen erlautert werden.

Tabelle 3 und Tabelle 4 stellen die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
.geliefert”), die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollz&hlig-
keit auf Bundesebene fur die Erfassungsjahre 2023 und 2022 dar. Die gelieferten Datensatze bil-
den die Grundlage fur die vorliegende Auswertung der QS-dokumentations- wie sozialdatenba-
sierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien.

Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2024, EJ 2023) - CHE

Erfassungsjahr 2023

geliefert erwartet | Vollzdhligkeit

in%

Bund (gesamt) Datensétze gesamt 159.225 157.642 101,00
Basisdatensatz 159.187
MDS 38
Anzahl Leistungs- | auf Standortebene (Auswertungs- 1.072

erbringer standorte) Bund (gesamt)
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Erfassungsjahr 2023
geliefert erwartet | Vollzdhligkeit
in%
Anzahl Leistungs- | auf Standortebene (entlassender 1.114 1.100 101,27
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- | auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 945 934 101,18
erbringer
Tabelle 4: Datengrundlage (AJ 2024, EJ 2022) - CHE
Erfassungsjahr 2022
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 150.101 148.707 100,94
Basisdatensatz 150.066
MDS 35
Anzahl Leistungs- | auf Standortebene (Auswertungs- 1.110
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- | auf Standortebene (entlassender 1.143 1.139 100,35
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- | auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 963 959 100,42
erbringer

Sozialdaten bei den Krankenkassen zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2023
(AJ 2024)

Tabelle 5 stellt die Anzahl der an das IQTIG Gbermittelten Sozialdatensatze fir Indexeingriffe mit
einem Follow-up-Zeitraum von 30 Tagen aus dem Erfassungsjahr 2023 auf Bundesebene dar. Die
letzte Spalte weist die Verknlipfungsrate der Sozialdaten bei den Krankenkassen mittels des
Pseudonyms der elektronischen Gesundheitskarten (patientenidentifizierende Daten, PID) mit
den fur das Erfassungsjahr 2023 gelieferten 0S-Dokumentationsdaten aus. Fir die Verknipfung
der beiden Datensatze gilt, dass die QS-Dokumentationsdaten flihrend sind, d. h., es wird fur je-
den 0S-Dokumentationsdatensatz per PID geprlft, ob ein entsprechender Sozialdatensatz vor-
liegt. Ist dies der Fall, werden die Datensatze verknipft. Nicht verkntpfbare QS-Dokumentations-
datensatze bzw. Sozialdatensatze kdnnen fir die Indikatorberechnung nicht berticksichtigt bzw.

ausgewertet werden.

Durch Korrekturen und Nachlieferungen durch die Krankenkassen kann sich die Verknipfungs-
rate zukilnftig andern. Basierend auf den Daten des Erfassungsjahres 2023 kdnnen in diesem Be-
richt nur die Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum bis zu 30 Tagen berechnet werden. Dies
ist verfahrensimmanent durch den Zeitverzug bei der Lieferung der Sozialdaten bei den Kranken-
kassen begrindet. Im kommenden Jahr werden samtliche Indikatoren auf Grundlage der Daten
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des Erfassungsjahres 2023 ausgewertet. Die Verknlpfungsrate liegt fir die Erfassungsjahre 2022

und 2023 bei tGber 99 % und damit nach wie vor deutlich tber der Mindestanforderung von 95 %.

Tabelle 5: Verknlpfungsrate libermittelter 0S-Daten mit Sozialdaten flir EJ 2023 und EJ 2022

Anzahl iibermittelter QS-Daten | Verkniipfungsrate mit Sozialdaten

in %

Erfassungsjahr 2023 159.187 99,61
Bund (gesamt) N =158.571
Erfassungsjahr 2022 150.066 99,58
Bund (gesamt) N = 149.434

2.2 Risikoadjustierung

Fir das Verfahren (S CHE wurde fir das Auswertungsjahr 2023 erstmals ein Stellungnahmever-
fahren durchgefihrt. Aus diesem Grund wurden alle Qualitatsindikatoren des Verfahrens mit be-
reits erhobenen Risikofaktoren (Alter, Geschlecht, Art der Cholezystektomie [offen chirurgisch, la-
paroskopisch, umsteigen, erweitert, sonstige], Gallenblasenstein, akute Cholezystitis,

Cholezystitis oder Cholangitis, Gallenwegsobstruktion) mit logistischer Regression adjustiert.

Mit der Spezifikation fur das Erfassungsjahr 2023 wurden diverse weitere ICD- und OPS-Kodes,
die Komorbiditaten darstellen, fir eine angemessene Risikoadjustierung angefordert. Diese sind
mit dem Expertengremium auf Bundesebene spezifisch zusammengestellt und diskutiert wor-
den. Dabei orientieren sich die als relevant eingeschatzten Komorbiditaten fir das Verfahren an
bestehenden Risikoadjustierungsmodellen, wie den vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) in der Qualitatssicherung mit Routinedaten (QSR) verwendeten Modellen, dem Elixhauser-
und Charlson-Komorbiditatsindex und den Empfehlungen aus dem Weiterentwicklungsbericht
des aQua-Instituts zum Verfahren Cholezystektomie (AQUA 2013). Fir den Aufbau eines angemes-
senen Risikoadjustierungsmodells ist insbesondere darauf geachtet worden, keine zusatzlichen
Dokumentationsfelder flir den Leistungserbringer notwendig zu machen. Bislang werden wenige
Vorerkrankungen im Dokumentationsbogen flir das Verfahren (S CHE erfasst. Alle relevanten Ri-
sikofaktoren wurden sowohl aus der stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation der Leis-

tungserbringer als auch aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen angefordert.

In der Regel werden die in der DeQS-RL verwendeten Risikoadjustierungsmodelle auf den Daten
des Vorjahres entwickelt. Ab dem Erfassungsjahr 2023 erhobene Risikofaktoren kénnten nach
diesem Vorgehen demnach erst in der Auswertung 2025 berticksichtigt werden. Im Verfahren
0S CHE wurde eine Ausnahme gemacht, um flr einige Indikatoren schon eine angemessene Risi-

koadjustierung fir die Auswertung 2024 zu erhalten.
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Die Indikatoren mit einem Follow-up von 30 Tagen werden auf Basis der Daten fir das Erfas-
sungsjahr 2023 ausgewertet, dadurch konnten bereits ICD- und OPS-Kodes zur Darstellung wei-
terer Komorbiditaten flir den Aufbau eines angemessenen Risikoadjustierungsmodells genutzt

werden.

Die Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum von 90 bzw. 365 Tagen werden im Auswertungs-
jahr 2024 auf Basis der Daten des Erfassungsjahres 2022 ausgewertet und kdnnen daher erst im

kommenden Jahr mit den benétigten Kodes angemessen risikoadjustiert werden.

Far die vorliegende Auswertung besteht deshalb weiterhin flr die Indikatoren mit einem 90- bzw.
365-Tage-Follow-up die Einschrankung, dass relevante Einflussfaktoren ggf. noch keine Bertick-
sichtigung finden. AuBerdem basiert das Risikoadjustierungsmodell fir diese Indikatoren auf der
Modellierung mit den Daten des Erfassungsjahres 2021. Da im kommenden Jahr ein angemesse-
nes Risikoadjustierungsmodell auch flir die 90- bzw. 365-Tage-Follow-up-Indikatoren umge-
setzt wird, wurde flir das Auswertungsjahr 2024 darauf verzichtet, eine neue Modellierung anhand
des Erfassungsjahres 2022 vorzunehmen.

Durch die vorhandene Risikoadjustierung kénnen zumindest Teile der Unterschiede in den Pati-
entenkollektiven zwischen den Leistungserbringern ausgeglichen werden. Durch den perzentil-
basierten Referenzbereich werden Leistungserbringer dariber hinaus relativ miteinander vergli-
chen. Da das Risiko bei allen Leistungserbringern gleichermaBen systematisch unterschatzt wird,
findetinsgesamt dennoch eine gerichtete Auswahl von Standorten fir das Stellungnahmeverfah-

ren statt.

2.3 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Das Verfahren 0S CHE umfasst 7 Qualitatsindikatoren, die sowohl auf der fallbezogenen QS-Doku-
mentation beim Leistungserbringer als auch auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren.
Dabei muss berucksichtigt werden, dass Letztere erst mit einem gewissen Zeitverzug ausgewer-
tet und berichtet werden kénnen. Der Zeitraum des Nachverfolgens, der im Verfahren 0S CHE bei
30, 90 und 365 Tagen liegt, muss zunachst abgeschlossen und die Abrechnungsdaten des Leis-
tungserbringers bei der Krankenkasse angekommen sein. Erstim Anschluss kénnen die Daten an
das IQTIG Gbermittelt werden. Daher enthalten die Auswertungen dieses Verfahrens grundsatzlich

immer zwei Erfassungsjahre:

= fir Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum von 90 und 365 Tagen (IDs 58001, 58005 und
58006): Auswertung im zweiten Jahr nach dem Indexeingriff

= fir Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum bis zu 30 Tagen (IDs 58000, 58002, 58003 und
58004): Auswertung im ersten Jahr nach dem Indexeingriff

Wie in Abschnitt 2.2 beschrieben, konnten die Indikatoren mit einem 30-Tage-Follow-up
(IDs 58000, 58002, 58003, 58004) in diesem Jahr erstmalig angemessen risikoadjustiert werden.
Das Risikoadjustierungsmodell flr die 30-Tage-Follow-up-Qualitatsindikatoren wurde auf den
Daten des Erfassungsjahres 2023 geschatzt, daher betragt das Ergebnis im Erfassungsjahr 2023
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immer nahezu 1,00. Tabelle 6 zeigt in der Spalte ,Bundesergebnis AJ 2024 (Referenzjahr)” zum ei-
nen die Bundesergebnisse flir das Erfassungsjahr 2023: Dies betrifft die Indikatoren mit 30-Tage-
Follow-up und einem Indexeingriff im Jahr 2023 (IDs 58000, 58002, 58003, 58004). Fr sie kénnen
aufgrund des neuen Risikoadjustierungsmodells und der daflir bendtigten Kodes keine Vorjah-
resergebnisse dargestellt werden. Zum anderen werden in derselben Spalte die Indikatoren mit
einem Follow-up-Zeitraum von 90 und 365 Tagen sowie einem Indexeingriff im Jahr 2022
(IDs 58001, 58005, 58006) ausgewiesen. Ihnen gegenlibergestellt werden die Vorjahresergebnisse
aus dem Erfassungsjahr 2021 (Spalte ,Bundesergebnis AJ 2023"). Die Indikatoren mit einem 90-
bzw. 365-Tage-Follow-up werden weiterhin anhand eines einfachen Risikoadjustierungsmodells
berechnet. Wie in Abschnitt 2.2 erlautert, ist ein Leistungserbringervergleich fur diese Indikato-
ren weiterhin nur eingeschrankt maéglich, da noch nicht alle benétigten Kodes fiir ein angemes-
senes Risikoadjustierungsmodell vorliegen. Die Auswertungsdaten kénnen jedoch schon eine
erste Orientierung bieten (Tabelle 6), das aktuelle Indikatorergebnis kann mit dem neuberechne-
ten Indikatorergebnis der Vorjahre verglichen werden. Neben dem risikoadjustierten Indikatorer-
gebnis wird auch die rohe Rate ausgewiesen. Diese lasst sich mit dem im Vorjahr verdffentlichten
Ergebnis des Indikators vergleichen, unter der Bedingung, dass es keine gravierenden Anderun-
gen an der Berechnung von Zahler und Nenner der Rate gab. Bei Referenzbereichen werden hin-
gegen keine Neuberechnungen fir vergangene Jahre durchgefiihrt, weshalb hier eine Vergleich-
barkeit nicht mdglich ist. Im Verfahren 0S CHE haben alle Indikatoren einen verteilungsbasierten

Referenzbereich.

In Tabelle 7 wird die Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen pro
Qualitatsindikator dargestellt. Da samtliche Indikatoren einen perzentilbasierten Referenzbereich
von < 95. Perzentil besitzen, liegt die Anzahl bei allen Indikatoren in einem ahnlichen Bereich. Es

haben jeweils etwas mehr als 5 % der Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergebnisse.
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Tabelle 6: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2024) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID

Indikator

Bundesergebnis AJ 2023

Bundesergebnis AJ 2024
(Referenzbereich)

Vergleichbarkeit zum
Vorjahr

58000

Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen

0,99
0/E=1.263/1.280,66
N =158.571

(<3,34; 95. Perzentil)

eingeschrankt
vergleichbar

58004

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen

1,00
0/E=4.170/4.170,60
N =158.571

(<2,22; 95. Perzentil)

eingeschrankt
vergleichbar

58002

Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen

0,99
0/E=2.157/2.17598
N =158.571

(<3,00; 95. Perzentil)

eingeschrankt
vergleichbar

58003

Interventionsbeddrftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen

1,01
0/E=2.379/2.365,96
N =158.571

(<2,63; 95. Perzentil)

eingeschrankt
vergleichbar

58001

Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

1,01
0/E=7.108/7.029,70
N=149.174

1,04
0/E=7.142/6.851,42
N =149.434

(<2,38; 95. Perzentil)

vergleichbar

58005

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres

1,38
0/E=4.015/2.918,36
N=149.174

1,44
0/E=4.092/2.845,97
N =149.434

(<3,20; 95. Perzentil)

vergleichbar
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ID Indikator Bundesergebnis AJ 2023 Bundesergebnis AJ 2024 | Vergleichbarkeit zum
(Referenzbereich) | Vorjahr
58006 | Sterblichkeitinnerhalb von 90 Tagen 1,00 0,97 | vergleichbar
0/E=3.396/3.382,68 0/E=3.123/3.223,57
N=149.174 N = 149.434
(<2,18; 95. Perzentil)

Tabelle 7: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2024) - CHE

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffillig
58000 | Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen 2022 58 von 1.110 5,23 7
2023 52 von 1.071 4,86 8
58004 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen 2022 671von1.170 5,50 10
2023 57 von 1.071 5,32 3
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen 2022 59von 1.110 532 14
2023 60 von 1.071 5,60 14
58003 | Interventionsbedirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen 2022 66 von 1.110 5,95 9
2023 56 von 1.071 5,23 5
58001 Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 2021 61von1.116 5,47 22
2022 62 von1.109 5,69 24
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffillig
58005 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres 2021 62von1.116 5,56 8
2022 58 von 1.709 5,23 11
58006 | Sterblichkeitinnerhalb von 90 Tagen 2021 66 von 1.116 591 11
2022 62 von 1.109 5,69 11

16

©IQTIG 2024



0SCHE Bundesqualitatsbericht 2024

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen (ID 58004)

Zu den erfassten Komplikationen zahlen im Verfahren auch allgemeine postoperative Komplika-
tionen innerhalb von 30 Tagen, z. B. eine Thrombose, Lungenembolie oder ein lleus. Im Erfas-
sungsjahr 2022 traten fiir etwa 1% (1.624/149.314) der Eingriffe postoperative Komplikationen in-
nerhalb von 30 Tagen nach der Cholezystektomie auf. Im Erfassungsjahr 2023 ist die rohe Rate
stark gestiegen (EJ 2023: 2,63 %, 4.170/158.571). Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass seit dem Er-
fassungsjahr 2023 weitere nicht eingriffsspezifische postoperative Komplikationen nach einer
Cholezystektomie wie die postoperative Pneumonie oder ein Myokard- sowie Hirninfarkt mit

ID 58004 erfasst werden, um diesen Indikator noch weiter auszubauen.

Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen (ID 58002)

Mit dem Qualitatsindikator ,Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen” (ID58002)
werden die postoperativen Infektionsraten nach einer Cholezystektomie gemessen. Im Erfas-
sungsjahr 2023 traten bei 1,36 % (2.157/158.571) der Indexeingriffe eingriffsspezifische Infektionen
auf. Fur diesen Indikator bestand die Einschrankung, dass durch einen technischen Fehler in der
Spezifikation der ICD-Kode zur Erhebung eines Leberabszesses (K75.0) nicht explizit als doku-
mentationsrelevante Entlassungsdiagnose aufgefiihrt wurde. Eine Korrektur erfolgte mit der
Spezifikation 2022.

Seit dem Erfassungsjahr 2023 I6st die Diagnose zur Dokumentation eines Leberabszesses allein-
stehend aus, d. h. ohne gleichzeitige Kodierung eines Operationen- und Prozedurenschlissels
(OPS). Durch ein Datenfeld im Dokumentationsbogen erfolgt fiir den Indexaufenthalt (den Aufent-
halt, bei dem die Cholezystektomie durchgefiihrt wurde) eine Einordnung, ob die Diagnose bereits
vor oder erst nach der Cholezystektomie bestand. Eine zusatzliche Kodierung eines OPS-Kodes
ist daher nicht mehr notwendig, um einen Leberabszess als eingriffsspezifische Komplikation zu-
ordnen zu konnen. Fir alle Folgeaufenthalte ergibt sich die Zuordnung bereits aus dem zeitlichen
Verlauf. Eine signifikante Fallzahlsteigerung bei den eingriffsspezifischen Infektionen konnte

durch diese Indikatoranpassung nicht beobachtet werden.

Interventionsbediirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen (ID 58003)

Mit dem Indikator ,Interventionsbedirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen” (ID 58003) werden
alle Falle dokumentiert, bei denen interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen
nach einer Cholezystektomie auftraten. Der bundesweite Anteil der betroffenen Patientinnen und
Patienten liegt im Erfassungsjahr 2023 bei 1,50 % (2.379/158.571) und ist im Vergleich mit der rohen
Rate des Vorjahres gesunken (EJ 2022: 3.563/149.314, 2,39 %).

Durch Rickmeldungen der Landesebene sowie aus den ersten Stellungnahmeverfahren wurde
deutlich, dass der Indikator in seiner Kausalitat und Validitat noch gescharft werden musste. Es

wurde angemerkt, dass die Abfrage, wann die Patientin oder der Patient in Bezug auf die
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Cholezystektomie transfundiert wurde, keinen klaren kausalen Zusammenhang zur Cholezystek-
tomie herstellte. Dies hat zu erheblichen Dokumentationsproblemen seitens der Leistungserbrin-
ger geflihrt, da bspw. hamatologische Erkrankungen in Notfallsituationen dazu fihren kdnnen,
dass Transfusionen pra-, intra- oder postoperativ erforderlich werden, ohne dass ein direkter Zu-
sammenhang mit der Cholezystektomie besteht. Diesem Umstand wurde Rechnung getragen, in-
dem mit der Spezifikation 2023 das bisherige Datenfeld ,Wann in Bezug auf eine Cholezystekto-
mie wurde transfundiert?” gescharft wurde zu ,Transfusion aufgrund eines
cholezystektomiebedingten Blutverlustes”. MutmaBlich konnte diese Scharfung die bestehenden
Dokumentationsprobleme auflésen, dies sollte aber mit der kommenden Jahresauswertung und
etwaigen Rickmeldungen aus dem Stellungnahmeverfahren weiterverfolgt werden.

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres (ID 58005)

Im Verfahren 0S CHE werden auch allgemeine postoperative Komplikationen innerhalb von 365
Tagen erfasst. Langfristige postoperative Komplikationen, die sowohl nach einer laparoskopi-
schen als auch nach einer offen-chirurgischen Cholezystektomie auftreten knnen, symptoma-
tisch werden oder versorgt werden miissen, sind beispielsweise Hernien (Eingeweidebriiche),
insbesondere Narben- und Trokarhernien (Jensen et al. 2021, Khan und Ma 2020), sowie Verwach-
sungen (Adh&sionen) (Briiggmann et al. 2010).

Der bundesweite Anteil der Patientinnen und Patienten, bei denen weitere postoperative Kompli-
kationen innerhalb eines Jahres auftraten, liegt im Erfassungsjahr 2022 bei 2,74 % (4.092/149.434)
und istim Vergleich zum Vorjahr angestiegen (EJ 2021: 2.912/149.171,1,95 %). Mit 1,44 liegt das O/E-
Ergebnis leicht Gber dem Vorjahresreferenzwert von 1,38. Die hohe Anzahl an Komplikationen
kann darauf zuriickgeflihrt werden, dass bei diesem Indikator durch einen technischen Fehler in
der Spezifikation ein ICD-Kode (K43.0 Narbenhernie mit Einklemmung, ohne Gangrén) nicht ex-
plizit als dokumentationsrelevante Entlassungsdiagnose aufgeldst hat. Eine Korrektur erfolgte
mit der Spezifikation 2022, mit der auch die Dokumentation zur Erhebung einer Narbenhernie

weiter gescharft wurde:

= K43.1Narbenhernie mit Einklemmung, mit Gangran
= K43.2 Narbenhernie chne Einklemmung, ohne Gangran

Insbesondere der Kode K43.2 flihrte zu einer Erhéhung der Fallzahl in diesem Indikator.

Diese zusatzlichen und korrigierten Kodes werden nun im Z&hler (0) beriicksichtigt, der sich
dadurch gegentiber dem Vorjahr erh6ht hat. Das Risikoadjustierungsmodell berticksichtigt dies
noch nicht (siehe Abschnitt 2.2). Daher unterschétzt das Risikoadjustierungsmodell die erwartete
Anzahl an Komplikationen (E), und das Verhaltnis O/E erscheint (iberraschend hoch und schwierig
zu interpretieren.
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2.4 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Verfahren S CHE werden im Erfassungsjahr 2023 insgesamt 3 Auffalligkeitskriterien zur Voll-
zahligkeit ausgewiesen. Es weisen von insgesamt 1.114 Leistungserbringern mit mindestens ei-
nem Fall in einem Auffalligkeitskriterium 11 Leistungserbringer mindestens eine rechnerische
Auffalligkeit auf.

Im Erfassungsjahr 2022 wurden ebenfalls 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit erhoben.

In Tabelle 8 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechenden Re-
ferenzbereichen dargestellt. Der Referenzbereich bezieht sich jedoch nicht auf das Bundesergeb-

nis, sondern auf das Leistungserbringerergebnis.

Tabelle 8: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - S CHE

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2024
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852204 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 101,00 %
159.225/157.642
(295,00 %)
852202 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 101,00 %
159.225/157.642
(<1710,00 %)
852203 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0,02 %
38/157.642
(<5,00%)

In Tabelle 9 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der
Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-
stellt. Zusatzlich wird die Anzahl der Leistungserbringer ausgewiesen, bei denen bereits im Vor-
jahr rechnerisch auffallige Ergebnisse ermittelt wurden.
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Tabelle 9: Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2024) - 0S CHE

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch
jahr auffilligen Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffillig
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852204 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 7 von 0.64 0
1.100
852202 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 4von 0,36 0
1.100
852203 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) | Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 0von 0,00 0
1.100
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Auffalligkeitskriterien zur Vollzidhligkeit

In den Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit zeigen sich fir das Verfahren 0S CHE im Auswer-
tungsjahr 2024 keine berichtenswerten Besonderheiten (Tabelle 9).

Statistische Basispriifung (Priifkriterien)

Sozialdaten bei den Krankenkassen werden flr das Verfahren 0S CHE Gber das Modul CHOL spezi-
fiziert und an das IQTIG Gbermittelt. Berlicksichtigung finden diese Daten bei der Berechnung von
allen 7 Qualitatsindikatoren, die den endgtiltigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2024 entnom-
men werden kénnen (IQTIG 2024). Im Modul CHOL werden in den Erfassungsjahren 2022 und 2023

jeweils 15 Priifkriterien zur Vollstandigkeit, Vollzahligkeit und Plausibilitdt ausgewiesen.’

In Tabelle 10 sind die Ergebnisse der Prifung flr alle Prifkriterien nach Erfassungsjahr und Sozi-
aldatenmodulen dargestellt. Eine Auffalligkeit wird immer dann angezeigt, wenn flr mindestens
eine Krankenkasse ein Prifbedarf festgestellt wurde.

Tabelle 10: Ergebnisse der Priifung aller Priifkriterien nach Erfassungsjahr und Sozialdatenmodulen

PK-ID Priifkriterium Auffalligkeiten im AJ 2024 im
Modul vorhanden

CHOL (EJ 2022) | CHOL (EJ 2023)

30 Fehlende Datenlieferung nein nein
22 Nichteinhaltung des Lieferzeitfensters nein nein
31 Ungliltige Sozialdatenspezifikation nein nein

Unterschiedliche Pseudonymisierung der Versi-
32 chertenkennung in Sozial- und QS-Daten nein nein

6 Versicherte ohne Indexfall nein ja

Abrechnungsfalle, die nicht dem Leistungs- und

29 Medikationsfilter entsprechen ja ja
1 Fehlende KassengrdBe nein nein
4 Fehler in den Quartalsstammdaten nein nein
21 Verfahrensfremde Abrechnungsparagraphen nein nein
12 Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte ja ja

Unplausible Anzahl an Datensatzen mit Sterbe-
5 information nein nein

28 Unplausible Anzahl an Patientenfilterfallen nein nein

1Zur detaillierten Beschreibung der Prifkriterien siehe G-BA (2024).
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PK-ID Priifkriterium Auffalligkeiten im AJ 2024 im
Modul vorhanden

CHOL (EJ 2022) | CHOL (EJ 2023)

Unplausible Anzahl an Leistungs- und Medikations-
24 filterfallen nein nein

23 Unplausible Anzahl von unter 18-Jéhrigen nein nein

Nicht dargestellt wurde das Prifkriterium 34 ,Abweichung von der Vorjahresaufstellung”, da die
notwendige Datengrundlage erst zeitversetztim November des jeweils Uibernachsten Jahres voll-
standig vorliegt. Erstmals wird dieses Prufkriterium daher im Auswertungsjahr 2025 flir das Er-

fassungsjahr 2022 berichtet.
Im Folgenden werden die jeweiligen Prifkriterien mit einer Auffalligkeit naher beschrieben.

Priifkriterium 6: Versicherte ohne Indexfall

Das Prufkriterium ,Versicherte ohne Indexfall” prift, ob fur jeden gelieferten Versichertendaten-
satz mindestens ein Abrechnungsfall vorliegt, der die Kriterien des Patientenfilters erflllt. Das be-
deutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auffalligkeit vorliegt, mindestens einen Versicherten-
datensatz Ubermittelt haben, der die Kriterien des Patientenfilters nicht erflllt.

Dieses Prifkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen im Verfahren,
die mit Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul CHOL fiir eine von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auf-
falligkeit vor. Dies betrifft einen der 324.301 Ubermittelten Versichertendatensatze.

Priifkriterium 29: Abrechnungsfdlle, die nicht dem Leistungs- und Medikationsfilter entsprechen
Das Prifkriterium ,Abrechnungsfalle, die nicht dem Leistungs- und Medikationsfilter entspre-

chen” prift, ob der Leistungs- und Medikationsfilter in den gelieferten Daten korrekt umgesetzt
wurde. Das bedeutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auffalligkeit vorliegt, mindestens einen
Abrechnungsfall Gbermittelt haben, der weder den Patientenfilter noch den Leistungs- und Medi-
kationsfilter erfillt.

Dieses Prufkriterium hat einen Bezug zu allen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die mit Sozi-

aldaten bei den Krankenkassen berechnet werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul CHOL far 16 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffal-
ligkeit vor. Dies betrifft 26 von 819.990 stationaren Fallen nach § 301 SGB V.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul CHOL fiir 8 von insgesamt 95 Krankenkassen eine Auffal-
ligkeit vor. Dies betrifft 12 von 690.845 stationaren Fallen nach § 301 SGB V.
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Prifkriterium 12: Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte

Das Prifkriterium ,Nicht spezifizierte Abrechnungsinhalte” prift, ob Abrechnungsinhalte gelie-
fert wurden, die nicht spezifiziert wurden. Das bedeutet, dass Krankenkassen, bei denen eine Auf-
falligkeit vorliegt, mindestens einen Abrechnungsinhalt Gbermittelt haben, der Uber die Spezifi-
kation nicht angefordert wird.

Dieses Prufkriterium hat derzeit keinen direkten Bezug zu den Qualitatsindikatoren, da in der Da-

tenaufbereitung fur die Ql-Berechnung solche Abrechnungsinhalte ausgeschlossen werden.

Im Erfassungsjahr 2022 liegt im Modul CHOL bei einer von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor.

Es wurden insgesamt 846.658 Abrechnungsinhalte geliefert, die nicht spezifiziert waren.

Im Erfassungsjahr 2023 liegt im Modul CHOL bei einer von 95 Krankenkassen eine Auffalligkeit vor.

Es wurden insgesamt 587.813 Abrechnungsinhalte geliefert, die nicht spezifiziert waren.
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3  Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBnahmen gemaRB § 17 Teil 1 BeQS-RL im Jahr 2023 dar, die sich auf die Erfas-
sungsjahre 2022 bzw. 2021 bezogen. Das Auswertungsjahr, tber das in diesem Kapitel sowie in
den Tabellen im QSEB-Anhang berichtet wird, ist das Jahr 2023. In diesem Jahr wurde die Jah-
resauswertung erstellt, zu der das hier dargestellte Stellungnahmeverfahren hauptsachlich ge-
fuhrt wurde. Die entsprechenden Informationen werden dem IQTIG in den landerbezogenen Ver-
fahren in den Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB) gemaB § 19 Teil 1 DeQS-RL durch die
Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) fir Qualitatssicherung Gbermittelt. In den bundesbezogenen
Verfahren erstellt das IQTIG als durchflihrende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem For-

mat.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Wie im Vorjahr lassen die gewonnenen Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens zum Auswer-
tungsjahr 2023 aufgrund der fehlenden Bereitstellung von einrichtungstbergreifenden Follow-
up-Datensétzen (Sozialdaten bei den Krankenkassen) in der Mandantenfahigen Datenbank (M-
DB) unter Umsténden nur eine eingeschrankte Bewertung fiir die primaren Leistungserbringer zu.
Diese konnten im Stellungnahmeverfahren nur diejenigen Leistungen priifen, die in der eigenen
Einrichtung (am eigenen Standort) dokumentiert wurden. Wurde nach der Entlassung der Patien-
tin oder des Patienten eine verfahrensrelevante Komplikation in einer anderen Einrichtung als
derjenigen, die den Indexeingriff vorgenommen hatte, behandelt (Abbildung Uber Sozialdaten bei
den Krankenkassen), erlangte die zur Stellungnahme verpflichtete Einrichtung hierliber keine
Kenntnis. Demzufolge konnte fir etwaige Auffalligkeiten im Stellungnahmeverfahren unter Um-
standen nicht die gesamte Patientenkarriere betrachtet, geprift und bewertet werden. Dennoch
konnen durch die Durchfihrung von Stellungnahmeverfahren Erkenntnisse gewonnen und u. U.
erste MaBnahmen fir die Zukunft abgeleitet werden. Darlber hinaus wurde fiir diese Falle ange-
raten, die Bewertung ,Sonstiges (im Kommentar erlutert)” mit dem Hinweis ,Aufgrund fehlender
Bereitstellung von Follow-up-Datensatzen mit den Rickmeldeberichten ist eine vollstandige Be-
urteilung der Patientenkarriere nicht méglich” zu vergeben.

Alle Stellungnahmeverfahren wurden schriftlich geflihrt, es fanden drei Gesprache und eine Be-
gehung statt.
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Tabelle 11: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitéitssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul CHE

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023

Anzahl % Anzahl %

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 7.977 - 7.788 -

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit 7.977 100 7.788 100
definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffillige Ergebnisse 477 5,98 433 5,56

davon ohne QSEB-Ubermittiung 2 0,42 1 0,23

Aufféllige Ergebnisse (DSEB-Datensétze) 475 100 432 100

rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 475 100 432 100

andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0 0 0

Hinweis auf Best practice (Schliisselwert 4) 0 0 0 0

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen 135 28,42 123 28,47
auf Anzahl der Auffalligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf 340 71,58 309 71,53

Anzahl der Auffalligkeiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 340 100 309 100

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 4 1,18 3 0,97

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 0,59 1 0,32

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 49 14,41 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse
ohne Best practice)

Bewertung als gualitativ unauffallig 189 39,79 233 53,94
Bewertung als qualitativ auffallig 23 4,84 31 718
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter 7 1,47 32 741

Dokumentation

Sonstiges 72 15,16 13 3,01

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 12 n.a. 10 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n. a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
n.a.=nichtanwendbar
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In Tabelle 12 werden fir jeden Qualitatsindikator die rechnerischen Auffalligkeiten und die Bewer-
tungsergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens dargestellt. Die Darstellung be-
zieht sich sowohl auf alle rechnerisch auffalligen Ergebnisse als auch auf alle Leistungserbringer
im jeweiligen Qualitatsindikator. Anteilig am haufigsten wurde zum Indikator ,Operationsbedingte
Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen” ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet
(81,03 %, siehe QSEB-Anhang, Tabelle A_2_0l_a).

Die meisten als qualitativ auffallig bewerteten Ergebnisse (bezogen auf alle auffalligen Ergeb-
nisse) entfallen auf die Indikatoren zur Erhebung der eingriffsspezifischen Infektionen innerhalb
von 30 Tagen (6/59; 10,17 %) und zur Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen (7/66; 10,61 %). Die wei-
teren Anteile der Qualitatsindikatoren liegen zwischen 1,64 % und 8,62 %.

Die Interpretation der Ergebnisse im Sinne eines Leistungserbringervergleichs kann an dieser
Stelle nur eingeschrankt vorgenommen werden, da die Indikatoren zum einen noch nicht ange-
messen risikoadjustiert waren und zum anderen den LAG unter Umstanden keine detaillierten,
fallbezogenen Informationen aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen vorlagen (z. B. zur Art
der Komplikation, Todesursache). Infolgedessen konnte weder die rechnerische Auffélligkeit
nachvollzogen noch den mdglichen Ursachen nachgegangen werden.
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Tabelle 12: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2023) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Qualitatsindikator auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
Ergebnisse/ | nicht . . . e . .
Anzahl Leis- ein- Stellungnahme.ver- qu.alltatlv una.uffal- qualitativ afjffalllge Dokumentations- Sonstiges
tungserbrin-  gelei fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse fehler
gerim QI tet abgeschlossen
(Prozent) bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen A bezogen @ bezogen bezo-
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle gen auf
auffalli- LEin | auffalli- LEin | auffalli- LEin | auffalli- LEin | auffalli- alle LE
gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- in die-
geb- ol geb- ol geb- ol geb- ol geb- sem Ol
nisse nisse nisse nisse nisse
58000 | Operationsbe- 58/1.110 11 0/58 | 0/1.110 39/58 | 39/1.110 5/58 | 5/1.110 0/58 | 0/1.110 3/58 | 3/1.110
dingte Gallen- (523 %) (0,00 %) (0,00%) | (67,24 %) (351%)| (862 %) (0,45 %) (0,00 %) (0,00 %) (517 %) (0,27 %)
wegskomplikatio-
nen innerhalb von
30 Tagen
58004 | Weitere postope- 61/1.110 19 0/61 | 0/1.110 33/61 | 33/1.110 4/61 | 4/1.110 3/61 | 3/1.110 2/61 | 2/1.110
rative Komplikati- (5,50 %) (0,00 %) (0,00 %) | (54,10%) (297 %) | (6,56 %) (0,36 %) (4,92 %) (0,27 %) (3,28 %) (0,18 %)
onen innerhalb von
30 Tagen
58002 | Eingriffsspezifi- 59/1.110 16 0/59 | 0/1.110 26/59 | 26/1.110 6/59 | 6/1.110 11/59 | 171/1.110 0/59 | 0/1.110
sche Infektionen (5,32 %) (0,00 %) (0,00%) | (44,07 %) (234 %) | (10,17 %) (054%) | (18,64 %) (0,99%)| (0,00%) (0,00 %)
innerhalb von 30
Tagen
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ID Qualitatsindikator auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
Ergebnisse/ | nicht . . . e . .
Anzahl Leis- ein- Stellungnahme.ver- qu.alltatlv una.uffal- qualitativ afjffalllge Dokumentations- Sonstiges
tungserbrin-  gelei fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse fehler
gerim QI tet abgeschlossen
(Prozent) bezogen | bezogen | bezogen | bezogen A bezogen | bezogen | bezogen  bezogen | bezogen bezo-
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle aufalle | gen auf
auffalli- LEin | auffalli- LEin @ auffalli- LEin | auffalli- LEin | auffalli- alle LE
gen Er- diesem genEr- diesem gen Er- diesem genEr- diesem genEr- in die-
geb- 0l geb- 0l geb- 0l geb- 0l geb- sem QI
nisse nisse nisse nisse nisse
58003 | Interventionsbe- 66/1.110 17 0/66 | 0/1.110 37/66 | 37/1.110 4/66 | 4/1.110 6/66 | 6/1.110 2/66 | 2/1.110
dirftige Blutungen (5,95 %) (0,00 %) (0,00 %) | (56,086 %) (333%)| (6,06%) (0,36 %) (9,09 %) (0,54 %) (3,03 %) (0,18 %)
innerhalb von 30
Tagen
58001 | Reintervention 61/1.116 15 0/61 | 0/1.116 32/61 | 32/1.116 1/61 | 1/1.116 9/61 | 9/1.116 4761 | 4/1.116
aufgrund von (5,47 %) (0,00 %) (0,00%) | (52,46 %) (287 %) (1,64%) (0,09%) | (14,75 %) (0,81 %) (6,56 %) (0,36 %)
Komplikationen in-
nerhalb von 90 Ta-
gen
58005 | Weitere postope- 61/1.116 18 0/61 | 0/1.116 35/61 | 35/1.116 4/61 | 4/1.116 2/61 | 2/1.116 2/61 | 2/1.116
rative Komplikati- (5,47 %) (0,00 %) (0,00%) | (57,38 %) (314%)| (6,56 %) (0,36 %) (3,28 %) (0,18 %) (3,28 %) (0,18 %)
onen innerhalb ei-
nes Jahres
58006 | Sterblichkeitin- 66/1.116 27 0/66 | 0/1.116 31/66 | 31/1.116 7/66 | 7/1.116 1/66 | 1/1.116 0/66 | 0/1.116
nerhalb von 90 Ta- (591 %) (0,00 %) (0,00 %) | (46,97 %) (2,78 %)| (10,67 %) (0,63 %) (1,52 %) (0,09 %) (0,00 %) (0,00 %)
gen
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In Tabelle 13 werden alle Qualitatsindikatoren mit wiederholten rechnerischen und qualitativen
Auffalligkeiten in Bezug zum Vorjahr (AJ-1: AJ 2022) und Vorvorjahr (AJ-2: AJ 2021) abgebildet,
wenn diese aufgetreten sind. Tabelle 13 bildet Leistungserbringer mit mehreren rechnerisch bzw.
qualitativ auffalligen Ergebnissen ab. Hier zeigt sich, dass zwar 22 Leistungserbringer mindes-
tens in 3 Qualitatsindikatoren rechnerisch auffallige Ergebnisse aufweisen, aber keiner mehr als

2 qualitativ auffallige Ergebnisse hat.
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Tabelle 13: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2023 und Vorjahre) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungserbrin- davon LE mit | davon LE mit bereits | Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
ger mit auffalli- bereitsim AJ-1 im AJ-2 (aus Vor- | ger mit qualitativ reitsim AJ-1 | reits AJ-2 (aus Vor-
gem Ergebnis | (aus Vorjahres- jahr-und Vorvor- auffalligem Er- (aus Vorjahres- jahr-und Vorvor-
(AJ aus aktuel- | OQSEB) auffélli- | jahr-QSEB) auffalli- gebnis (AJaus | QSEB) qualitativ jahr-QSEB) qua-
lem QSEB) gem Ergebnis gem Ergebnis | aktuellem QSEB) auffilligem Er- litativ auffalligem
gebnis Ergebnis
58000 | Operationsbedingte Gallenwegs- 58 7 0 5 0 0
komplikationen innerhalb von 30 Ta-
gen
58004 | Weitere postoperative Komplikatio- 61 10 1 4 0 0
nen innerhalb von 30 Tagen
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen in- 59 14 2 6 1 0
nerhalb von 30 Tagen
58003 | Interventionsbedirftige Blutungen 66 9 2 4 0 0
innerhalb von 30 Tagen
58001 | Reintervention aufgrund von Kom- 61 22 0 1 0 0
plikationen innerhalb von 90 Tagen
58005 | Weitere postoperative Komplikatio- 61 8 0 4 0 0
nen innerhalb eines Jahres
58006 | Sterblichkeitinnerhalb von 90 Tagen 66 11 0 7 1 0
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Tabelle 14: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - CHE

Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen

Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE Anzahl LE Anzahl LE
mit 1 Auf- 2 rechn. Auf- mit 23 rechn. mit 1 qual. mit 2 qual. mit 2 3 qual.
falligkeit falligkeiten Auffilligkeiten | Auffélligkeit | Auffélligkei- | Auffélligkeiten
ten
231 B4 22 25 3 0

Die Nichtinitiierung eines Stellungnahmeverfahrens wird haufig mit geringen Fallzahlen begrin-
det. In Tabelle 15 werden die Auffalligkeiten und die Haufigkeit durchgefiihrter Stellungnahme-
verfahren in Abhangigkeit von der Fallzahl pro Indikator dargestellt. Insgesamt zeigte sich, dass
mit steigender Fallzahl in der Grundgesamtheit (fiir den Qualitatsindikator) nicht signifikant hau-
figer ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurde. Der Anteil durchgefihrter Stellungnahme-
verfahren an allen rechnerisch auffalligen Ergebnissen bundeslandbezogen zeigt, dass alle 16 LAG

ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet haben (siehe QSEB-Anhang).

Tabelle 15: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2023) -
CHE

Fallzahl pro Qualitatsin- Anzahl rechnerisch Anzahl Stellungnah- Anzahl qualitativer
dikator (Grundgesamt- auffalliger Ergebnisse meverfahren Auffalligkeiten
heit) (Anteil) (Anteil)

1. Quintil (1-28) 86 59 (68,60 %) 5(5.81%)

2. Quintil (29-65) 83 71(85,54 %) 8 (9,64 %)

3. Quintil (66-101) 90 56 (62,22 %) 5(5,56 %)

4. Quintil (102-147) 85 66 (77,65 %) 10 (11,76 %)

5. Quintil (148-346) 88 57 (64,77 %) 3(3.41%)
Gesamt 432 309 (71,53 %) 31(7,18 %)

Begriindungen fiir qualitativ auffallige und qualitativ unauffallige Ergebnisse

Die meisten rechnerisch auffalligen Ergebnisse wurden im Stellungnahmeverfahren als qualitativ

unauffallig mit dem Vorliegen eines Einzelfalls (159 von 432, 36,80 %) begriindet und eingestuft.

Die Einstufung als ,qualitativ auffallig” begriindeten die Fachkommissionen damit, dass Stellung-
nahmen nur unzureichend oder gar nicht eingegangen sind. In weiteren Fallen wurden Hinweise
auf Struktur- und Prozessmangel vermutet. Insbesondere konnten Prozessmangel hinsichtlich
des Komplikationsmanagements identifiziert werden.

Zur Einstufung ,qualitativ unauffallig” wurden die meisten Freitextkommentare von den LAG
dbermittelt. Infolge der Rickmeldungen von Leistungserbringern im Stellungnahmeverfahren
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auBerten die Fachkommissionen Zweifel an der korrekten Auswertung der sozialdatenbasierten
Indikatoren. Dies betreffe insbesondere die Zuschreibbarkeit von Ergebnissen zu den erbrachten
Leistungen bzw. den kausalen Zusammenhang zur Cholezystektomie. Der iberwiegende Anteil
der Einstufungen als qualitativ unauffallig wurde erwartungsgemaR damit begriindet, dass eine
vollstandige Beurteilung der Patientenkarriere aufgrund der fehlenden Bereitstellung von Follow-
up-Datensatzen nicht mdglich war. Fir weitere Vorgange wurde die besondere klinische Situa-
tion attestiert. Abweichungen vom Referenzbereich wurden auBerdem auch durch Fehlkodierun-
gen ausgeldst. Die betreffenden Kliniken wurden gebeten, zukinftig verstarkt auf eine korrekte
Dokumentation zu achten, damit Anfragen zum Stellungnahmeverfahren vermieden werden kon-
nen und die Zahl der reliablen Ergebnisse bei deren Veroffentlichung zunimmt.

Zum Indikator ,Interventionsbeddirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen” (ID 58003) wurde wie
auch im Vorjahr durch die Fachkommissionen angemerkt, dass Transfusionen in vielen Fallen
nicht aufgrund der Cholezystektomie verabreicht wurden. Teilweise wurden sie z. B. im Rahmen
einer Sepsis bei akuter Cholezystitis, d. h. einer Erkrankung, die die Indikation zur Cholezystekto-
mie darstellte, appliziert. Dies entspricht aus Sicht der Fachkommissionen einer fehlerhaften Ab-
bildung der Kausalitat im Indikatorergebnis. Wie bereits in Abschnitt 2.3 beschrieben, sollte sich
dieser Sachverhalt durch die in der Spezifikation 2023 bereits vorgenommene Anpassung des Do-
kumentationsfeldes zur Erhebung eines cholezystektomiebedingten Blutverlustes mit den kom-

menden Stellungnahmeverfahren voraussichtlich auflésen.

Zur Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen nach einer Cholezystektomie wurde zu einem Fall be-
richtet, dass der Patient die weitere Behandlung ablehnte. Bei einem weiteren Fall war der letale
Verlauf bei einer 98-jahrigen multimorbiden Patientin mit hoher Wahrscheinlichkeit aufgrund der
bei Aufnahme bereits vorliegenden Sepsis nicht abzuwenden. Ein Gallenblasenempyem bei einem
Patienten mit septischem und schlieBlich tédlichem Verlauf konnte durch eine Stellungnahme
plausibel erlautert werden. Alle weiteren Todesfalle wurden mit einer besonderen klinischen Si-
tuation, dem fehlenden Hinweis auf das Vorliegen von aufgetretenen Komplikationen in einer an-

deren Einrichtung zur Fallanalyse und durch Fehldokumentationen begriindet.
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der
Auffilligkeitskriterien (statistische Basispriifung)

Die Datenvalidierung gemaB § 16 Teil 1 DeQS-RL umfasst u. a. eine statistische Basisprifung der
Qualitatssicherungsdaten anhand festgelegter Auffalligkeitskriterien. Flr das Verfahren 0S CHE
wurden diese zum Erfassungsjahr 2022 neu eingeflihrt. Erstmalig kann daher eine Berichterstat-

tung zu den Ergebnissen der statistischen Basisprifung erfolgen.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Erfassungsjahr 2022 wurden im Auswertungsmo-
dul 0S CHE insgesamt 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit geprift, zu denen 3.426 Auffallig-
keitskriterienergebnisse ermittelt wurden.

Wie in Tabelle 16 wiedergegeben, wurden 13 rechnerisch auffallige Ergebnisse festgestellt. Davon
wurde zu 7 rechnerisch auffalligen Ergebnissen ein schriftliches Stellungnahmeverfahren einge-
leitet und abgeschlossen, 6-mal wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

Es wurden 6 Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet, was bezogen auf alle rechnerisch auffal-
ligen Ergebnisse (n=13) einem Anteil von 48,15 % entspricht und bezogen auf alle eingeleiteten

Stellungnahmen (n = 7) einen Anteil von 85,71 %.
Bei 3 Leistungserbringern wurde die MaBnahmenstufe 1 empfohlen; MaBnahmenstufe 2 wurde

nicht initiiert.

Tabelle 16: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul CHE

Auswertungsjahr 2023
Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 3.438 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 13 0,38
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 0
Aufféllige Ergebnisse (DSEB-Datensétze) 13 100
Hinweis auf Best practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl 6 46,15
der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der 7 53,85
Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 7 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
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Auswertungsjahr 2023
Anzahl %
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse
ohne Best practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 1 7,69
Bewertung als qualitativ auffallig 5 38,46
Sonstiges 1 7,69

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 3 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
n.a.=nichtanwendbar

In Tabelle 12 werden flr jedes Auffalligkeitskriterium die rechnerischen Auffalligkeiten und die
Bewertungsergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens dargestellt. Die meisten
rechnerischen Auffélligkeiten wurden zum Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation
(ID 852202) ermittelt (n =10 rechnerisch auffallige Ergebnisse von 1.148 Leistungserbringern mit
Fallen in diesem Auffalligkeitskriterium; 0,87 %).

Die meisten als qualitativ auffallig bestimmten Ergebnisse wurden, bezogen auf die rechneri-
schen Auffélligkeiten, im Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (ID 852204) festgestellt
(n=2von3).
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Tabelle 17: Auffélligkeitskriterien: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2023) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Auffallig- aufféllige Ergeb- STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
keitskrite- nisse/Anzahl nicht . s . s .
rium Leistungserbrin-  einge- Stellunt_.;nahmeverfahren qualitativ un:::uffalllge qualitativ at.Jffalllge Sonstiges
ger gem. BUAW leitet noch nicht abgeschlos- Ergebnisse Ergebnisse
(Prozent) sen
bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
aufalle | aufalleLE | aufalleauf- | aufalleLE | aufalleauf- @ aufalleLE aufalle | aufalleLE
auffalligen indiesem | félligen Er- indiesem | falligen Er- in diesem auffalligen in diesem
Ergeb- AK gebnisse AK gebnisse AK | Ergebnisse AK
nisse
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852204 | Auffallig- 3/1.148 0 0/3 0/1.148 0/3 0/1.148 2/3 2/1.148 1/3 1/1.148
keitskriterium (0.26 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (66,67 %) (017 %) (33,33 %) (0,09 %)
zur Unterdo-
kumentation
852202 | Auffallig- 10/1.148 6 0/10 0/1.148 1/10 1/1.148 3/10 3/1.148 0/10 0/1.148
keitskriterium (0.87 %) (0,00 %) (0,00 %) (10,00 %) (0,09 %) (30,00 %) (0,26 %) (0,00 %) (0,00 %)
zur Uberdo-
kumentation
852203 | Auffallig- 0/1.142 0 0/0 0/1.148 0/0 0/1.142 0/0 0/1.142 0/0 0/1.142
keitskriterium (0,00 %) ) (0,00 %) ) (0,00 %) ) (0,00 %) (=) (0,00 %)
zum Minimal-
datensatz
(MDS)
© IQTIG 2024 35



QS CHE

Bundesqualitdtsbericht 2024

Wie Tabelle 18 zeigt, gab es im Verfahren 0S CHE bei den Auffalligkeitskriterien keine wiederholten rechnerischen oder qualitativen Auffalligkeiten in Bezug zu den

Vorjahren.

Tabelle 18: Auffdlligkeitskriterien: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2023 und Vorjahre) - CHE

ID

Auffallig-
keitskriterium

aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice)

Leistungserbrin-
ger mit auffalligem
Ergebnis (AJ aus
aktuellem OSEB)

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Ergeb-
nis

davon LE mit bereits
im AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-
QSEB) auffilligem Er-
gebnis

qualitativ auffallige Ergebnisse

Leistungserbringer
mit qualitativ auffal-
ligem Ergebnis (AJ
aus aktuellem QSEB)

davon LE mit bereits
im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffilligem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-QSEB) qua-
litativ auffalligem Er-
gebnis

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852204

Auffalligkeitskri-
terium zur Un-
terdokumenta-
tion

852202

Auffalligkeitskri-
terium zur
Uberdokumenta-
tion

10

852203

Auffalligkeitskri-
terium zum Mini-
maldatensatz
(MDS)
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In Tabelle 19 ist die Anzahl der Leistungserbringer mit mehrfachen Auffalligkeiten dargestellt. Die

Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten ist gering. Mehrfache rechneri-

sche und qualitative Auffalligkeiten traten nicht auf.

Tabelle 19: Auffdlligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - CHE

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
Auffalligkeiten Auffalligkeiten

Anzahl LEmit | Anzahl LE mit2 Anzahl LE Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE
1 Auffilligkeit | rechn. Auffallig- mit23 1 qual. Auffal- mit 2 qual. mit 2 3 qual.

keiten rechn. Auf- ligkeit Auffalligkei- Auffallig-

falligkeiten ten keiten
13 0 0 5 0 0
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4 Evaluation

Geman der DeQS-RL beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des Ver-
fahrens (§ 20 Satz 3 Teil 1 DeQS-RL). Ziel der Evaluation ist die Beurteilung der Wirksamkeit des
Verfahrens anhand seiner Ergebnisse. Diese werden im Folgenden hinsichtlich der Erreichung
der Richtlinienziele des Verfahrens gepruft, wobei insbesondere relevante Beratungen in den Ex-
pertengremien herangezogen sowie die Rickmeldungen weiterer Verfahrensbeteiligter (z. B. der
LAG) eingeholt werden.

Das Verfahren 0S CHE soll gemaB DeQS-RL die qualitatsrelevanten Aspekte in den Bereichen von
Komplikationen und unerwtinschten Ereignissen, erneuten Eingriffen aufgrund von Komplikatio-
nen und dem Uberleben der Patientinnen und Patienten nach einer Gallenblasenentfernung mes-
sen, darstellen und bewerten. Die 7 Indikatoren des Verfahrens adressieren insbesondere die in
der DeQS-RL aufgefihrten Ziele des Verfahrens:

= die Verbesserung der Durchflihrung der Eingriffe zur Erh6hung der Patientensicherheit
= die Verringerung der Komplikationsraten wahrend und nach den Eingriffen

= die Verringerung von Folgeerkrankungen durch die Eingriffe

Kritisch wird gesehen, dass im Verfahren 0S CHE nur der stationare Sektor in die Qualitatssiche-
rung einbezogen wird, da ein immer gréBerer Anteil viszeralchirurgischer Eingriffe, darunter auch
die Cholezystektomie, ambulant durchgefihrt wird. Ab 2025 werden Hernien- und Galleneingriffe
Uber den Hybrid-DRG-Katalog abgebildet, somit ist zu erwarten, dass die Anzahl ambulant durch-
geflhrter Cholezystektomien weiterhin steigen wird, bei gleichzeitiger Abnahme der Anzahl sta-
tionar durchgefliihrter Behandlungen. Der ambulante Bereich sollte demnach ebenfalls im Verfah-
ren 0S CHE Bericksichtigung finden, damit Patientinnen und Patienten eine sichere Aussage Uber
eine gute Qualitat der Versorgung treffen kdnnen. Far die externe Qualitatssicherung muss an
dieser Stelle sichergestellt werden, dass dabei Patientenfalle nicht doppelt erfasst werden. Mo-
mentan gibt es vor allem in den Praxen noch sehr heterogene IT-Systeme, die zu einem einheitli-
chen Erfassungssystem harmonisiert werden missen, um die Daten fir die externe Qualitatssi-
cherung nutzen zu kdnnen.

Ausgangspunkt fur die Qualitatssicherung im Verfahren 0S CHE ist eine Indikationsstellung. Diese
wird zum jetzigen Zeitpunkt nur indirekt Gber die Indikatoren abgebildet. Eine korrekte Indikati-
onsstellung ist entscheidend, um weitere Komplikationen im Verlauf vermeiden zu kénnen. Auf-
grund dessen soll die Qualitatssicherung der Indikationsstellung zukinftig noch starker in den Fo-
kus des Verfahrens gertckt werden.

Fir das Auswertungsjahr 2023 haben 6 der insgesamt 16 LAG die Evaluationsfragen beantwortet
und an das IQTIG dbermittelt. Die an das IQTIG zurlickgemeldeten Einschatzungen wurden im An-

schluss aufbereitet und werden nachfolgend zusammenfassend dargestellt.
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Fir das Auswertungsjahr 2023 (EJ 2021 und 2022) wurde durch die LAG zum Qualitatsindikator
58001 (,Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen”) zurlickgemeldet,
dass Eingriffe als Reintervention zahlen, obwohl sie wahrend des Primareingriffs stattgefunden
haben. Demnach wiirden zusatzlich zur eigentlichen Cholezystektomie (wahrend des initialen
Eingriffs) erbrachte und somit korrekt kodierte Prozeduren, die keine Reintervention im eigentli-
chen Sinne darstellen, eine rechnerische Auffalligkeit auslosen. Die Rechenregel des Indikators
differenziere demnach nicht, ob diese Prozeduren im Rahmen des initialen Eingriffs oder als
Reintervention erbracht werden. Dieser Umstand wurde mit dem Expertengremium auf Bundes-
ebene diskutiert. Uber die Rechenregel zu ID 58001 wird eine Reintervention bereits ab dem Zeit-
punkt des Indexeingriffes (Cholezystektomie) gezahlt, da fir die OPS-Kodierung momentan keine
zeitliche Einordnung im Verhaltnis zum Primareingriff moglich ist. Grundsatzlich wird eine Rein-
tervention jedoch als ein erneuter operativer oder interventioneller Eingriff nach einer Operation
aufgrund postoperativer Komplikationen verstanden. Eine IQTIG-interne Auswertung zeigte, dass
am Tag des Indexeingriffes flir Komplikationsfalle insbesondere der Kode 5-549.5 - ,Andere
Bauchoperationen: Laparoskopie mit Drainage” kodiert wurde. Nach Ansicht des Expertengre-
miums ist dieser OPS-Kode im Zuge einer laparoskopischen Cholezystektomie in der Kodierricht-
linie nicht vorgesehen und stellt einen Kodierfehler dar, der im Stellungnahmeverfahren geklart
werden sollte. Der Einbau eines zeitlichen Mindestabstandes zum Indexeingriff fiihre zum Verlust
der Abbildung von Komplikationen, die sich auch bereits am Tag des Indexeingriffes ereignen
konnen. Auch von der Einflihrung eines neuen Datenfeldes zur zeitlichen Einordnung einer Rein-
tervention wird abgeraten, um den Dokumentationsaufwand fir das Verfahren nicht weiter zu er-

hohen.

Darlber hinaus fuhrt die LAG wiederholt an, dass die vom IQTIG Ubermittelten aufféalligen Vor-
gangsnummern den Leistungserbringern lediglich ermdglichten, auf Komplikationen einzugehen,
die von ihnen selbst behandelt wurden. Bei Komplikationsbehandlungen in anderen Einrichtun-
gen stinden dem primaren Leistungserbringer keine weiteren Informationen zur Verfigung.
Auch flhrten die fehlenden Informationen aus den sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren
dazu, dass die Auffalligkeiten teilweise nicht nachvollzogen werden konnten und somit keine Ab-
bildung der Kausalitat bzw. Zuschreibbarkeit méglich war. Mit dem kommenden Stellungnahme-
verfahren sollten diese Umsetzungsschwierigkeiten behoben sein, da ab Auswertungsjahr 2024

die zusammengefihrten Daten Uber die M-DB abgerufen werden konnen.

In der Gesamtheit kann die Wirksamkeit des Verfahrens momentan nur eingeschrankt beurteilt
werden, da es sich weiterhin im Aufbau befindet. Die bisherigen Verfahrensergebnisse zeigen je-
doch einen positiven Zukunftstrend.
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5 Fazit und Ausblick

0S CHE ist das einzige Verfahren nach DeQS-RL, bei dem alle Qualitatsindikatoren neben fallbe-
zogenen QS-Daten auch Sozialdaten bei den Krankenkassen nutzen. Bereits mit dem Auswer-
tungsjahr 2024 konnte eine angemessene Risikoadjustierung flr 4 von 7 Indikatoren umgesetzt
werden. Mit dem kommenden Verfahrensjahr werden auch die Gbrigen Indikatoren mit 90- und
365-Tage-Follow-up angemessen risikoadjustiert sein, da bis dahin die hierzu bendtigten Diag-
nose- und Prozedurenkodes an das IQTIG Gbermittelt sein werden. Die Bundesergebnisse flr das
Auswertungsjahr 2024 zeigen ein recht stabiles und iberwiegend gutes Bild in der Versorgungs-
qualitat. Nach dem verstarkten Rickgang der dokumentierten Cholezystektomien aufgrund der
COVID-19-Pandemie ist die Anzahl der Datensatze nun wieder auf ein mit dem Erfassungsjahr
2019 vergleichbares Niveau angestiegen.

Einschrankend istanzumerken, dass sich das Verfahren 0S CHE weiterhin im Aufbau befindet. Die
praktische Umsetzung in Form eines Stellungnahmeverfahrens und weiterer qualitatssichernder
MaBnahmen durch die Fachkommissionen auf Landesebene konnte noch nicht vollstandig
durchgefihrt werden. Erst mit dem kommenden Stellungnahmeverfahren kénnen Daten unter-
schiedlicher Leistungserbringer flur das Verfahren 0S CHE einrichtungsubergreifend tber die M-
DB zusammengefiihrt werden. Die LAG erhalten unter bestimmten Voraussetzungen unterjahrig
oder wahrend der Durchfiihrung eines Stellungnahmeverfahrens den Zugriff auf fallbezogene Da-
ten. Darlber hinaus konnen rechnerische Auffalligkeiten im Einzelfall auch auf Zahlerfallen beru-
hen, die nicht im kausalen Zusammenhang mit der Cholezystektomie stehen. Fir eine adaquate
Einschatzung der Fehleranfalligkeit und um zu klaren, welche Kausalitat zugrunde liegt, sind die
Einschatzungen und Bewertungen aus den zukiinftigen Stellungnahmeverfahren essenziell. An-
hand dieser muss geprift werden, ob und inwieweit Ausschlisse inhaltlich definiert und praktisch
umgesetzt werden kdnnen. Ebenso kénnten die jeweiligen Riickmeldungen weitere inhaltliche
Anpassungsbedarfe sowie neue Qualitatsaspekte fur das Verfahren aufzeigen.

Zuklnftig sollen fir das Verfahren die Darstellung und Bewertung von ambulant erbrachten In-
dexeingriffen sowie eine direkte Abbildung der Indikationsstellung gepruft werden.

Mit Beschluss vom 19. Januar 2023 (G-BA 2023) beauftragte der G-BA das IQTIG, die Qualitatssi-
cherungsverfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen
(OSWI), Cholezystektomie (QSCHE), Nierenersatztherapie (0SNET), Transplantationsmedizin
(0S TX), Perinatalmedizin (0S PM) und Gyndkologische Operationen (0S GYN-OP) zu (iberpriifen und
Empfehlungen zu deren Uberarbeitung, zur Aussetzung oder zur Aufhebung von Datenfeldern,
Qualitatsindikatoren oder dem gesamten Qualitatssicherungsverfahren vorzulegen. Das Ziel die-
ser Uberpriifung ist die Verbesserung des Verhéltnisses von Aufwand und Nutzen der jeweiligen
0S-Verfahren. Der Abschlussbericht des IQTIG wird am 14. Marz 2025 dem G-BA (ibergeben. Nach
der Beratung im G-BA ist eine zeitnahe Umsetzung der Empfehlungen vorgesehen.
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