Qualitatsreport

2016



https://www.iqtig.org

Auftraggeber:

$ Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ o

© 1QTIG 2017

Qualitatsreport 2016



Inhaltsverzeichnis

. Einleitung

3 Vorwort von Dr. Regina Klakow-Franck
4 Vorwort von Dr. Christof Veit

6 Uberblick

. Auswertung

16 Auswertu ng 2016

. Hintergrund

165 Dpatenbasis

174 strukturierter Dialog

180 patenvalidierung

187 Nosokomiale Infektionen in der externen stationdren Qualitatssicherung
199 perinatalzentren.org: Qualitat der Versorgung sehr kleiner Friihgeborener

200 Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

. Anhang

207 Leseanleitung
212 Glossar

216 Impressum

© 1QTIG 2017 Qualitatsreport 2016



Einleitung

Qualitatsreport 2016 © 1QTIG 2017



Einleitung

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

die qualitatsorientierte Versorgungssteuerung ist ein zentraler
gesundheitspolitischer Leitgedanke der sich nun zu Ende nei-
genden Legislaturperiode. Durch die vom Gesetzgeber ausgeru-
fene ,Qualitatsoffensive Krankenhaus” und das Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) riickte der Fokus der Qualitatssicherung
starker auf die neuen Verfahren der qualitatsorientierten Kran-
kenhausplanung und Vergiitung. Die Paradigmen ,Qualitatskon-
trolle” und ,Sanktionen fur schlechte Qualitat” nahmen viel
Raum in der fachlichen Debatte ein. Dadurch ging leider der
urspringliche Leitgedanke der Qualitatssicherung, die kontinu-
ierliche Verbesserung durch Lernen vom anderen, unter. Daher
freue ich mich, dass das 1QTIG mit dem vorliegenden Qualitats-
report fir das Erfassungsjahr 2016 einen Blick auf die Versor-
gungsqualitat erlaubt und einen Bericht tUber die getroffenen
qualitatsverbessernden Malnahmen, aber auch Uber Hand-
lungsbedarf bei der externen stationaren Qualitatssicherung
vorlegt.

Der Qualitatsreport enthalt die zusammenfassende Darstellung
der Ergebnisse der Bundesauswertung 2016, fur die rund 2,5
Millionen Datensatze von 1.544 Krankenhausern mit insgesamt
1.887 Standorten ausgewertet wurden. Fur diese Herkules-Auf-
gabe sei dem IQTIG und den Mitgliedern der Bundesfachgrup-
pen herzlich gedankt.

Im Erfassungsjahr 2016 gab es im Rahmen der externen sta-
tionaren Qualitatssicherung gemal der Richtlinie uber MaR-
nahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL)
24 QS-Verfahren, zusatzlich ist im Januar 2016 das erste sek-
torenlbergreifende QS-Verfahren, Perkutane Koronarinter-
vention (PCI) und Koronarangiographie, hinzugekommen, des-
sen Ergebnisse in diesem Qualitatsreport jedoch noch nicht
berichtet werden. In den 25 QS-Verfahren wird das Erreichen
von Qualitatszielen anhand von insgesamt 266 Indikatoren
gemessen. 238 davon gehoren zu den Verfahren nach QSKH-
RL, 28 kamen durch das neue Verfahren fur PCl und Koronar-
angiographie dazu.

Wie in den vergangenen Jahren sind die Ergebnisse zu den
meisten Qualitatsindikatoren stabil. Bei 53 der ausgewerteten
238 Indikatoren zeigt sich eine signifikante Verbesserung. Bei 9
Indikatoren liegen im Vergleich zum Vorjahr jedoch Hinweise
auf eine Verschlechterung vor. Nach wie vor gibt es einige Indi-
katoren mit besonderem Handlungshedarf, die sich bereits
uber mehrere Jahre als verbesserungsresistent erwiesen haben.
Besorgniserregend ist der Prozessindikator zur prdoperativen
Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer huft-
gelenknahen Femurfraktur. Hier liegt der Bundeswert mit 19,7
Prozent noch weit aufRerhalb des hochsten tolerierbaren Werts
von 15 Prozent (Referenzbereich). Das bedeutet, dass nahezu
jede flnfte Patientin bzw. jeder flinfte Patient langer als maxi-
mal zuldssig auf ihre Operation warten mussten. Dabei ist den
einschlagigen Leitlinien zu entnehmen, dass Patientinnen und
Patienten mit Schenkelhalsfraktur so schnell wie mdglich
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Dr. Regina Klakow-Franck

operiert werden sollten, da eine friihzeitige Operation innerhalb
von 6 bis 24 Stunden das Risiko einer Hiftkopfnekrose halbiere.

Das Problem der verzogerten Operation tritt bei Krankenhau-
sern aller GroRBen und Fallzahlen auf. Bei Kliniken mit weniger
als 20 Fallen sind 67 Prozent (149 von 224) rechnerisch auffallig,
bei denen mit mehr als 20 Fallen sind es immer noch 59 Prozent
(580 von 988). Die Spannweite der Ergebnisse ist ebenfalls sehr
breit: bei den Krankenhausstandorten mit mehr als 20 Fallen
liegt diese zwischen 0 und 55 Prozent, d.h., dass bestenfalls
jede zweite Patientin oder jeder zweite Patient innerhalb von 24
Stunden operiert wurde.

Als Grunde werden haufig Struktur- und Prozessmangel ge-
nannt: Neben geringen OP-Kapazitaten, Personalmangel am
Wochenende, Engpassen bei der Verfligharkeit postoperativer
Uberwachungsmoglichkeiten und fehlenden Standardprozedu-
ren des Krankenhauses zum Umgang mit gerinnungshemmen-
den Mitteln sollen besonders Krankenhauser mit einer hohen
Anzahl von Belegoperateurinnen und -operateuren in der
Regelarbeitszeit haufig nicht Uber zusatzliche OP-Kapazitaten
verfligen, um hiftgelenknahe Frakturen zeitnah zu versorgen.

Auch wenn sich das Bemuhen der Krankenhauser, ihre Prozesse
und Strukturen so zu gestalten, dass die Patientinnen und
Patienten tatsachlich innerhalb eines angemessenen Zeitraums
operiert werden konnen, in einem leicht positiven Trend zeigt,
ist der Wert nach wie vor zu hoch.

Die externe stationare Qualitatssicherung erlaubt es uns, Pro-
bleme in der Versorgung zu identifizieren und durch den Struk-
turierten Dialog mit den einzelnen Kliniken individuelle Gegen-
maBnahmen einzuleiten. Doch zeigt sich im vorliegenden Fall,
dass diese Instrumente seit Jahren nur unzureichend Abhilfe
schaffen. Die Notwendigkeit erganzender Qualitatssicherungs-
instrumente, wie beispielsweise Vorgaben zur Strukturqualitat,
ist evident. Dabei muss jedoch stets darauf geachtet werden,
dass kein von den bestehenden Versorgungsbedarfen abgekop-
pelter Strukturwandel in Gang gesetzt wird. So entstehen auch
jenseits des KHSG neue Aufgaben wie Folgenabschatzungen
und Monitoring-Prozesse flr den G-BA, die wir mit der Unter-
stltzung des IQTIG bewaltigen werden.

Berlin, im August 2017

Dr. Regina Klakow-Franck

Unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses,
Vorsitzende des Unterausschusses Qualitatssicherung
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Vorwort

Dr. Christof Veit

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

dieser Qualitatsreport informiert Sie Uber die Jahresergeb-
nisse 2016, dem ersten Erfassungsjahr in der Verantwortung
des I1QTIG, das ja erst 2015 gegrindet wurde und nun schon
den zweiten Qualitatsreport vorlegen kann. Ausfihrlicher als
bisher sollen Thnen die Texte dieses Berichts die vielfaltigen
Aspekte der Patientenversorgung nahebringen, die durch die
statistischen Zahlen allein nur ganz nichtern abgebildet wer-
den. Die Erlauterungen der Ergebnisse sollen helfen, die fach-
liche, inhaltliche Arbeit in den Verfahren, die Fragestellungen,
das Erreichte und das Angestrebte gut zu verstehen. Die teil-
nehmenden Krankenhauser und Praxen haben bereits das
jahrliche Feedback in Form ihrer Jahresauswertungen 2016 er-
halten. Sofern erforderlich, klaren sie im internen Qualitats-
management, im strukturierten und im kollegialen Dialog mit
den Partnern auf Landesebene oder mit dem IQTIG die Ur-
sachen fur rechnerische Auffalligkeiten und vereinbaren ggf.
Ziele zur kontinuierlichen Verbesserung ihrer Versorgung:
zum Nutzen ihrer Patientinnen und Patienten.

Studien zur leistungsorientierten Verglitung zeigten, dass der
starkste Impuls fur die Qualitatsverbesserung im Gesund-
heitswesen durch die Messung der Versorgungsqualitat und
durch das Feedback der Ergebnisse an die versorgenden Ein-
richtungen erreicht wird. Die Moglichkeit, sich selbst im Ver-
gleich mit anderen einordnen zu konnen, Schwachen zu er-
kennen, auf Starken stolz zu sein und kontinuierlich zu lernen,
wie die eigene Versorgungspraxis weiterentwickelt werden
kann: das war schon immer Motivation fir alle, die sich be-
reits vor Jahren engagiert fur den Aufbau solch bundesweiter
Vergleichsprojekte eingesetzt haben und daran mitwirkten.
Inzwischen sind auch Patientinnen und Patienten und ihre
Vertreter wichtige Partner in der Gestaltung der QS-Verfahren
und deren Bewertung. Die derzeit in Entwicklung befindlichen
Befragungen von Patientinnen und Patienten geben diesen
einen festen Part in der Bewertung der Patientenversorgung.

Statistiken alleine konnen nichts verbessern: die Zahlen ent-
falten ihre Wirkung nur innerhalb einer Qualitatskultur, die
motiviert ist und zu der das gemeinsame Lernen unbedingt
dazugehort. Beim Lesen der Bundesstatistiken sollte nie
vergessen werden, dass die externe Qualitatssicherung ihre
Nitzlichkeit und positive Wirkung nur entfalten kann, wenn
sie fur das interne und das gemeinsame Qualitatsmanage-
ment hilfreich ist. Dieses Ziel sollte nie aus den Augen verlo-
ren werden. Dokumentationsbogen, Datenflisse und Plausi-
bilitatsregeln konnen spezifiziert werden, Qualitatskultur
aber nicht. Sie muss gelebt werden.

Nun scheint aber genau dies dadurch gestort zu werden,
dass mit den Daten der externen Qualitatssicherung das Ge-
sundheitswesen zumindest in ersten Ansatzen mitgesteuert
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werden soll. Lange war beklagt worden, dass die externe Qua-
litatssicherung ein zahnloser Tiger sei, der bei anhaltenden
Qualitatsmangeln keine Moglichkeiten habe, verantwortli-
che Einrichtungen effektiv dazu zu bringen, die Mangel aus
der Welt zu raumen. Nun hat der Gesetzgeber die Moglichkeit
geschaffen, Steuerungsinstrumente auf der Basis von Quali-
tatsmessungen einzusetzen. Es entspricht wohl der mensch-
lichen Natur, die vor allem Gefahren flrchtet, dass derzeit
nicht mehr vom zahnlosen Tiger, sondern ganz im Gegenteil
praktisch nur noch von den ,Zahnen“ gesprochen wird: pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren und Qualitatszu- und
-abschlagen. Es gilt jedoch, eine Qualitatssicherung auf den
Weg zu bringen, die einerseits Moglichkeiten der fairen, strin-
genten Steuerung hat, die andererseits aber auch eine positi-
ve Qualitatskultur mit all ihren fordernden Elementen unter-
stltzt. Es liegt an allen Beteiligten, dass wir die gesetzlichen
Moglichkeiten in dieser konsequenten, fairen und fordernden
Weise nutzen.

Dabei gibt es einige Neuerungen im Regelbetrieb: Bereits im
Januar 2016 konnte im Bereich der Herzkatheter das erste
sektorentbergreifende Projekt — Perkutane Koronarinterven-
tion (PCI) und Koronarangiographie — gestartet werden. Dem
folgte zum Jahreswechsel 2017 dann das Verfahren Vermei-
dung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfek-
tionen. Mit der Grindung der vorgesehenen Landesarbeits-
gemeinschaften konnen die Verfahren aus der Startphase in
die vorgesehene Routine Ubergehen mit der Einbindung von
Sozialdaten bei den Krankenkassen als neuer Datenquelle fur
die externe Qualitatssicherung.

Eine Neuerung stellt auch die Einfihrung der planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren dar. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) beschloss noch im Dezember 2016 die
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren fur die Gynakolo-
gie, die Mammachirurgie und die Geburtshilfe sowie die zu-
gehorige plan. QI-RL, sodass zum 1. Januar 2017 der Start im
Regelbetrieb erfolgen konnte. Derzeit werden die beratenden
Gremien eingerichtet, die mit ihrer Expertise das IQTIG unter-
stltzen und das Projekt mit ihrer Sachkenntnis aus der Rou-
tine der Patientenversorgung begleiten. Erste Zwischenaus-
wertungen wurden bereits versandt.

Fur das IQTIG als wissenschaftliches Institut ist es wichtig,
dass es der Offentlichkeit die methodischen Grundlagen sei-
ner Arbeit offenlegt. So gehorte zum Aufbau des IQTIG nicht
nur der Aufbau des Teams, der Organisation, der Projekte
und der Datenwege, sondern auch die Erarbeitung eines Me-
thodenpapiers, den ,Methodischen Grundlagen V1.0 Dieses
wurde Anfang des Jahres in einer Vorversion der Offentlich-
keit zur Diskussion vorgestellt. Zahlreiche Anregungen wurden
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aufgenommen, sodass jetzt die erste Version auf der Internet-
seite des IQTIG verfugbar ist — zusammen mit den Wirdigungen
der abgegebenen Stellungnahmen. Gleichzeitig hat bereits die
Arbeit fur die nachste Version begonnen.

Auch dieser Qualitatsreport ist wieder das Ergebnis der enga-
gierten Arbeit und Zusammenarbeit sehr vieler Beteiligter des
Gesundheitswesens: angefangen von denjenigen, die die
Patientinnen und Patienten versorgen und durch ihre Doku-
mentationen vom Erfolg und von den Problemen in der
Patientenversorgung berichten. In der ersten Jahreshalfte ha-
ben die Bundesfachgruppen zusammen mit dem Team des
IQTIG die Ergebnisse der Bundesauswertungen beraten und
mogliche weitere Manahmen zur Verbesserung der Versor-
gung diskutiert. Auf Landesebene haben die Landesge-
schaftsstellen die Auswertungen 2016 gesichtet, Daten vali-
diert und mit den Einrichtungen ihres Bundeslandes den
strukturierten und auch den kollegialen Dialog begonnen so-
wie Zielvereinbarungen geschlossen. Die vorbereitenden Sit-
zungen fur die Auswertungen 2017 und die Datenerhebung
2019 beginnen im Herbst - gleich nach der Ergebniskonferenz
des G-BA, den das IQTIG mit seiner Arbeit unterstitzt und der
die verantwortliche Institution fur all diese Projekte ist. Inso-
fern ist der Qualitatsreport jedes Jahr ein Knotenpunkt, an
dem das Lernen aus den Ergebnissen vorausgegangener Jahre
in die vorausschauende Planung der QS-Verfahren der kom-
menden Jahre Ubergeht.

Allen, die daran mit groBem Engagement mitgewirkt haben,
sei ganz herzlich gedankt!

Ihnen, den Leserinnen und Lesern, wiinsche ich eine span-
nende Lektlre des Reports, und hoffe, dass er viele niitzliche
Informationen fir Sie bereithalt.

Dr. Christof Veit

Institutsleiter des IQTIG

© 1QTIG 2017
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Uberblick

Seit 1996' besteht in Deutschland zunachst nur fir die statio-
nare Versorgung und spater auch fur die ambulante Versor-
gung die gesetzliche Verpflichtung zur Sicherung der Qualitat
in sogenannten Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfah-
ren). In diesem Kontext sind alle Leistungserbringer verpflich-
tet, qualitatsrelevante Daten zur Versorgung ihrer Patientin-
nen und Patienten zu dokumentieren, die dann zur Bewertung
der Versorgungsqualitat vergleichend ausgewertet werden.

Die jeweiligen QS-Verfahren werden vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) in der Richtlinie iber MaBnahmen der
Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) und der
Richtlinie zur einrichtungs- und sektorentibergreifenden Qua-
litatssicherung (Qesi-RL) definiert. Der G-BA ist das oberste
Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten, Krankenhauser und Kran-
kenkassen in Deutschland, das die Rahmenbedingungen fir
die Qualitatssicherung in verschiedenen Richtlinien regelt.

Der G-BA wird bei der Umsetzung ebenso wie bei der Weiter-
und Neuentwicklung von QS-Verfahren durch ein fachlich un-
abhangiges, wissenschaftliches Institut nach § 137a SGB V un-
terstutzt. Seit dem 1. Januar 2016 wird diese Aufgabe vom neu
gegrindeten Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) wahrgenommen.

Der vorliegende Qualitatsreport 2016 fasst die Indikatoren-
ergebnisse der bestehenden externen Qualitatssicherung fur
das Erfassungsjahr (EJ) 2016 zusammen und vergleicht sie mit
den Vorjahresergebnissen. Daruber hinaus sind zu den QS-Ver-
fahren auch Hintergrundinformationen, Qualitatsziele, Ande-
rungen im Vergleich zum Vorjahr, Ergebnisse des Strukturierten
Dialogs sowie Bewertungen und Empfehlungen fiir die Weiter-
entwicklung der Verfahren zu finden.

Datenbasis und standortbezogene
Dokumentation

Im Erfassungsjahr 2016 gab es im Rahmen der externen statio-
naren Qualitatssicherung gemal QSKH-RL 24 QS-Verfahren, fur
die bestimmte Leistungen bundesweit verpflichtend zu doku-
mentieren waren. Seit Januar 2016 ist zudem das erste sektoren-
ubergreifende QS-Verfahren, Perkutane Koronarintervention
(PCl) und Koronarangiographie, hinzugekommen. Bis zum regu-
laren Abschluss des Erfassungsjahres lag zu diesem jedoch kei-
ne vollstandige Datenbasis vor, sodass die Ergebnisse in diesem
Qualitatsreport noch nicht berichtet werden konnen.

Fur den Bundesdatenpool wurden im Erfassungsjahr 2016 flr
die 24 QS-Verfahren nach QSKH-RL rund 2,5 Millionen Daten-
satze Ubermittelt (siehe Kapitel ,Datenbasis”). Dabei erbrin-
gen die teilnehmenden 1.544 Krankenhauser ihre Versorgung
an 1.887 Standorten. Die im Vergleich zum Vorjahr wesentlich
geringere Anzahl an Datensatzen ist vor allem durch den
Wegfall des alten stationaren Verfahrens zu PCl und Koronar-
angiographien und den bislang noch unvollstandigen Daten-
pool zum entsprechenden sektorentbergreifenden Verfahren
zu erklaren.

1 Mit der Einfihrung der Fallpauschalen und Sonderentgelte.
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Die Analysen der Versorgungsqualitat werden derzeit auf den
entlassenden Standort eines Behandlungsfalls bezogen. Eine
differenziertere Standortdefinition, deren Anwendung zu einer
angemesseneren Abbildung der Patientenversorgung fuhrt, ist
in Vorbereitung. Bisher kann es in Einzelfallen zu auffalligen Zu-
ordnungen kommen, wenn dem nachbehandelnden Standort,
in dem die Patientin oder der Patient z.B. postoperativ wieder
bis zur Entlassungsfahigkeit behandelt wurde, die Operation zu-
geordnet wird, obgleich er gar keine operative Abteilung hat.
Diese Problematik wird derzeit im Rahmen der Selbstverwal-
tung bearbeitet.

Validitat der Daten

Die Vollzahligkeit in Bezug auf die gelieferten QS-Datensatze
ist in den letzten Jahren insgesamt nahezu gleich geblieben
und liegt im Erfassungsjahr 2016 bei 99,94%. Um die Korrekt-
heit, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit der dokumentierten
QS-Daten beurteilen zu konnen, sieht die QSKH-RL die jahr-
liche Durchfihrung des Datenvalidierungsverfahrens nach fest-
gelegten Kriterien vor. Dieses Verfahren besteht aus den bei-
den Elementen ,Statistische Basispriufung mit Strukturiertem
Dialog” und ,Stichprobenverfahren mit Datenabgleich” (siehe
Kapitel ,Datenvalidierung”). Im Durchfiihrungsjahr 2016 wur-
den die Daten aus dem Erfassungsjahr 2015 der QS-Verfahren
Pflege: Dekubitusprophylaxe, Mammachirurgie und Kombi-
nierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie umfassend vali-
diert. Zudem erfolgten die jahrliche Uberprifung der Datensatze
auf Plausibilitat und Vollstandigkeit in weiteren ausgewahlten
QS-Verfahren sowie die Auswertung der Vollzahligkeit der gelie-
ferten Datensatze fur alle QS-Verfahren.

Im Juni 2017 wurde das IQTIG vom G-BA mit der Entwicklung ei-
nes Datenvalidierungsverfahrens flir die Qesli-RL beauftragt. In
diesem Rahmen wird auch die Validierung neuer Datenquellen
(z.B. Sozialdaten bei den Krankenkassen, einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation, Patientenbefragungen) behandelt.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

In den 25 QS-Verfahren der externen Qualitatssicherung wird
das Erreichen von Qualitatszielen anhand von insgesamt 266
Indikatoren gemessen. 238 davon gehoren zu den Verfahren
nach QSKH-RL, 28 kamen durch das neue sektoreniibergreifen-
de Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronar-
angiographie dazu.

Die Anzahl der Qualitatsindikatoren verringerte sich damit im
Vergleich zu den Vorjahren noch einmal deutlich (EJ 2015: 351; EJ
2014: 416). 129 Indikatoren fielen zum Erfassungsjahr 2016 weg,
wahrend 44 neue Indikatoren eingefihrt wurden. Neben ubli-
chen Uberarbeitungen im Rahmen der Verfahrenspflege ist vor
allem die Streichung von bisherigen Qualitatsindikatoren ohne
Referenzbereich der Grund fiir die hohe Anzahl weggefallener
Indikatoren. Nach Verstandnis des IQTIG sind Qualitatsindikato-
ren dadurch definiert, dass sie ein Qualitatsziel definieren (z.B.
,Patientinnen und Patienten sollten vor einer Operation durch
eine Antibiotikaprophylaxe geschiitzt werden®), dass ihnen eine
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valide Messmethodik zugrunde liegt (Auswertung spezifischer
Daten) und sie durch Vorgabe von Referenzbereichen eine Be-
wertung der Versorgungsqualitat erlauben. Da Bewertungen der
Versorgungsqualitat nur mittels eines Abgleichs zwischen dem
Indikatorergebnis eines Leistungserbringers und einem Refe-
renzbereich erfolgen konnen, ist ein Referenzbereich notwendi-
ger Bestandteil eines Qualitatsindikators. Ohne Referenzbereich
bliebe unklar, welche Indikatorenergebnisse als Hinweise flr
gute oder schlechte Qualitat gelten konnten. Qualitatsindika-
toren des IQTIG verfugen Uber einen Referenzbereich;? anderen-
falls werden sie als Kennzahlen bezeichnet.

Es gibt jedoch ein paar Qualitatsindikatoren, fiir die (noch) kein
Referenzbereich definiert ist und die dennoch in der Bundes-
auswertung ebenso wie im vorliegenden Qualitatsreport dar-
gestellt werden. Diese Ausnahmen betreffen Indikatoren in
Erprobung, d.h. Indikatoren, die zum ersten Mal ausgewertet
werden oder die sich in einer prolongierten Erprobungsphase
befinden (z.B. da ein Datenfeld redaktionell Giberarbeitet wur-
de und abzuwarten ist, inwieweit sich die Datenvaliditat da-
durch verbessert). Fir sie ist anzunehmen, dass in Zukunft ein
Referenzbereich festgelegt wird. Qualitatsindikatoren, die als
Indizes gestaltet sind, werden zudem durch erlauternde Kenn-
zahlen flankiert, die wichtige zusatzliche Informationen liefern,
warum ein Krankenhaus in einem Index auffallig ist. So kann
im Strukturierten Dialog dann insbesondere der Frage nachge-
gangen werden, aus welchem Grund das Qualitatsziel eines In-
dex nicht erreicht wurde. In den direkten (bundesbezogenen)
Verfahren werden 39 Kennzahlen zur erganzenden Information
weiterhin aufgefuhrt.

Um einen fairen Vergleich der Ergebnisse zu gewahrleisten, ist
neben der hohen Validitat und Reliabilitat der Daten bei Ergeb-
nisindikatoren auch die Risikoadjustierung wichtig. Hierbei
werden bei der Auswertung von Qualitatsindikatoren die unter-
schiedlichen Risiken der Patientinnen und Patienten - wie z.B.
Alter oder Vorerkrankungen — einer Einrichtung bertcksichtigt.

Im Erfassungsjahr 2016 sind insgesamt 68 der 266 Indikatoren
risikoadjustiert: Davon werden 43 Indikatoren mittels verschie-
dener Regressionsmodelle risikoadjustiert (40 logistische Re-
gressionsmodelle, 2 multiplikative Hazardratenmodelle und ein
lineares Regressionsmodell). Des Weiteren kommt bei 25 Indi-
katoren eine Stratifizierung zum Teil unter Zuhilfenahme additi-
ver Scores zum Einsatz.

In jedem QS-Verfahren zeigen in der Darstellung ,Gesamtergeb-
nisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)” Pfeile die
Tendenz an, ob sich die Versorgungsqualitat bei einem Indika-
tor im Vergleich von 2015 zu 2016 positiv (Pfeil nach oben) oder
negativ (Pfeil nach unten) entwickelte oder ob sie gleich ge-
blieben ist, d.h., dass keine signifikanten Veranderungen nach-
gewiesen werden konnten (Pfeil waagerecht). Im Vergleich zum
Vorjahr ergeben sich auf Bundesebene folgende Anderungen:

2 Eine Ausnahme stellen Sentinel-Event-Indikatoren dar: Der Begriff ,Sentinel Event” be-
schreibt dabei das Ereignis, nicht den Referenzbereich.
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53 der insgesamt 238° Indikatoren (22 %) weisen eine signifi-
kante Verbesserung auf (E} 2015: 45 von 351 Indikatoren, 13 %).

9 Indikatoren (4 %) verschlechterten sich signifikant (EJ 2015:
21 Indikatoren, 6 %).

165 Indikatoren (69 %) sind beziiglich des Vorjahresergebnis-
ses unverandert (E) 2015: 229 Indikatoren, 65%).

Bei 11 Indikatoren (5%) kann keine Aussage iiber eine Veran-
derung im Vergleich zum Vorjahr gemacht werden (EJ 2015:
56 Indikatoren, 16%). Dies ist z.B. bei neu eingefiihrten oder
veranderten Indikatoren der Fall.

Von den 266 Indikatoren haben 147 (55%) einen festen Refe-
renzbereich (inkl. der Sentinel-Event-Indikatoren), 92 Indikato-
ren (35%) haben einen perzentilbasierten Referenzbereich und
fur 27 Indikatoren (10%) ist (noch) kein Referenzbereich fest-
gelegt. Bei Indikatoren, flr die Referenzbereiche definiert sind,
wird bei rechnerisch auffalligen Ergebnissen der Strukturierte
Dialog eingeleitet. Eine rechnerische Auffalligkeit liegt vor, wenn
der Wert des Qualitatsindikators auBerhalb des Referenzbe-
reichs liegt.

In den QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung, Hiiftendo-
prothesenversorgung und Knieendoprothesenversorgung wer-
den ab der diesjahrigen Auswertung Follow-up-Indikatoren
angewendet. Mit diesen Indikatoren konnen mittels einer Ver-
knipfung stationar erhobener QS-Daten aus verschiedenen
Behandlungsepisoden einer Patientin oder eines Patienten
Langzeitbeobachtungen in der Qualitatssicherung durchge-
fuhrt werden. Dies geschieht unter Beachtung strengster Daten-
schutz- und DatensicherheitsmaBnahmen.

Die Auswertungsanalytik dieser Follow-up-Daten beruht auf
statistischen Verfahren der Ereigniszeitanalyse. Diese Methoden
ermoglichen es, dass nicht allein eine Folgeoperation als Ereig-
nis in der Qualitatssicherung betrachtet wird, sondern zusatz-
lich der Zeitpunkt des Auftretens — beispielsweise ein frihzeitig
ungeplanter Eingriff — als Qualitatsaspekt konkretisiert und im
Vergleich der Krankenhauser berlcksichtigt werden kann. Bei
der ersten Auswertung der Indikatoren aus den drei genannten
QS-Verfahren werden Folgeereignisse aus dem Beobachtungs-
zeitraum 2015 bis 2016 betrachtet. Dies sind in der HUft- und
Knieendoprothesenversorgung alle Folgeoperationen, bei de-
nen eine kinstliche Gelenkendoprothese bzw. einzelne Kom-
ponenten ausgetauscht werden miussen. Bei der Herzschritt-
macherversorgung wird tUberprift, ob es nach der Implantation
eines Herzschrittmachers zu einem vermeidbaren Folgeeingriff
gekommen ist.

Handlungsbedarf

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren der externen Quali-
tatssicherung werden vom IQTIG zusammen mit den Exper-
tinnen und Experten der Bundesfachgruppen bewertet und in
Bezug auf den Handlungsbedarf ,hinsichtlich der Qualitat der

3 Zuden Indikatoren aus dem neuen Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und
Koronarangiographie gibt es aufgrund der noch nicht vorliegenden Daten keine Ergeb-
nisdarstellung; sie sind daher in diesen Angaben nicht enthalten. Da sie neu eingeflihrt
wurden, kann keine Veranderung im Vergleich zum Vorjahr bewertet werden.
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medizinischen und pflegerischen Versorgung gemaf den Zielen
der Qualitatssicherung” (§ 18 QSKH-RL) eingestuft. Das Bewer-
tungskonzept wird derzeit grundlegend Uberarbeitet und wurde
in Ansatzen erstmals auf die Ergebnisse des Erfassungsjahres
2016 angewendet. Es wird nun zwischen ,normalem“ und ,be-
sonderem” Handlungsbedarf unterschieden oder es wird fest-
gestellt, dass kein Handlungsbedarf mehr besteht. Mit einbezo-
gen in die Bewertung werden insbesondere die Ergebnisse aus
dem Strukturierten Dialog und die rechnerischen Ergebnisse
der Indikatoren aus der Bundesauswertung.

Ein ,normaler Handlungsbedarf* in Bezug auf einen Indika-
tor liegt vor, wenn es Hinweise darauf gibt, dass weiterhin ein
Potenzial zur Verbesserung der Versorgungsqualitat durch die
Leistungserbringer vorhanden ist. Dieser Bedarf liegt demnach
bei den Leistungserbringern und wird mit den verfligharen Mit-
teln der Qualitatssicherung (u.a. Strukturierter Dialog) adres-
siert. Ein ,besonderer Handlungsbedarf“ besteht, wenn sich an-
gesichts eines weiterhin bestehenden Verbesserungspotenzials
der Leistungserbringer abzeichnet, dass eine Verbesserung der
Ergebnisse mit den Mitteln der Qualitatssicherung nicht oder
nicht ausreichend schnell erreicht werden kann. Das IQTIG berat
mogliche Griinde daflir mit den jeweiligen Bundesfachgruppen
und stellt dem G-BA die gesammelten Informationen in einem
Bericht zur Verfligung. Gibt es keine Hinweise auf ein Verbesse-
rungspotenzial bei den Leistungserbringern mehr, besteht kein
Handlungsbedarf und der Indikator wird ggf. gestrichen.

Einleitung

Im Erfassungsjahr 2016 wurden folgende Bewertungen in Bezug
auf den Handlungsbedarf vorgenommen:*

Bei 220 Indikatoren wurde ein normaler Handlungsbedarf
festgestellt.

Bei 7 Indikatoren liegt ein besonderer Handlungsbedarf
vor (siehe Tabelle 1). Diese Indikatoren werden im jeweiligen
Verfahrenstext ausfuhrlich dargestellt.

Bei 11 Indikatoren lagen keine Hinweise mehr auf einen
Handlungsbedarf vor. Diese Indikatoren werden ggf. ge-
strichen.

Eine direkte Vergleichbarkeit mit der alten Einstufung (A, B, C, X)
ist nicht gegeben, daher wird auf eine Darstellung der Vorjah-
reswerte verzichtet.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Vor dem Hintergrund des 2016 in Kraft getretenen Krankenhaus-
strukturgesetzes (KHSG) wurden erstmals Qualitatsindikatoren
fur die qualitatsorientierte Krankenhausplanung ausgewahlt.
Die Landesplanungsbehaorden sollen kinftig die Aufnahme bzw.
den Verbleib eines Krankenhauses oder einer Fachabteilung

4 Die Indikatoren aus dem neuen Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie konnten noch nicht bewertet werden und sind daher in diesen
Angaben nicht enthalten.

Tabelle 1: Indikatoren mit besonderem Handlungsbedarf im Erfassungsjahr 2016

Bezeichnung des Indikators

Sondendislokation oder -dysfunktion

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an prozedur-
assoziierten Problemen (Sonden- bzw. Taschenproblemen) als Indikation

zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres

QS-Verfahren Ql-ID

52311
Herzschrittmacherversorgung

2194
Implantierbare Defibrillatoren - 52001
Revision/Systemwechsel/Explantation
Geburtshilfe 318

51846
Mammachirurgie

51847
Huftgelenknahe Femurfraktur mit 54030

osteosynthetischer Versorgung
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Prozedurassoziiertes Problem (Sonden- oder Taschenproblem) als
Indikation zum Folgeeingriff

Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten

Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer
huftgelenknahen Femurfraktur
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im Krankenhausplan von der Erfillung ausgewahlter Kriterien
der Versorgungsqualitat abhangig machen. Hierzu sollen pla-
nungsrelevante Qualitatsindikatoren verwendet werden. Das
IQTIG wahlte in einem ersten Schritt geeignete Qualitatsindi-
katoren der bestehenden externen stationaren Qualitatssiche-
rung aus und entwickelte ein Verfahrenskonzept zur Umsetzung
der gesetzlichen Regelungen. Der G-BA beschloss auf Basis
des 1QTIG-Konzepts 11 planungsrelevante Indikatoren aus den
QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien), Geburtshilfe und Mammachirurgie. Die entsprechende
Richtlinie (plan. QI-RL) ist seit dem 1. Januar 2017 in Kraft. De-
tails zum Vorgehen bei der Auswertung und der Bewertung der
Ergebnisse sind im Kapitel ,Planungsrelevante Qualitatsindika-
toren” dargestellt.

Strukturierter Dialog

Der Strukturierte Dialog mit den Krankenhausern wird ausge-
lost, wenn eine rechnerische Auffalligkeit vorliegt, d.h., wenn
das Indikatorergebnis eines Krankenhauses auf3erhalb 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 Einrich-
tungen Verbesserungsmafnahmen 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 in kollegialen Gesprachen und/oder
Begehungen - konkrete Zielvereinbarungen geschlossen. Diese
unterliegen einer langerfristigen Beobachtung und Unterstit-
zung durch die jeweilige Stelle, die fur den Strukturierten Dialog
zustandig ist. Erkenntnisse, die aus dem Strukturierten Dialog
gewonnen werden, dienen auch der Entwicklung von Indikato-
ren sowie der Weiterentwicklung der QS-Verfahren.

Die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs erfolgt immer im
Jahr, das auf das Erfassungsjahr folgt. Im vorliegenden Qua-
litatsreport werden daher die Ergebnisse des Strukturierten
Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 berichtet. In den indirekten
QS-Verfahren wurden die Dialoge durch die Landesgeschafts-
stellen fur Qualitatssicherung gefuhrt, in den herzchirurgischen
Verfahren durch das IQTIG. Fur die sieben Verfahren der Trans-
plantationsmedizin war vorubergehend noch das AQUA-In-
stitut® im Auftrag des IQTIG flir den Strukturierten Dialog im
Jahr 2016 verantwortlich. Fir das Erfassungsjahr 2015 haben
bundesweit 1.538 Krankenhauser an insgesamt 1.834 Standor-
ten 3179.246 Datensatze dokumentiert. Es ergaben sich daraus
15.858 rechnerische Auffalligkeiten bei 208 Qualitatsindikatoren
mit Referenzbereich. Von diesen Auffalligkeiten wurden im Jahr
2016 9.797 (62%) im Strukturierten Dialog Uberprift. Bei den
restlichen 38% wurden entweder nur Hinweise versandt ohne
weitergehende Analyse oder es handelte sich um Sondersitua-
tionen. Im Rahmen der weiterfihrenden MalRnahmen wurden
mit 282 Krankenhausern kollegiale Gesprache gefihrt und 19
Krankenhauser wurden im Rahmen einer Begehung besucht.

5 AQUA - Institut fur angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswe-
sen GmbH; bis 31. Dezember 2015 die zustandige Institution nach § 137a SGB V.
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Zur Behebung der identifizierten Qualitatsdefizite wurden 1.212
Zielvereinbarungen mit den Leistungserbringern geschlossen.
Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2015 wurden 1761 Ergebnisse — d.h. 11,1% der rechnerischen
Auffalligkeiten - als qualitativ auffallig eingestuft und 6.021 Er-
gebnisse - d.h. 38,0% der rechnerischen Auffalligkeiten - als
qualitativ unauffallig bewertet (30,6 % qualitativ unauffallig und
74% ohne Hinweise auf Mangel der medizinischen Qualitat,
jedoch mit vereinzelten Dokumentationsproblemen). Bei 1.655
Ergebnissen - d.h. bei 10,4% der rechnerischen Auffalligkeiten
- war die Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentation nicht
moglich.

Die Krankenhauser sind grofitenteils engagiert, die im Rahmen
des Strukturierten Dialogs aufgezeigten Qualitatsdefizite nach-
haltig zu beseitigen. Vor allem bestatigte sich, dass der direkte
Kontakt zu den Krankenhdusern im kollegialen Gesprach oder
wahrend einer Begehung die effektivste, allerdings auch die
zeitaufwendigste Manahme im Strukturierten Dialog ist.

Im vorliegenden Qualitatsreport wird Uber den Strukturierten
Dialog zum Erfassungsjahr 2015 bei jedem QS-Verfahren im
Abschnitt ,Ergebnisse” berichtet, da er bei der Bewertung der
Indikatorenergebnisse eine grofie Rolle spielt. Der Strukturierte
Dialog zu den Ergebnissen des Erfassungsjahres 2016 lauft der-
zeit. Dessen Resultate werden im nachsten Jahr Teil des Quali-
tatsreports sein.

Krankenhausbezogene o6ffentliche
Berichterstattung

Fur Krankenhauser besteht die Verpflichtung, jahrlich quali-
tatsbezogene Informationen fur strukturierte Qualitatsberichte
bereitzustellen, in denen neben Struktur- und Prozessinforma-
tionen auch die Indikatorenergebnisse aus den QS-Verfahren
nach der QSKH-RL enthalten sind. Mit dem Erfassungsjahr 2016
wurde festgelegt, dass zukunftig eine krankenhausbezogene
Veroffentlichung der Ergebnisse von grundsatzlich allen Indika-
toren erfolgen soll. Damit wird noch mehr Transparenz fir die
Offentlichkeit hergestellt, sodass z.B. Patientinnen und Patien-
ten eine Auswahlentscheidung zwischen Leistungserbringern
ermoglicht wird. Fur eine sachgerechte und kritische Interpre-
tation der veroffentlichten Indikatorenergebnisse durch die Of-
fentlichkeit wurden vom IQTIG erganzende ,Fachliche Hinwei-
se des IQTIG" erstellt. Diese werden in den Qualitatsberichten
gemeinsam mit den Indikatorenergebnissen aufgefiihrt. Ausge-
nommen von der verpflichtenden krankenhausbezogenen Ver-
offentlichung von Indikatorenergebnissen sind Indikatoren, bei
denen erhebliche Bedenken in Bezug auf die Veroffentlichung
bestehen, z.B. aufgrund mangelnder Datenvaliditat. Dartber
hinaus werden Ergebnisse von Indikatoren, die sich im ersten
Jahr der Anwendung befinden oder im Rahmen der Verfahrens-
pflege oder -weiterentwicklung umfassend verandert wurden,
zunachst nicht veroffentlicht.

Von den insgesamt 238 Indikatoren der QS-Verfahren nach
der QSKH-RL im Erfassungsjahr 2016 missen die Ergebnisse
von 216 Indikatoren (90,8%) verpflichtend in den strukturier-
ten Qualitatsberichten der Krankenhauser veroffentlicht wer-
den. Damit ist — bei kontinuierlich sinkender Gesamtzahl der
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Abbildung 1: Anzahl der Indikatoren mit veréffentlichungspflichtigen / nicht verdffentlichungspflichtigen Ergebnissen (EJ 2011 bis 2016)
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Indikatoren — der Anteil der verpflichtend zu veroffentlichenden
Indikatorenergebnisse im Vergleich zu den vergangenen Jahren
gestiegen. Fur die Erfassungsjahre 2011 bis 2015 lag dieser Anteil
zwischen 46,7% und 68,0 % (siehe Abbildung 1). Darliber hinaus
besteht erstmals eine Veroffentlichungspflicht zu Ergebnissen
von Kennzahlen in den direkten Verfahren, fiir das Erfassungs-
jahr 2016 betrifft dies 39.

Hingegen sind die Ergebnisse von 22 Indikatoren (9,2%) nicht
fur eine krankenhausbezogene Veroffentlichung vorgesehen,
da die Indikatoren fur das Erfassungsjahr 2016 das erste Mal
angewendet werden (n = 16) oder erhebliche Bedenken beziig-
lich der krankenhausbezogenen Veroffentlichung der jeweiligen
Indikatorenergebnisse bestehen (n = 6).

perinatalzentren.org

Perinatalzentren sind Einrichtungen, die auf die besonderen
Bedirfnisse von sehr kleinen Friihgeborenen (Kinder mit ei-
nem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g) ausgerichtet
sind. Die Ergebnisqualitat der Abteilungen mit den beiden
hochsten Versorgungsstufen (Level 1 und 2) wird laienver-
standlich, transparent und risikoadjustiert auf der Website
perinatalzentren.org dargestellt (siehe Kapitel ,perinatal-
zentren.org: Qualitat der Versorgung sehr kleiner Frihgebo-
rener”). Die Website bietet fiir werdende Eltern, zuweisende
Arztinnen und Arzte sowie Fachexpertinnen und -experten
die Moglichkeit, Perinatalzentren zu suchen und deren Be-
handlungsergebnisse miteinander zu vergleichen. Zum 1. Ja-
nuar 2016 tubernahm das IQTIG die Betreuung und Weiterent-
wicklung dieser Website. Seit dem 1. Dezember 2015 ist die
Behandlungsqualitat aller Perinatalzentren der Level 1 und 2
in Deutschland auf perinatalzentren.org einzusehen. Hierfir
werden Daten der jeweils letzten 5 Jahre, die fur die gesetz-
lich vorgeschriebene, externe stationare Qualitatssicherung
im QS-Verfahren Neonatologie erhoben werden, genutzt. Ins-
gesamt sind fir die verpflichtende Ergebnisveroffentlichung
derzeit bundesweit Uber 210 Perinatalzentren gemeldet. Die
Ergebnisse werden jahrlich zum 1. Dezember aktualisiert.
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Nosokomiale Infektionen

Infektionen, die infolge von therapeutischen und pflegerischen
MaRnahmen in medizinischen Behandlungs- und Pflegeein-
richtungen (d.h. nosokomial) auftreten, stellen ein ernstzu-
nehmendes Problem in der medizinischen Versorgung und ein
relevantes Risiko fur Patientinnen und Patienten dar. Seit An-
fang 2017 werden Daten fiir das neue QS-Verfahren Vermeidung
nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen
erhoben, das sich ausschlief3lich auf diese Thematik bezieht.
Informationen zu nosokomialen Infektionen und dem Einsatz
von Antibiotika, die bereits jetzt in den verschiedenen QS-Ver-
fahren der externen stationaren Qualitatssicherung erhoben
werden, wurden auch in diesem Jahr verfahrensibergreifend
ausgewertet und im vorliegenden Qualitatsreport dargestellt
(siehe Kapitel ,Nosokomiale Infektionen in der externen statio-
naren Qualitatssicherung®). Die dort beschriebenen Ergebnisse
sind im Wesentlichen mit den Infektionsraten deutscher Kran-
kenhaus-Infektions-Surveillance-Systeme, die Informationen zu
nosokomialen Infektionen erfassen und bewerten, vergleichbar.
Die anhand der QS-Dokumentation berechneten Wundinfek-
tionsraten sind in den letzten Jahren niedrig und tendenziell
leicht rucklaufig. Allerdings ist die Aussagekraft dieser Infekti-
onsraten, die sich nur auf den Krankenhausaufenthalt bezie-
hen, begrenzt. Die Verweildauer von Patientinnen und Patien-
ten im Krankenhaus ist oft so kurz, dass sich Infektionen erst
nach der Entlassung zeigen. Diese Infektionen werden bislang
in keinem deutschen Surveillance-System systematisch erfasst.
Im neuen QS-Verfahren konnen seit 2017 Wundinfektionen sek-
torenlibergreifend bis zu einem Jahr nach dem Eingriff erfasst
werden. Zusatzlich werden darin auch hygienebezogene Prozes-
se bei den Leistungserbringern betrachtet. AuBerdem wurden
flr das Erfassungsjahr 2016 im QS-Verfahren Herzschrittma-
cherversorgung Follow-up-Indikatoren eingeftihrt. Dies ist ab
dem Erfassungsjahr 2018 auch in den QS-Verfahren zu implan-
tierbaren Defibrillatoren geplant. Diese Indikatoren erlauben
eine Verknupfung von Implantation und dazugehorigen Folge-
eingriffen, die innerhalb von einem Jahr bzw. bei Infektionen
der Aggregattasche innerhalb von zwei Jahren nach dem Erst-
eingriff aufgrund von Infektionen erforderlich waren.
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Aus den Versorgungsbereichen

GefaBchirurgie

Im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation wurden im Struk-
turierten Dialog bei rund 97 % aller Krankenhauser, die im Er-
fassungsjahr 2015 dokumentationspflichtige Eingriffe an den
Halsschlagadern durchgeftuihrt haben, Qualitatsmangel we-
der in Bezug auf eine korrekte Indikationsstellung noch in
Bezug auf schwerwiegende Komplikationen (Schlaganfalle,
Tod) in Zusammenhang mit den Eingriffen festgestellt. Auch
im Erfassungsjahr 2016 blieben die Komplikationsraten fur
offen-chirurgische und fur kathetergestutzte Eingriffe auf
niedrigem Niveau. Zudem legen die Ergebnisse nahe, dass die
Indikationsstellung zur Behandlung von Karotisstenosen in
Deutschland korrekt erfolgt. Allerdings hat die Bundesfach-
gruppe Zweifel daran, dass der Verengungsgrad, der flr die
Indikationsstellung bestimmt werden muss, in allen Fallen
prazise genug gemessen wird.

Bei den Ergebnissen zu Komplikationen bei Simultaneingriffen
(aortokoronarer Bypass und Behandlung einer asymptomati-
schen Karotisstenose) zeigt sich eine begriiBenswerte Entwick-
lung. So wurden im Erfassungsjahr 2016 nicht nur insgesamt
weniger dieser als kritisch zu betrachtenden Eingriffe durch-
geflihrt, sondern auch die Komplikationsraten gingen zurtck.

Im Verlauf dieses Jahres wird voraussichtlich eine aktualisierte
Leitlinie zur Behandlung von Verengungen der Halsschlagadern
erscheinen. Neue Qualitatsanforderungen, die sich daraus er-
geben, werden bei der Weiterentwicklung des Verfahrens be-
rucksichtigt. Aulerdem werden weiterhin eine Ausweitung auf
den ambulanten Sektor sowie die Einfihrung von Follow-up-
Indikatoren zur Erfassung von schwerwiegenden Komplikatio-
nen auch nach dem stationaren Aufenthalt empfohlen.

Hygiene und Infektionsmanagement

Im Jahr 2016 wurden im QS-Verfahren Ambulant erworbene
Pneumonie 271.905 Datensatze erfasst, ca. 20.000 weniger als im
vorangegangenen Jahr. Dieser Rickgang wird von der Bundes-
fachgruppe als plausibel eingeschatzt.

Samtliche Bundesdurchschnitte der Indikatoren liegen im je-
weiligen Referenzbereich. Die rechnerischen Ergebnisse des
Erfassungsjahres 2016 sind bei den Indikatoren zur frihen
antimikrobiellen Therapie und zur Frihmobilisierung bei Pa-
tientinnen und Patienten in Risikoklasse 1 in etwa gleichge-
blieben. Die Ergebnisse aller anderen Indikatoren haben sich
statistisch signifikant verbessert.

Die meisten rechnerischen und qualitativen Auffalligkeiten im
Verfahren zur ambulant erworbenen Pneumonie stehen in Zu-
sammenhang mit der Messung der Atemfrequenz, deren Durch-
fuhrung einmal zu Beginn und einmal zum Ende des stationa-
ren Aufenthalts gemessen wird.

Fir die Zukunft empfiehlt die Bundesfachgruppe insbesondere
die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen zur leis-
tungserbringer- und sektorentibergreifenden Datenerhebung
und -auswertung sowie zur Follow-up-Auswertung der Sterb-
lichkeit.
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Kardiologie

Im QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung wurden erst-
mals Follow-up-Indikatoren berechnet, mit denen nun auch
Erstimplantationen mit den spater durchgefihrten Folgeein-
griffen in Verbindung gebracht und so Langzeitverlaufe ada-
quat abgebildet werden konnen. Dies stellt eine bedeutende
Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung im Bereich
der Herzschrittmachertherapie dar, auch wenn noch eini-
ge Probleme bei der Umsetzung dieser Indikatoren bestehen.
So werden noch nicht in allen Fallen die fur die Berechnung
der Follow-up-Indikatoren bendtigten Daten dokumentiert;
zudem ist noch ein fur diese Indikatoren geeignetes Konzept
zur Durchfihrung des Strukturierten Dialogs zu entwickeln.
Aufgrund dieser noch zu losenden Probleme wird fiir alle vier
Follow-up-Indikatoren aktueller Entwicklungsbedarf gesehen.
In den Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren (Implanta-
tion, Aggregatwechsel, Revision/Systemwechsel/Explantation)
konnen erst ab dem Erfassungsjahr 2018 Follow-up-Indikatoren
berechnet werden.

Die eingefuihrten Follow-up-Indikatoren erfassen, ob inner-
halb eines bestimmten Zeitraums nach der Herzschrittma-
cher-Implantation ein Folgeeingriff aufgrund von Komplikatio-
nen (Hardwareprobleme, prozedurassoziierte Probleme oder
Infektionen bzw. Aggregatperforationen) oder aufgrund einer zu
schnellen Batterieerschopfung notwendig wurde. Das Ergebnis
des Follow-up-Indikators zu Infektionen und Aggregatperfora-
tionen (QI-ID 2195) kann als positiv aufgefasst werden. Dies gilt
ebenfalls fur die Follow-up-Indikatoren zu Hardwareproblemen
(QI-1D 2191) und zu frithen Aggregatwechseln wegen Batterie-
erschopfung (QI-ID 2190), wobei in einigen Fallen bereits nach
sehr kurzer Zeit (nach einigen Tagen oder Wochen) ein Aggre-
gatwechsel aufgrund von Batterieerschopfung erfolgte. Die
Grinde hierflir sind noch zu klaren. Der Anteil an Herzschritt-
macher-Implantationen, denen innerhalb eines Jahres ein Fol-
geeingriff aufgrund eines prozedurassoziierten Problems folgt,
ist mit knapp 5% noch relativ hoch (QI-ID 2194). Zu den proze-
durassoziierten Problemen zahlen Sondenprobleme und Pro-
bleme mit den sogenannten Taschen, d.h. den Implantatlokali-
sationen. Zudem wurden fiir das Erfassungsjahr 2015 im (noch
querschnittlich berechneten und mittlerweile durch den Fol-
low-up-Indikator ersetzten) Indikator zu prozedurassoziierten
Problemen (QI-1D 51988, siehe Qualitatsreport 2015) viele Kran-
kenhauser als qualitativ auffallig eingestuft (n = 55). Fiir den
Follow-up-Indikator gilt somit ein besonderer Handlungsbe-
darf. Mit 25 bzw. 66 qualitativen Auffalligkeiten wurden ebenfalls
viele Qualitatsdefizite beim (querschnittlich berechneten) Indi-
kator zu prozedurassoziierten Problemen aus dem QS-Verfah-
ren Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/
Explantation (QlI-1D 52001) sowie beim Indikator, der das Auftre-
ten von Sondendislokationen bzw. -dysfunktionen nach Herz-
schrittmacher-Implantationen noch wahrend des stationaren
Aufenthalts misst (QI-ID 52311), festgestellt. Auch flr diese bei-
den Indikatoren besteht somit ein besonderer Handlungshe-
darf. Sondenprobleme (v.a. Sondendislokationen, d.h. das Ver-
rutschen der Sonde aus ihrer optimalen Position) stellen die
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am haufigsten aufgetretenen prozedurassoziierten Probleme
dar. Aus den dargestellten Ergebnissen lasst sich somit schlie-
Ben, dass die noch relativ hohe Rate an Sondenkomplikatio-
nen eine entscheidende Schwachstelle sowohl im Bereich der
Herzschrittmacherversorgung als auch in der Versorgung mit
implantierbaren Defibrillatoren ist.

Zusatzlich zu den Follow-up-Indikatoren wurden die Qualitats-
indikatoren zum Dosis-Flachen-Produkt neu eingefiihrt, die die
Strahlenbelastung bei Herzschrittmacher- und Defibrillator-
Implantationen (QI-ID 10117 und QI-ID 10179) messen. Fir das
Erfassungsjahr 2016 kann festgestellt werden, dass nurin 84,20%
der Herzschrittmacher-Implantationen und nur in 82,60% der
Defibrillator-Implantationen die Vorgaben zum Strahlenschutz
eingehalten werden. Bei 10% der Krankenhauser mit den
schlechtesten Ergebnissen im Bereich der Herzschrittmacher-
versorgung wurde in mindestens der Halfte aller Implantatio-
nen die maximal tolerierte Strahlendosis Uberschritten. Bei den
Defibrillatoren wurde in den 10% schlechtesten Krankenhau-
sern mindestens in 40% der Falle die zu beachtende Strahlen-
dosis nicht eingehalten. Im Rahmen des Strukturierten Dialogs
sind die Griinde flur diese Ergebnisse zu ermitteln.

SchlielRlich verschlechterte sich das bundesweite Ergebnis des
Indikators zur Leitlinienkonformitat der Indikationsstellung zur
Schrittmacher-Implantation (QI-ID 54139) nach einer Anderung
der Rechenregeln deutlich von 95,56% (siehe Qualitatsreport
2015) auf 88,62%. Gleichzeitig verfiinffachte sich die Anzahl
rechnerisch auffalliger Krankenhauser. Betroffen von der An-
derung der Rechenregeln waren die Herzschrittmacher-Implan-
tationen bei einer Sinusknotenerkrankung, die Rechenregeln
bilden nun die Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Kar-
diologie (ESC) bei dieser Indikationsstellung deutlich praziser
ab als vorher. Bei einer Schrittmacher-Implantation aufgrund
einer Sinusknotenerkrankung sind nunmehr lediglich bei ca.
77% der Falle die Indikationskriterien erfullt. Dies deutet auf
eine zum Teil noch unzureichende Umsetzung der Leitlinien hin.
Der Strukturierte Dialog flr das Erfassungsjahr 2016 hat deshalb
die Aufgabe, diese Situation mit den Krankenhausern zu klaren.

Herzchirurgie

In den drei herzchirurgischen QS-Verfahren Aortenklappen-
chirurgie, isoliert, Koronarchirurgie, isoliert und Kombinierte
Koronar- und Aortenklappenchirurgie werden Eingriffe, bei de-
nen eine Herzklappe ersetzt wird bzw. eine Operation an den
Herzkranzgefalen erfolgt, betrachtet. Anhand der Qualitatsindi-
katoren der herzchirurgischen QS-Verfahren zeichnet sich eine
stabil gute Versorgungsqualitat in den entsprechenden Kran-
kenhdausern ab. Die Bundesergebnisse flir das Erfassungsjahr
2016 konnen als positiv bewertet werden und zeigen im Ver-
gleich zu den Vorjahresergebnissen eine gleichbleibende oder
positive Tendenz. Besonderer Handlungsbedarf kann in diesem
Jahr bei keinem der eingesetzten Qualitatsindikatoren festge-
stellt werden. Wie auch in den letzten Jahren steigt die Zahl
der kathetergestltzten Aortenklappenimplantationen weiter
an, wobei die Zunahme ausschlief3lich dem endovaskularen Zu-
gangsweg zuzurechnen ist.
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Von der Bundesfachgruppe wird weiterhin die fehlende sekto-
renubergreifende Betrachtung der herzchirurgischen Operatio-
nen bemangelt. Durch die Eingrenzung des Beobachtungszeit-
raums auf den stationaren Aufenthalt ist die Aussagekraft der
Ergebnisindikatoren weiterhin eingeschrankt. Noch unter der
Verantwortung des AQUA-Instituts wurden Follow-up-Indikato-
ren zur langerfristigen Beobachtung der Patientinnen und Pa-
tienten nach Entlassung aus dem Krankenhaus unter Nutzung
der Sozialdaten bei den Krankenkassen entwickelt, die im Rah-
men der Verfahrenspflege zur Implementierung in die beste-
henden Verfahren bereitstehen.

Transplantationsmedizin

Bei gleichbleibender Anzahl der erwarteten Datensatze ist die
Zahl der gelieferten Datensatze im Bereich der Lebertransplan-
tation leicht gestiegen. Bei der Leberlebendspende wurden alle
50 erwarteten Datensatze geliefert. Die Anzahl der gelieferten
Datensatze zur Implantation von technischen Herzunterstut-
zungssystemen nahm ebenfalls zu, was auch den Erwartungen
entspricht. Wahrend die Transplantationszahlen fiir den Teilbe-
reich der Herztransplantation im Erfassungsjahr 2016 identisch
zu denen des Erfassungsjahres 2015 waren, war im Verfahren zur
Lungen- und Herz-Lungentransplantation ein Anstieg der gelie-
ferten Datensatze von 301 auf 325 zu verzeichnen.

In den QS-Verfahren Nierenlebendspende, Nierentransplanta-
tion sowie Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation zeigt
sich ein Ruckgang der gelieferten Datensatze im Vergleich zum
Erfassungsjahr 2015. Insgesamt ist die Versorgungsqualitat
der Transplantationsverfahren als stabil und gut zu bewerten,
wenngleich die Follow-up-Indikatoren in den QS-Verfahren
Nierenlebendspende, Nierentransplantation sowie Pankreas-
und Pankreas-Nierentransplantation Hinweise auf mogliche
Qualitatsdefizite geben. Hierbei handelt es sich vornehmlich
um die Qualitatsindikatoren, die das 1-, 2- bzw. 3-Jahres-Uber-
leben der Patientinnen und Patienten betrachten, zu denen
keine Informationen beziglich des Uberlebensstatus vorlie-
gen. Das Zustandekommen dieses Ergebnisses kann durch
das Fehlen etlicher Datensatze in den jeweiligen Verfahren
erklart und demzufolge (vorerst) als Prozessqualitdtsmangel
quantifiziert werden. Nach Eingehen der fehlenden Datensat-
ze werden diese gepruft, um eine Aussage und Neubewertung
der Versorgungsqualitat vornehmen zu konnen.

Eine positive Entwicklung ist im Qualitatsindikator ,Indika-
tion zur Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/
Kunstherzens” (QI-1D 52381) zu erkennen. Eine Uberarbeitung
dieses Indikators hinsichtlich der Differenzierung zwischen
notfallmaBiger Indikation und Versorgung von Patientin-
nen und Patienten mit einer chronischen Herzerkrankung ist
durch das 1QTIG bereits geplant.

Gynakologie

Fur das Erfassungsjahr 2016 liegen im QS-Verfahren Mamma-
chirurgie die Bundesergebnisse von 5 der 6 Qualitatsindikato-
ren mit Referenzbereich innerhalb der definierten Referenzbe-
reiche. Hervorzuheben ist die Erganzung des Indikatorensets
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um den Qualitatsindikator ,Nachresektionsrate, der tber die
Anzahl notwendiger operativer Nachresektionen bis zum Errei-
chen eines tumorfreien Schnittrandes Auskunft gibt. Dies sollte
moglichst schon in der ersten Operation erreicht werden.

Trotz des stabil guten Bundesergebnisses zeigt sich bei den In-
dikatoren ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”
(QlI-ID 51846) und ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biop-
sie” (QI-ID 51847) weiterhin ein deutlicher Unterschied in den
Ergebnissen der Gruppe von Krankenhausern mit weniger als
und solchen mit mindestens 20 Fallen in der Grundgesamtheit
des jeweiligen Indikators zulasten der Krankenhauser mit we-
niger Fallen. Nach Einschatzung der Bundesfachgruppe konnte
mithilfe des Strukturierten Dialogs der externen Qualitatssiche-
rung in den vergangenen Jahren keine Verbesserung erreicht
werden, weshalb fur diese Indikatoren ein besonderer Hand-
lungsbedarf gesehen wird.

Die Bundesfachgruppe sieht den Bedarf, das QS-Verfahren
Mammachirurgie sektorentibergreifend zu gestalten und neue
Erfassungsinstrumente einzubeziehen. Die Abbildung der Per-
spektive der Patientinnen und Patienten - insbesondere im
Hinblick auf psychoonkologische Aspekte, auf die partizipative
Entscheidungsfindung sowie auf die nahtlose Uberleitung der
Versorgung Uber die Sektorengrenzen hinweg - sollte die Dar-
stellung dieses QS-Verfahrens erganzen.

Im QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien) ist von einer weiterhin guten Versorgungsqualitat aus-
zugehen. Die Bundesergebnisse flr das Erfassungsjahr 2016
konnen als positiv bewertet werden und zeigen im Vergleich
zu den Vorjahresergebnissen eine gleichbleibende oder posi-
tive Tendenz. Fur beinahe alle Indikatoren des QS-Verfahrens
wird normaler Handlungsbedarf gesehen. Einzige Ausnahme
bildet der Indikator ,Organverletzungen bei laparoskopischer
Operation bei Patientinnen ohne Karzinom, Endometriose und
Voroperation® (QI-ID 51418), fir den sich im Verlauf der letz-
ten Jahre stabil gute Bundesergebnisse zeigten und daher kein
Handlungsbedarf mehr gesehen wird.

Von der Bundesfachgruppe wird die fehlende sektorentiber-
greifende Betrachtung der gynakologischen Operationen, mit
der eine umfassende Abbildung der Versorgungsqualitat mog-
lich ware, bemangelt. Auch dass die Betrachtung von Hysterek-
tomien auf Beschluss des G-BA seit dem Erfassungsjahr 2013
ausgesetzt ist, wird nicht beflrwortet.

Daruber hinaus stellt sich fur das QS-Verfahren Gyndkologische
Operationen (ohne Hysterektomien) insgesamt die Frage, ob die
Qualitatsindikatoren nach wie vor alle Aspekte abbilden, die in
der medizinischen Versorgung im Bereich der gyndkologischen
Operationen aktuell relevant sind, und ob die moglicherwei-
se vorhandenen Defizite ausreichend adressiert werden. Eine
Uberprifung und ggf. Aktualisierung des QS-Verfahrens wird
von der Bundesfachgruppe als sinnvoll und notwendig an-
gesehen.
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Perinatalmedizin

Im Erfassungsjahr 2016 wird die Versorgungssituation in den
QS-Verfahren Geburtshilfe und Neonatologie (Versorgung von
Frithgeborenen) als gut bzw. sehr gut erachtet. Bei keinem In-
dikator verschlechterte sich das Ergebnis im Vergleich zum
Vorjahr. In der Geburtshilfe verbesserte sich die Versorgungs-
qualitat im Vergleich zum Vorjahr statistisch signifikant bei den
Indikatoren ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Kaiserschnittgeburten” (QI-1D 52249) und ,Periopera-
tive Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung” (QI-1D
50045). In der Neonatologie betraf dies die Indikatoren ,Verhalt-
nis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an broncho-
pulmonalen Dysplasien (BPD) bei sehr kleinen Frithgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)* (QI-ID 50053), ,Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung” (QlI-ID 51901), ,Durchfithrung eines
Hortests” (QI-1D 50063) und ,Aufnahmetemperatur nicht ange-
geben” (QI-1D 51845).

In der Geburtshilfe wird die Versorgungsqualitat beim Indika-
tor ,Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten” (Ql-1D 318)
trotz Verbesserung der Gesamtrate, der Ergebnisse im Struktu-
rierten Dialog sowie der Vorstellung der Problematik auf Kon-
gressen weiterhin als unbefriedigend eingeschatzt und dieser
Indikator mit einem besonderen Handlungsbedarf belegt. Die
etablierten Mittel der externen stationaren Qualitatssicherung
haben bislang nicht zu einer adaquaten Verbesserung der Qua-
litatsdefizite geflihrt, sodass hierbei gesetzliche Regelungen zur
Behebung von Prozess- und Strukturmangeln erwogen werden
sollten. Unter Berlicksichtigung einer angemessenen Verweil-
dauer sollte jedoch auch in Krankenhausern mit niedriger Ver-
sorgungsstufe eine rechtzeitige Verlegung der Mutter in eine
Klinik mit padiatrischer Facharztbetreuung erfolgen. Daher wird
momentan gepruft, inwieweit in diesem Indikator eine Mindest-
verweildauer der Mutter zwischen Aufnahme in das Kranken-
haus und Geburtszeitpunkt berlcksichtigt werden soll.

Zudem wird in der Neonatologie, aber vor allem in der Geburts-
hilfe die Einhaltung der Datensparsamkeit weiterverfolgt. Auch
flr die Spezifikation 2019 werden Datenfelder, die weder zur Bil-
dung eines Qualitatsindikators noch in der Risikoadjustierung
Verwendung finden, dem G-BA zur Streichung empfohlen.

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, Huftendoprothesenversor-
gung und Knieendoprothesenversorgung.

Insgesamt zeigen 17 der 35 Indikatoren in den drei QS-Verfahren
eine positive Entwicklung gegentiber dem Vorjahr. Lediglich der
Indikator zu den spezifischen Komplikationen bei Huftendo-
prothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel im QS-Verfah-
ren Huftendoprothesenversorgung entwickelte sich negativ. Bei
3 Indikatoren liegen keine Vorjahresergebnisse vor, sodass noch
keine Aussage zur Entwicklung getroffen werden kann.
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In den beiden Prozessindikatoren zur praoperativen Verweil-
dauer bei osteosynthetischer oder endoprothetischer Versor-
gung einer hiftgelenknahen Femurfraktur wurde das Qualitats-
ziel von < 15% nicht eingehalten. Bei beiden Indikatoren liegt
das Bundesergebnis auflerhalb des Referenzbereichs und be-
deutet, dass mehr als 15% der betroffenen Patientinnen und
Patienten langer als maximal zulassig auf ihre Operation warten
mussten. Zwar zeigt die positive Tendenz im Vergleich zu den
Vorjahresergebnissen, dass bisherige Struktur- und Prozess-
defizite in den Krankenhausern erkannt und erste Mallnahmen
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat umgesetzt wurden,
aber eine gute und schnelle Versorgung aller betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten liegt noch nicht ausreichend vor. Da-
her drangen das IQTIG und die Bundesfachgruppe weiterhin
darauf, dass die operative Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer huftgelenknahen Femurfraktur zeitnah und
angemessen in den Krankenhausern erfolgt. Es liegt weiterhin
besonderer Handlungsbedarf fir den Indikator ,Praoperative
Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftge-
lenknahen Femurfraktur” (QI-ID 54030) vor.

Zum ersten Mal wurde jeweils ein Follow-up-Indikator in den
QS-Verfahren zur HUft- und Knieendoprothesenversorgung
erhoben, der ein Follow-up-Ereignis auch nach dem Kran-
kenhausaufenthalt erkennen lasst. Die Beobachtung der Fol-
low-up-Ereignisse betraf den Zeitraum 2015 bis 2016. Die
Follow-up-Indikatoren in der Huft- und Knieendoprothesen-
versorgung zeigen mittels Methoden der Ereigniszeitanalyse
das Auftreten frihzeitiger Folgeoperationen - hier der endopro-
thetische Wechsel bzw. Komponentenwechsel — an. Die Risiko-
bewertung im Follow-up-Indikator zum QS-Verfahren Hiiftendo-
prothesenversorgung berlicksichtigt zudem die Patientinnen
und Patienten mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur. Im Be-
obachtungszeitraum betrug der Anteil der tatsachlich durch-
geflhrten Wechsel bzw. Komponentenwechsel 2,25% von allen
Ersteingriffen. Im QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung
liegt der Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer Knie-
endoprothesen-Erstimplantation, bei denen kein Wechsel oder
Komponentenwechsel innerhalb von 365 Tagen vorgenommen
wurde, bei 98,18 %.

Pflege

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe zeigt sich im
Vergleich zum Vorjahr ein Rickgang der Anzahl im Kranken-
haus entstandener Dekubitalulcera. Dennoch wird insbeson-
dere die Anzahl der neu entstandenen Dekubitalulcera der
Kategorie 4 bei 1.232 Patientinnen und Patienten als zu hoch
angesehen (QI-1D 52010). Im betreffenden Indikator nimmt im
Vergleich zum Vorjahr zudem der Anteil der Krankenhauser
zu, deren Ergebnis nach dem Strukturierten Dialog als quali-
tativ auffallig bewertet wurde (EJ 2015: 4,64 %, n = 89; EJ 2014:
3,00%, n = 57). Diese Entwicklung ist auch im zweiten Indika-
tor des QS-Verfahrens (Ql-ID 52009) zu verzeichnen: Waren es
nach dem Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2014 noch
1,64% aller in diesem Indikator betrachteten Krankenhauser
(n = 31), deren Ergebnis als qualitativ auffallig bewertet wur-
de, so stieg der Anteil nach dem Strukturierten Dialog zum
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Erfassungsjahr 2015 auf 2,04% aller Krankenhauser (n =39).
Die qualitativen Auffalligkeiten in beiden Indikatoren be-
grinden sich beispielsweise durch Mangel bei der Positio-
nierung bzw. dem regelmaligen Wechsel der Positionierung
von Patientinnen und Patienten. Weitere Unsicherheiten und
Schwierigkeiten bestehen bei der Einstufung eines Dekubitus,
bei der Abgrenzung eines Dekubitus zu anderen Hautlasio-
nen sowie bei der Bewertung des Risikos als Bestandteil der
Dekubitusprophylaxe. Demnach sind trotz vieler bereits seit
Jahren durchgefuhrter Malknahmen, wie z.B. Weiterbildungen,
und daraus resultierter positiver Entwicklungen weiterhin
Verbesserungen notwendig, um die mit der Entstehung eines
Dekubitus verbundenen, schwerwiegenden Konsequenzen fir
die Patientinnen und Patienten zu vermeiden.

Daruber hinaus zeigt sich weiterhin Verbesserungspoten-
zial bei der Dokumentationsqualitat in diesem QS-Verfahren.
Beispielsweise wichen die Angaben zur Dekubitus-Kategorie
und zur Lokalisation des Dekubitus in etwa 11% der gepruften
QS-Dokumentationsbogen von den Angaben in der Patienten-
akte ab. Bestatigt wird dies auch in den Landerberichten zum
Strukturierten Dialog, aus denen hervorgeht, dass die durch
die Kodierfachkrafte / Medizincontrollerinnen und -control-
ler dokumentierten Dekubitus-Kategorien nicht in jedem Fall
der Beschreibung des Dekubitus seitens der Pflegefachkrafte
entsprechen. Dies kann nicht toleriert werden. Es liegt in der
Verantwortung der Krankenhauser, eine valide Dokumenta-
tion zu gewahrleisten.
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Auswertung 2016

Ubersicht der bestehenden QS-Verfahren

GefaBchirurgie

19 Karotis-Revaskularisation

Hygiene und Infektionsmanagement

25 Ambulant erworbene Pneumonie

Kardiologie

31 Herzschrittmacherversorgung

46 Implantierbare Defibrillatoren:

Implantation, Aggregatwechsel und Revision/Systemwechsel/Explantation

54 Pperkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie (sektoreniibergreifend)

Herzchirurgie

59 Koronarchirurgie, isoliert
64 Aortenklappenchirurgie, isoliert

/4 Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Transplantationsmedizin

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

87 Lebertransplantation

91 Leberlebendspende

95 Nierentransplantation

99 Nierenlebendspende

103 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
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Auswertung 2016

Ubersicht der bestehenden QS-Verfahren

Gynakologie

109 Mammachirurgie

117/ Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Perinatalmedizin

127 Geburtshilfe

134 Neonatologie

Orthopadie und Unfallchirurgie

1471 Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
148 Hiftendoprothesenversorgung

153 Knieendoprothesenversorgung

Pflege

159 Pflege: Dekubitusprophylaxe
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Bei rund einer Million Menschen in Deutschland ist eine der
beiden Halsschlagadern deutlich (> 50%) verengt. Eine sol-
che Verengung (Karotisstenose) geht mit einem erhohten Ri-
siko fur Durchblutungsstorungen im Gehirn einher. So gehen
pro Jahr schatzungsweise 30.000 Schlaganfalle in Deutschland
auf eine Verengung oder einen Verschluss der Halsschlagadern
zurlick. Zur Schlaganfallprophylaxe wird bei hohergradigen Ver-
engungen oder wenn bereits durch Durchblutungsstorungen
verursachte Symptome bestehen eine invasive Behandlung
der Stenose empfohlen. Diese Eingriffe an den Halsschlag-
adern (extrakranielle Arteria carotis interna und externa, Arteria
carotis communis mit Sinus caroticus) sowie weitere Eingriffe
zur Behandlung von anderen pathologischen Veranderungen
der Halsschlagadern, die den Blutfluss gefahrden konnen, wie
beispielsweise Aussackungen der Arterie (Aneurysmen), un-
terliegen der gesetzlichen Qualitatssicherung. Fur die invasive
Behandlung einer Verengung der Halsschlagader stehen zwei
Verfahren zur Auswahl, die in der Qualitatssicherung getrennt
betrachtet werden: Beim offen-chirurgischen Eingriff wird das
Gefald durch einen Schnitt geoffnet und die Ablagerungen wer-
den ausgeschalt; beim kathetergestitzten Eingriff wird Uber die
Leistenschlagader ein Katheter eingefiihrt, die verengte Stelle
mit einem Ballon geweitet 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
eine prophylaktische MaBnahme handelt, ist es wichtig, dass
nursolche Patientinnen oder Patienten behandelt werden, bei
denen der erwartete Nutzen - eine Reduktion des Schlagan-
fallrisikos — die Gefahren des Eingriffs (ibersteigt. Deswegen
uberprifen vier Qualitatsindikatoren (zwei fir offen-chirurgi-
sche und zwei fur kathetergestitzte Eingriffe) eine korrekte
Indikationsstellung, also ob nur solche Patientinnen und Pa-
tienten behandelt wurden, fur die der Eingriff laut Experten-
konsens (Leitlinie) empfohlen wird:

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose -
offen-chirurgisch (Ql-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-ID 51443)

Das zweite zentrale Qualitatsziel ist eine niedrige Rate an
Schlaganfallen und Todesfallen im Zusammenhang mit dem
Eingriff. Vier der funf Qualitatsindikatoren, die dieses Qua-
litatsziel erfassen, werden risikoadjustiert. Die Zusammen-
setzung der Patientengruppen kann sich in Hinblick auf ihre
personlichen Risiken bei einer solchen Operation zwischen
einzelnen Krankenhausern stark unterscheiden. Dies wird bei
den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren bertcksichtigt
(zur Anwendung kommt ein logistisches Regressionsmodell),
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um faire Vergleiche der Behandlungsqualitat verschiedener
Krankenhauser zu ermaglichen:

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 (O / E)
an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen -
kathetergestiitzt (QI-1D 51873)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an schweren Schlaganfallen oder Todesfallen -
kathetergestiitzt (QI-ID 51865)

Zusatzlich zu diesen risikoadjustierten Qualitatsindikatoren
erfasst ein weiterer Qualitatsindikator (QI-ID 52240) Schlag-
anfalle und Todesfalle als Komplikationen flir eine besondere
Untergruppe an Eingriffen. Bei diesen Eingriffen wird nicht nur
eine Verengung der Halsschlagader (ohne Symptome) behan-
delt, sondern gleichzeitig eine Bypassoperation an den Herz-
kranzgefaBen durchgefuhrt. Da diese simultane Durchfuhrung
nach Expertenmeinung als sehr kritisch anzusehen ist, ist hier
eine besonders konsequente Kontrolle notwendig und jede
schwerwiegende Komplikation wird im Strukturierten Dialog
abgeklart (Sentinel-Event-Indikator).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation wurden 10 Kenn-
zahlen ohne Referenzbereich nicht mehr als Qualitatsindi-
katoren eingestuft und daher nicht mehr als solche gefuhrt
(siehe Kapitel ,Uberblick”). Fir die risikoadjustierten Indika-
toren wurden die Regressionsmodelle auf der Datenbasis des
Erfassungsjahres (EJ) 2015 neu ermittelt. Zudem wurden fir
alle Qualitatsindikatoren mit perzentilbasierten Referenzbe-
reichen die Perzentile auf Grundlage der Daten des aktuellen
Erfassungsjahres (EJ 2016) bestimmt.

Ergebnisse

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2015 zeigt sich, dass von insgesamt 647 Krankenhausern, die
2015 dokumentationspflichtige Eingriffe an den Halsschlag-
adern durchgefliihrt haben, bei rund 97% weder Qualitats-
mangel in Bezug auf eine korrekte Indikationsstellung noch
in Bezug auf schwerwiegende Komplikationen (Schlaganfalle,
Tod) in Zusammenhang mit diesen Eingriffen festgestellt wur-
den. Zudem gibt es nur ein einziges Krankenhaus, das zweimal
hintereinander, also in den Erfassungsjahren 2014 und 2015,
qualitativ auffallig wurde - einmal in Bezug auf die Kompli-
kationsraten bei offen-chirurgischen Eingriffen und einmal
bei kathetergestutzten Eingriffen. Erfreulicherweise zeigt sich
bei diesem Krankenhaus in den Daten des Erfassungsjahres
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2016 nunmehr in keinem der Qualitatsindikatoren, die schwer-
wiegende Komplikationen erfassen (QI-IDs 11704, 11724, 51873,
51865, 52240), eine rechnerische Auffalligkeit.

Sowohl die abschlieRenden Bewertungen der Ergebnisse des
Erfassungsjahres 2015 im Strukturierten Dialog als auch die
rechnerischen Ergebnisse flir das Erfassungsjahr 2016 le-
gen nahe, dass die Indikationsstellung zur Behandlung von
Karotisstenosen in Deutschland korrekt erfolgt. Nach Ein-
schatzung der Bundesfachgruppenmitglieder ist jedoch zu
vermuten, dass insbesondere bei Karotisstenosen ohne Sym-
ptome in einem Teil der Falle der Grad der Verengung (Steno-
segrad), der fiir eine korrekte Indikationsstellung entschei-
dend ist, aufgrund unterschiedlicher Messmethoden nicht
prazise genug bestimmt und somit - sowohl in der Patienten-
akte als auch in der QS-Dokumentation - nicht korrekt ange-
geben wird. Aus Expertensicht besteht somit das Risiko einer
Uberversorgung, die aus den Daten der externen Qualitats-
sicherung momentan nicht ersichtlich ist.

Die Ergebnisse in Bezug auf Schlaganfalle und Todesfalle in
Zusammenhang mit Eingriffen an den Halsschlagadern sind
insgesamt gut. So blieben die Komplikationsraten sowohl fur
offen-chirurgische (2,36 %; umfasst die Qls 11704 und 52240)
als auch flr kathetergestiitzte (4,00%) Eingriffe im Erfassungs-
jahr 2016 auf konstant niedrigem Niveau. Auch gab es nur 14
(2,31%) Krankenhauser, bei denen die auf Landesebene beauf-
tragten Stellen im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr
2015 Qualitatsprobleme feststellten. Mit 3 Krankenhausern
wurden Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Qualitat ab-
geschlossen. Im Erfassungsjahr 2016 wiesen 6 dieser 14 Kran-
kenhauser erneut hohere Komplikationsraten auf als 95% der
anderen Krankenhauser in diesem QS-Verfahren. Inwiefern
bereits eingeleitete Veranderungen erst mit grofRerer zeitli-
cher Verzogerung Auswirkungen auf die Komplikationsraten
haben werden oder ob hier weitere VerbesserungsmafBnah-
men notig sind, soll im Rahmen des diesjahrigen Strukturier-
ten Dialogs (zum Erfassungsjahr 2016) Uiberprift werden.

Eine begriBenswerte Entwicklung zeigt sich in den Ergebnis-
sen zu Komplikationen bei Simultaneingriffen (aortokorona-
rer Bypass und Behandlung einer asymptomatischen Karotis-
stenose; QI 52240), die im vergangenen Jahr Anlass zu Besorgnis
gaben. Im Erfassungsjahr 2016 wurden weniger dieser Simultan-
eingriffe durchgefiihrt (E) 2016: n = 294; EJ 2015: n = 333) und die
Komplikationsrate sank von 11,71% auf 6,46 %. Im Rahmen des
Strukturierten Dialogs zu den Daten des Erfassungsjahres 2015
wurden bei 4 Krankenhausern Qualitatsdefizite festgestellt. Bei
2 dieser Krankenhauser kam es im Erfassungsjahr 2016 erneut
zu schwerwiegenden Komplikationen bei diesen Simultanein-
griffen. Eine genauere Analyse, ob diese Komplikationen auf
anhaltende Qualitatsprobleme zurlckzufuhren sind, erfolgt im
diesjahrigen Strukturierten Dialog. Ob sich der insgesamt posi-
tive Trend flr diesen Qualitatsindikator fortsetzen wird, bleibt
abzuwarten.
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Ausblick

Die Uber mehrere Jahre anhaltend guten Ergebnisse sind ein
wichtiger Erfolg. Das Verfahren sollte dennoch fortgesetzt wer-
den, zumal die Bundesfachgruppe bei einem Absetzen des Ver-
fahrens einen Anstieg nicht indizierter, also unnotiger Eingriffe
beflirchtet, insbesondere bei Karotisstenosen ohne Symp-
tome. Zudem soll im Verlauf dieses Jahres eine aktualisierte
Leitlinie zur Behandlung von Verengungen der Halsschlagadern
erscheinen und es ist damit zu rechnen, dass sich daraus neue
Qualitatsanforderungen ergeben. Mogliche Weiterentwicklun-
gen des Verfahrens, die bestehende Qualitatsprobleme auf-
decken konnten, waren eine Ausweitung auf die Eingriffe, die
(nach Einschatzung der Bundesfachgruppe zunehmend) im
ambulanten Sektor durchgefiihrt werden, sowie die Einfihrung
von Follow-up-Indikatoren aus Sozialdaten bei den Kranken-
kassen zur Erfassung von Schlaganfallen und Todesfallen, die
erst nach dem meist sehr kurzen stationaren Aufenthalt auftre-
ten. Sie konnten zuverlassiger messen, ob die angestrebte pro-
phylaktische Wirkung der Operationen bei allen Einrichtungen
in gleicher Weise erreicht wird.

1QTIG
Verfahrensmanagement: Dr. Fenne grofRe Deters, Dr. Georg Heinze
biometrische Betreuung: Jona Cederbaum

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch
Gefdf3chirurgie

Prof. Dr. Joachim Berkefeld 1QTIG

Dr. Waltraud Hannes GKV-Spitzenverband

Werner Holtkamp Patientenvertretung
Dr. Eva Knipfer Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Gesellschaft fir GefaR-
chirurgie und GefaBmedizin e.V.

Dr. Thomas Noppeney

Dr. Ulrike Ossig Landesgeschaftsstelle fir

Qualitatssicherung Saarland

Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e.V.

Dr. Dietmar Rossler GKV-Spitzenverband

Roland Stobe Landesgeschaftsstelle fir

Qualitatssicherung Brandenburg

Prof. Dr. Martin Storck Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft e.V.

René Strobach Patientenvertretung

Dr. Knut P. Walluscheck 1QTIG
Prof. Dr. Ernst Weigang Bundesarztekammer
Prof. Dr. Gernold Wozniak Bundesarztekammer

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.iqgtig.org/qs-verfahren/karot

© 1QTIG 2017


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

Gefalchirurgie

Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 32.979 33.262 33.430 99,50 %
Krankenhauser 648 664 664 100,00 %

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

Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Art des Eingriffs*

Anzahl der Eingriffe 33.341 100 %
(1) offene Operation 25878 77.62%
(2) PTA / Stent 6.477 19,43 %
(3) Umstieg PTA / Stent auf offene Operation 30 0,09 %

Karotis-Revaskularisation (offen-chirurgisch)

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 25.740 100 %
<50 Jahre 301 1,17 %
50 - 59 Jahre 2.699 10,49 %
60 - 69 Jahre 7.185 2791 %
70 - 79 Jahre 10.931 42,47 %
80 - 89 Jahre 4.457 17,32%
> 90 Jahre 167 0,65 %
Geschlecht

mannlich 17.471 67,87 %
weiblich 8.269 32,13 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation (vor dem Eingriff)**

(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 223 0,86 %

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein- 6631  2562%

erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- 18212 70.38%
erkrankung

(&) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

erkrankung, die eine standige Lebens- 802 3,10%
bedrohung darstellt

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

dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 10 0,04 %
Operation Uberlebt

Patientinnen und Patienten in Indikationsgruppen***
asymptomatische Karotislasion 14315 5565%
symptomatische Karotislasion - elektiv 9.130  3549%
Karotiseingriff unter besonderen Bedingungen 1.740 6,76 %
Simultaneingriffe 539 2,10%
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Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Karotis-Revaskularisation (kathetergestiitzt)

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 6.422 100 %
<50 Jahre 150 2,34%
50 - 59 Jahre 933 14,53 %
60 - 69 Jahre 1.936 30,15%
70 - 79 Jahre 2.438 37,96 %
80 - 89 Jahre 907 14,12 %
> 90 Jahre 58 0,90 %
Geschlecht

mannlich 4.421 68,84 %
weiblich 2.001 31,16 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation (vor dem Eingriff)**

(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 625 9,61%

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

3.125  48,03%
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

2415 37,11%
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

erkrankung, die eine standige Lebens- 319 4,90 %
bedrohung darstellt

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

dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 23 0,35%
Operation Uberlebt

Patientinnen und Patienten in Indikationsgruppen***
asymptomatische Karotislasion 3.082 4817%
symptomatische Karotislasion - elektiv 1.870 29,23 %
Karotiseingriff unter besonderen Bedingungen 977 1527%
Simultaneingriffe 469 7,33%

Die Zahlen differieren zwischen den Tabellen, weil es sich um unterschiedliche Grund-
gesamtheiten handelt: * Eingriffe (mehrere Eingriffe pro Patientin/Patient moglich);

** patientinnen/Patienten; *** Die Zuordnung zu offen-chirurgisch bzw. kathetergestiitzt
bezieht sich immer auf das beim ersten Eingriff verwendete Verfahren.
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

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 Simul-
taneingriff mit aortokoronarer Bypassoperation

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

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (0 /E) an schweren Schlaganfallen oder
Todesfallen - offen-chirurgisch

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose
- kathetergestutzt

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose
- kathetergestutzt

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

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

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren

Qualitatsreport 2016

2015

Ergebnis

98,27%

99,04%

11,71%

1,00

1,00

96,99%

98,40%

1,00

1,00

Ergebnis
98,90%

99,69 %

6,46%

1,05

1,10

97,63%

99,41%

0,90

0,89

2016
Falle

Gefalichirurgie

(Patientinnen und Patienten)

Zahler (O/E)*

588
231%

332
131%

256
4,00 %

169
2,64 %

14.158

9.102

19

560
2,20%

302
1,19%

3.009

1.859

286
4,47 %

189
295%

Grund-
gesamtheit

14315

9.130

294

25.430

25.430

3.082

1.870

6.398

6.398

Tendenz
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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-Revaskularisa-
tion 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 - kathetergestutzt

Karotis-Revaskularisation

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

> 95,00 % (2)

295,00 % (2)

Sentinel Event

< 3,19
(T; 95. Perzentil)

< 4,58
(T; 95. Perzentil)

> 95,00 % (2)

> 95,00 % (2)

< 2,89
(T; 95. Perzentil)

<424
(T; 95. Perzentil)

2016
Krankenhduser Einordnung
gesamt | Auffalie fﬂfg Handlungs-

(rechnerisch) pflichtig* bedarf

553 37 ja -

545 10 ja -
74 15 ja norm.
594 56 ja norm.
594 47 ja norm.

329 35 ja -

280 9 ja -
382 30 ja norm.
382 20 ja norm.

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; norm. = normaler Handlungsbedarf
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Hygiene und Infektionsmanagement

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 insgesamt mehr als 270.000 Falle
pro Jahr. In knapp 13% verstirbt die Patientin oder der Patient
wahrend des Krankenhausaufenthalts trotz medizinisch inten-
siver Betreuung. Eine erhohte Sterblichkeit kann durch eine
unzureichende Behandlung der Pneumonie bedingt sein. Fir
einen kleineren Teil der Patientinnen und Patienten ist die Lun-
genentziindung jedoch eine letzte Komplikation bei anderer,
schwerer zugrunde liegender Erkrankung, z.B. Krebs. Dann ist
eine zurtickhaltende, helfende 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
u.a. nosokomiale Pneumonien, d.h. solche, die im Krankenhaus
erworben werden, sowie Pneumonien bei Patientinnen und
Patienten mit geschwachtem Immunsystem aufgrund von Be-
strahlung, Chemotherapie oder anderen immunsuppressiven
MalRnahmen. Eine Schwierigkeit in der Abgrenzung liegt darin,
dass es flr 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 keine ambulant erworbene Pneumonie vorliegt. Damit die-
ses Vorgehen moglichst gut funktioniert, missen auch Kodes
genutzt werden, die nicht erlosrelevant sind und fur die daher
ein geringerer Anreiz zur Dokumentation im Rahmen der Ab-
rechnung besteht. Dabei handelt es sich insbesondere um die
Kodes zu nosokomialen Pneumonien (U69.00!) und zur Immun-
kompromittierung (D90). Werden diese Kodes nicht angegeben,
werden ggf. auch Falle von Patientinnen und Patienten in das
Verfahren einbezogen, die keine ambulant erworbene Pneu-
monie haben. Allerdings zeigen Daten des Statistischen Bun-
desamtes, dass beide Kodes immer haufiger kodiert werden. Es
kann also angenommen werden, dass der Anteil falsch ausge-
(Oster Falle immer kleiner wird.

Die Qualitatsindikatoren des Verfahrens beziehen sich auf zwei
Qualitatsaspekte: die rechtzeitige und kontinuierliche Durch-
fihrung der notwendigen diagnostischen und therapeutischen
MalRnahmen sowie die Sterblichkeit innerhalb des stationa-
ren Aufenthalts. Zur Diagnostik werden Indikatoren zur frihen
Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (Bestimmung der arteriel-
len Sauerstoffsattigung) und zur frithen Bestimmung der Atem-
frequenz nach Aufnahme (QI-IDs 2005 und 50722) sowie zur
vollstandigen Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien wie
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Herzfrequenz und Korpertemperatur vor der Entlassung berech-
net (QI-1D 2028). Therapeutische Mafknahmen werden Uber In-
dikatoren zur friihen Mobilisation in unterschiedlichen Risiko-
klassen (QlI-1Ds 2012 und 2013) und zur frithen antimikrobiellen
Therapie (friihes Verabreichen von Antibiotika) nach Aufnahme
(QlI-1D 2009) erfasst. Als Ergebnisindikator wird die risikoadjus-
tierte Sterblichkeit herangezogen (QI-ID 50778).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Mehrere Indikatoren sind durch die im Rahmen der Verfahrens-
pflege vorgenommenen Anderungen nur noch eingeschrankt
mit den Indikatoren des Vorjahres vergleichbar. Dies gilt fur die
Indikatoren zu therapeutischen MalRnahmen sowie zur Bestim-
mung der klinischen Stabilitatskriterien (QI-IDs 2009, 2012, 2013
und 2028). Fiir diese Indikatoren wird bei der Dokumentation
flir die Qualitatssicherung ein Datenfeld zur Identifikation von
Patientinnen und Patienten genutzt, die palliativ versorgt wer-
den; das Datenfeld wurde zum Erfassungsjahr (EJ) 2016 zur Ver-
besserung der Validitat erheblich umformuliert.

Fir den Indikator zur antimikrobiellen Therapie innerhalb von
8 Stunden nach Aufnahme wurde in dem Datenfeld, das den
Zeitpunkt des Beginns der Therapie abfragt, eine Moglichkeit
hinzugefugt anzugeben, wenn eine ambulant schon begonnene
antimikrobielle Therapie stationar fortgesetzt oder modifiziert
wird. Diese Anderung sorgt ebenfalls fir eine eingeschrankte
Vergleichbarkeit des Indikators.

Fur den risikoadjustierten Sterblichkeitsindikator wurden auf
der Datenbasis des Erfassungsjahres 2015 die Regressions-
koeffizienten neu ermittelt.

Aufgrund der sehr guten Ergebnisse und der Einschatzung der
Bundesfachgruppe, dass ein nennenswertes Potenzial zur Ver-
besserung der Leistungserbringer im entsprechenden Bereich
nicht mehr vorhanden ist, wurden der Indikator zur Verlaufs-
kontrolle von Entziindungswerten (CRP oder PCT) innerhalb der
ersten 5 Tage nach Aufnahme und der Indikator zur Erfillung
klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung nicht weiter-
gefuihrt. Der Indikator zur Sterblichkeit im Krankenhaus wurde
durch den entsprechenden risikoadjustierten Indikator ersetzt.
Aullerdem wurden die zum Indikator ,Erste Blutgasanalyse oder
Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme” geho-
renden Kennzahlen ohne Referenzbereich nicht mehr als Quali-
tatsindikatoren eingestuft und daher nicht mehr als solche ge-
flihrt (siehe Kapitel ,Uberblick).
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Ergebnisse

Im Jahr 2016 wurden 271.905 Datensatze erfasst, ca. 20.000 we-
niger als im vorangegangenen Jahr. Dieser Rlckgang passt zu
Zahlen des Robert Koch-Instituts z.B. zu Influenza-Hospitalisie-
rungen und wird von der Bundesfachgruppe als plausibel ein-
geschatzt.

Im Anschluss an den zu den rechnerischen Ergebnissen des
Jahres 2015 geflhrten Strukturierten Dialog ergaben sich deutli-
che Riickgange (als Anteil an allen Krankenh&usern mit mindes-
tens einem Fall im Indikator) an qualitativen Auffalligkeiten bei
den Indikatoren zur ersten Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie
(von 2,27 % auf 1,30 %), zur vollstandigen Bestimmung klinischer
Stabilitatskriterien (von 718 % auf 5,88 %) und zur Messung der
Atemfrequenz bei Aufnahme (von 11,23% auf 6,76 %). Die Ergeb-
nisse der Indikatoren zur frithen antimikrobiellen Therapie (E)
2014: 2,58 %; EJ 2015: 2,70%) und zur Frihmobilisierung blieben
(QI-1D 2012: EJ 2014 0,90%, EJ 2015 0,82%; QI-ID 2013: EJ 2014
1,99%, EJ 2015 1,97 %) in etwa gleich.

Die meisten rechnerischen und qualitativen Auffalligkeiten im
Verfahren zur ambulant erworbenen Pneumonie stehen in Zu-
sammenhang mit der Messung der Atemfrequenz. Neben dem
Indikator zur Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme (EJ
2015: 99 qualitative Auffalligkeiten; 6,76 %) ist auch beim Indika-
tor zur vollstandigen Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien
in erster Linie das Unterlassen der Atemfrequenzmessung aus-
schlaggebend fir Auffalligkeiten (EJ 2015: 84 qualitative Auffal-
ligkeiten; 5,88%). Dieser Indikator wird auf S. 29 gesondert
dargestellt. Die von der Bundesfachgruppe geforderte Selbst-
verstandlichkeit dieser Messung hat sich entsprechend noch
nicht flachendeckend durchgesetzt. Es ist aber positiv zu ver-
merken, dass die Ergebnisse sich weiter verbessern.

Samtliche Bundesdurchschnitte der Indikatoren liegen im je-
weiligen Referenzbereich. Die rechnerischen Ergebnisse des
Erfassungsjahres 2016 sind beim Indikator zur frithen antimik-
robiellen Therapie und zur Frihmobilisierung bei Patientinnen
und Patienten in Risikoklasse 1 in etwa gleichgeblieben. Die Er-
gebnisse aller anderen Indikatoren haben sich statistisch signi-
fikant verbessert.

Fur den Indikator zur frihen ersten Blutgasanalyse oder Puls-
oxymetrie, dessen Bundesdurchschnitt bei 98,33 % liegt und bei
dem nur noch 1,30% der Krankenhauser mit mindestens einem
Fall im Indikator qualitativ auffallig waren, sieht die Bundes-
fachgruppe kein systematisches Qualitatsdefizit mehr. Eben-
falls gilt dies flr den Indikator zur friihen Mobilisierung nach
Aufnahme von Patientinnen und Patienten in Risikoklasse 1,
dessen Bundesdurchschnitt bei 97,30% liegt und bei dem nur
noch 0,82% der Krankenhauser mit mindestens einem Fall im
Indikator qualitativ auffallig waren. Fur alle anderen Indika-
toren besteht weiterhin normaler Handlungsbedarf im Sinne
einer nennenswerten weiteren Verbesserungsmaglichkeit der
Krankenhauser.
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Ausblick

Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass sich die Versorgungs-
qualitat im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie auch
zuklnftig weiter verbessern wird. Somit wird sich frither oder
spater die Frage stellen, ob das Verfahren in dieser Form wei-
tergefiihrt oder modifiziert werden sollte, beispielsweise durch
die Einfihrung neuer Indikatoren oder durch die Nutzung von
Sozialdaten bei den Krankenkassen. Die Bundesfachgruppe
empfiehlt schon seit Jahren, die Nutzung von Sozialdaten fur
das Verfahren zu ermoglichen. Daten konnten so bei gleich-
bleibendem oder nur leicht erhohtem Dokumentationsauf-
wand leistungserbringer- und sektorentbergreifend erhoben
und ausgewertet werden. Auch eine Follow-up-Auswertung der
Sterblichkeit ware so umsetzbar.
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Datengrundlage

2015
geliefert
Datensatze 290.783

Krankenhauser

2016

geliefert  erwartet  Vollzahligkeit
271.905 271.190 100,26 %
1.450 1.442 100,55 %

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

behalten.

1QTIG

Verfahrensmanagement: Leif Warming,

N.N. (Axel Mertens in Vertretung)

biometrische Betreuung: Dr. Johannes Rauh

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch

Pneumonie

Prof. Dr. Torsten Bauer

Dr. Ingrid Berwanger
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Bernd Gruber

Dr. Michael Hamm
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Patientenvertretung
Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

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

Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 271352 100 %
<20 Jahre 939 0,35 %
20 - 29 Jahre 5.779 2,13%
30 -39 Jahre 8.596 3,17 %
40 - 49 Jahre 12.001 4,42 %
50 - 59 Jahre 23.814 8,78%
60 - 69 Jahre 38.396 14,15%
70 - 79 Jahre 73.593 27,12%
80 - 89 Jahre 82.579 30,43 %
> 90 Jahre 25.655 9,45 %
Geschlecht

mannlich 155.747 57,40 %
weiblich 115.605 42,60 %

CRB-65-Index*

0 50.752  18,70%
1 141356 52,09%
2 60.659  22,35%
3 11533 425%
4 7052 2,60%

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 berticksichtigt. Jedes Kriterium wird mit einem Risikopunkt bewertet.
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Ambulant erworbene Pneumonie

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Fille
(Patientinnen und Patienten)
0 q o . . " Grund-
QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis Ergebnis Zahler (O/E) gesamtheit Tendenz
Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie o o
2005 innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme 9817% ke 266.812 271.352 @
Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8
2009  Stunden nach Aufnahme (nicht aus anderem 95,55 % 95,74 % 224985 235.003 @

Krankenhaus)

Frithmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme

Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden
2012 nach Aufnahme bei Risikoklasse 1 97,35% 97,30 % 41.082 42224 ®
(CRB-65-Index = 0)

Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden
2013  nach Aufnahme bei Risikoklasse 2 93,26 % 93,63 % 122.674 131.016 @
(CRB-65-Index = 1 oder 2)

Indikatorengruppe

Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitats-

202 L ;i 520% 9 169.904 177.207
8 kriterien bis zur Entlassung 95,20% 95.88% 69.90 0 @
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 34.484 34.486
50778 .. 1,00 1,00 271.352
Rate (O / E) an Todesfallen ' ! 12,71%  12,71% ®
50722 Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme 95,72 % 96,32 % 255.802 265.568 @

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
el veroffent- Handl _
QI-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt auttatiis lichungs- anatungs
(rechnerisch) L bedarf
pflichtig
Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie o .
2005 innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme 295,00% (2) 1442 126 )2
Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8
2009  Stunden nach Aufnahme (nicht aus anderem >90,00% (2) 1.422 169 ja norm.

Krankenhaus)

Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme

Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden
2012 nach Aufnahme bei Risikoklasse 1 >9500% (2) 1.333 190 ja -
(CRB-65-Index = 0)

Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden
2013  nach Aufnahme bei Risikoklasse 2 >90,00% (2) 1.400 274 ja norm.
(CRB-65-Index = 1 oder 2)

Indikatorengruppe

Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitats-

2028 . - >95,00% (2) 1.412 302 ja norm.
kriterien bis zur Entlassung
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 1,56 .

50778 .. - 1.442 97 .
Rate (O /E) an Todesfallen (T: 95. Perzentil) ) norm

50722 Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme >95,00% (2) 1.437 286 ja norm.

** im Qualitatsbericht der Krankenhauser; Z = Zielbereich; T = Toleranzbereich; norm. = normaler Handlungsbedarf
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Ambulant erworbene Pneumonie

QI-ID 2028: Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung

Qualititsziel

Der Indikator 2028 zielt darauf, dass bestimmte klinische Stabilitatskri-
terien bei allen Patientinnen und Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie vor der Entlassung vollstandig bestimmt werden sollen.

Hintergrund

In Studien konnte gezeigt werden, dass Patientinnen und Patienten,
die in klinisch stabilem Zustand aus der stationaren Behandlung ent-
lassen werden, ein niedrigeres Sterblichkeitsrisiko aufweisen. Darliber
hinaus ist eine stationare Wiederaufnahme seltener erforderlich, und
diese Patientinnen und Patienten erreichen haufiger das Aktivitats-
niveau, das ihnen vor der Erkrankung moglich war. Die Bestimmung
dieser Stabilitatskriterien vor der Entlassung ist daher eine unver-
zichtbare diagnostische Vergewisserung zur Patientensicherheit.

Bei den zu bestimmenden Kriterien handelt es sich um den systo-
lischen Blutdruck, die Herzfrequenz, die spontane Atemfrequenz,
die Korpertemperatur, die Sauerstoffsattigung, die Moglichkeiten zur
Nahrungsaufnahme und den Bewusstseinszustand.

Ergebnisse

Nach dem Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015 wurden 84
Krankenhauser in diesem Indikator als qualitativ auffallig bewertet.
Dies entspricht einem Anteil von 5,88%. Nur 5 Indikatoren aus den
indirekten Verfahren weisen hohere Werte auf. In 52 Fallen war eine
Bewertung aufgrund von fehlerhafter Dokumentation nicht moglich
(3,64 %). Nur 12 Indikatoren aus den indirekten Verfahren weisen einen
hoheren Wert auf. Die Bundesfachgruppe vermutet, dass dies u.a. da-
mit zusammenhangt, dass der Hinweis ,mindestens einmal im Verlauf
bis zur Entlassung” teilweise noch immer so verstanden wird, dass die
Messung unmittelbar vor der Entlassung erfolgen muss und falschli-
cherweise ,nein“ dokumentiert wird, auch wenn die Messung zu ei-
nem adaquaten Zeitpunkt erfolgt ist. Hinweise wurden in 34,23% der
Falle versendet (114 von 333), ein Uber alle Indikatoren der indirekten
QS-Verfahren hinweg leicht berdurchschnittlicher Wert.

Die Messung der Atemfrequenz wird mit 96,76 % von allen Parametern
am seltensten dokumentiert. Dies weist darauf hin, dass die Atemfre-
quenzmessung vor Entlassung genauso wie zum Zeitpunkt der Auf-
nahme noch nicht flachendeckend durchgeftihrt wird - und dadurch
das Risiko fur die Patientinnen und Patienten steigt zu sterben. Bis auf
die Messung der Sauerstoffsattigung (98,26 %) werden alle anderen
diagnostischen und therapeutischen Schritte in Uber 99% der Falle
durchgefuhrt. Die Erfassung der Desorientierung und der Status der
oralen oder enteralen Nahrungsaufnahme liegt sogar bei 100 %.

Es zeigt sich weiterhin ein deutliches Qualitatspotenzial in diesem In-
dikator - insbesondere beziiglich der Atemfrequenzmessung. Uber die
Jahre verbesserte sich jedoch der Bundesdurchschnitt des Indikators,
d.h., ein immer grofRerer Teil der Patientinnen und Patienten wird dem
Standard entsprechend versorgt. Noch im Erfassungsjahr 2009 lag der
Bundesdurchschnitt bei 8145%. Seitdem haben sich die Ergebnisse
stetig verbessert bis auf 96,32% im Erfassungsjahr 2016. Es ist zu er-
warten, dass sich die Ergebnisse dieses Indikators auch dank der Be-
muhungen der Landesstellen weiter verbessern werden und auch die
Atemfrequenzmessung mit der erforderlichen Regelmaligkeit gemes-
sen wird. Denn sie kann einen wichtigen Hinweis auf eine erhohte Ge-
fahrdung von Patientinnen und Patienten liefern, die ansonsten in der
Aufnahmesituation ggf. Ubersehen wird. Im Bemuhen, die Sterblich-
keit von Betroffenen weiter zu senken, ist die Atemfrequenzmessung
ein wichtiger und oft unterschatzter diagnostischer Baustein.
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Beschreibung

Zahler

Grundgesamtheit

Referenzbereich
Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Patientinnen und Patienten mit vollstandig bestimmten
klinischen Stabilitatskriterien bei der Entlassung

Alle Patientinnen und Patienten mit einem der

Entlassungsgriinde

01 = Behandlung reguldr beendet oder

02 = Behandlung regular beendet, nachstationdre
Behandlung vorgesehen oder

03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet oder
13 = Externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

oder

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet,
nachstationdre Behandlung vorgesehen
unter Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit
dokumentierter Therapieeinstellung

> 95,00 %, Zielbereich

keine weitere Risikoadjustierung

eingeschrankt vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Gesamtergebnis
Vertrauensbereich

Gesamtzahl der Falle

2015
95,20 %
95,10 - 95,30 %

179.390

2016
95,88 %
95,79 - 9597 %

177.207

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

100 %
90 %
80 %
70 %
60 %
50%
40%

30%

Patientinnen und Patienten mit

vollstandig bestimmten klinischen
Stabilitatskriterien bei der Entlassung

20%

10%

0%

®

2

2015

2016

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser

Grundgesamtheit aller Krankenhduser

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen

1.241 Krankenhduser mit 2 20 Fillen

100 %
90 %
80 %
70%
60 %
50%
40%

30%

Patientinnen und Patienten mit

vollstandig bestimmten klinischen
Stabilitatskriterien bei der Entlassung

20%
10%

0%

Median

Spannweite

*

J

2015

98,48 %

0,00 - 100,00 %

1.412

38

—

2016

Anzahl der rechnerisch 256 von
auffalligen Krankenhauser 1.241

171 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Median

Spannweite

100,00 %

0,00 - 100,00 %

Anzahl der rechnerisch 46 von
auffalligen Krankenhauser 171
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Einleitung

Medizinischer Hintergrund

Ein zu langsamer Herzschlag (bradykarde Herzrhythmusstorung)
kann nach einer sorgfaltigen Diagnostik und dem Ausschluss re-
versibler Ursachen die Implantation eines Herzschrittmachers
erfordern. Mit dem Einsatz dieses elektrischen ,Taktgebers" wird
das Ziel verfolgt, krankheitstypische Beschwerden der Patien-
tinnen und Patienten, die bis zu Episoden von Bewusstlosigkeit
reichen konnen, zu mindern. Bei bestimmten Formen bradykar-
der Herzrhythmusstorungen verlangert ein Herzschrittmacher
die Lebenserwartung. Auch eine fortgeschrittene Pumpschwa-
che des Herzens (Herzinsuffizienz), bei der beide Herzkammern
oder verschiedene Wandabschnitte der linken Kammer nicht
mehr synchron arbeiten, kann mittels elektrischer Stimula-
tion durch ein Rhythmusimplantat behandelt 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 Verfliigung stehen und zurzeit vermutlich nur in
wenigen hundert Fallen pro Jahr implantiert werden. Eine Son-
de dient einerseits als ,Antenne” fiir die herzeigenen Signale
zur Auslosung des Herzschlags und ubertragt andererseits, so-
fern notwendig, die zusatzlichen Stimulationsimpulse des Herz-
schrittmachers an den Herzmuskel. Wenn sich die Batterie nach
einigen Jahren erschopft, erfolgt ein Aggregatwechsel - darun-
ter versteht man die Entfernung (Explantation) des alten und
das Einsetzen (Implantation) eines neuen Aggregats. Folgeein-
griffe konnen jedoch auch notwendig werden, wenn das Herz-
schrittmachersystem aufgrund von Komplikationen revidiert
werden muss (z.B. nach Sondenproblemen, Aggregatdefekten
oder Infektionen) oder wenn keine Indikation mehr fir einen
Herzschrittmacher besteht und das System explantiert werden
muss bzw. wenn die Indikation flur ein anderes Herzschritt-
machersystem entstanden 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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Herzschrittmacherversorgung

Florian Ruppel, Alina Wolfschutz, Johannes Hengelbrock

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 Herzschrittmachersystemen)
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 gemaf®
der aktuellen Studienlage eine angemessene Indikation fur
eine Schrittmacher-Implantation bestehen und fur die Patien-
tin oder den Patienten das am besten geeignete System aus-
gewahlt werden. Der Teilbereich Herzschrittmacher-Implanta-
tion beinhaltet deshalb sowohl Indikatoren zur korrekten, also
leitlinienkonformen, Indikation als auch zur Systemwahl. Der
Indikator zu Systemen 3. Wahl (QI-ID 54143) misst zudem, ob
der Anteil an Systemen, die nur in wenigen Einzelfallen indi-
ziert sind, angemessen gering ist. Grundlage zur Beurteilung
von Indikation und Systemwahl sind derzeit die 2013 publizier-
ten Leitlinien zur Herzschrittmachertherapie der Europdischen
Gesellschaft firr 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 Eingriffs,
zur Erfolgskontrolle gemessen werden. Diese Aspekte werden durch
spezifische Qualitatsindikatoren (Prozessindikatoren) erfasst.

Fur Erstimplantationen und Aggregatwechsel wird gepruft, ob
bei zu vielen Operationen in einem Krankenhaus die Eingriffs-
dauer uber einem akzeptablen Schwellenwert lag, da eine
lange Operationsdauer mit einem hoheren Komplikations-
risiko verbunden ist und eine Haufung von sehr lang wahren-
den Eingriffen auch auf Mangel in der Struktur- und Prozess-
qualitat hinweist.

Da bei einer Schrittmacher-Implantation die Sonden durch
Venen (transvends) zum Herzen vorgeschoben werden, ist
in der Regel eine Rontgendurchleuchtung zur Kontrolle der
Sondenlage notwendig. Die damit einhergehende Strahlenbe-
lastung sollte aus Grinden 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 Messgrof3e errechnet sich aus
dem Produkt der bestrahlten Flache (cm?) und der dort wirk-
samen Strahlendosis, welche in Gray (Gy) angegeben wird. Der
Indikator ,Dosis-Flachen-Produkt” (QI-ID 10117) identifiziert
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Krankenhauser, bei denen die Patientinnen und Patienten einer
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 Storsignalen (z.B. elektromagnetische
Interferenzen aus der Umgebung, aber auch im Korper entste-
hende elektrische Aktivitaten der Skelettmuskulatur und soge-
nannte ,Fernsignale” aus anderen Herzkammern) weitestge-
hend auszuschlielen, sollte bei der Programmierung auf eine
ausreichend hohe Wahrnehmungsschwelle geachtet werden
(die Signalamplitude sollte somit moglichst hoch sein). Des
Weiteren muss ein Herzschrittmacher zur Abgabe wirksamer
elektrischer Stimulationsimpulse Uber die Sonden in der Lage
sein. Die Reizschwelle, die minimale elektrische Intensitat, die
ausreicht, um uUber die Sonde das Herz zu erregen, sollte mog-
lichst 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 guten elektrischen Kontakt zum Herzmuskel hat. Deshalb
wurden Qualitatsindikatoren entwickelt, die sich auf die intra-
operative Messung der Reizschwellen und Signalamplituden
beziehen. Bei Sonden, die neu implantiert oder neu platziert
wurden, wird Uberprift, ob akzeptable Grenzwerte eingehalten
werden (QI-ID 52305). Bei nicht direkt vom Eingriff betroffenen,
bereits vor dem Eingriff implantierten bzw. platzierten Sonden
ist die intraoperative Durchflihrung der Reizschwellen- bzw.
Amplitudenmessung ausreichend (Ql-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 Folgeeingriffen
im Rahmen einer Nachbeobachtung erhoben wurden. Durch die
Erzeugung eines flr jede Patientin oder flir jeden Patienten ein-
deutigen Pseudonyms, die im Verfahren Herzschrittmacherver-
sorgung seit dem Erfassungsjahr (EJ) 2015 maglich ist, kdnnen
alle Eingriffe einer Patientin oder eines Patienten unabhangig
davon, in welchem Krankenhaus der Eingriff vorgenommen
wurde, miteinander verknupft 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 erstmals Folgeeingriffe (auch Uber
das Erfassungsjahr hinaus) der vorausgegangenen Operation
direkt zugeordnet und die Indikatoren zu Folgeeingriffen wegen
Komplikationen somit deutlich praziser berechnet werden kon-
nen. Bislang konnte nur ersatzweise das Operationsvolumen
(Summe aus Implantationen und Aggregatwechsel) eines Kran-
kenhauses 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 verfugen uber einen unterschiedlichen maximalen Beob-
achtungszeitraum (Follow-up-Intervall). Dessen Lange ist davon
abhangig, ob das beobachtete Ereignis noch in Zusammenhang
mit der Qualitat der Schrittmacher-Implantation gebracht wer-
den kann. Folgende Anlasse werden flr einen Folgeeingriff der-
zeit unterschieden:

Batterieerschopfung innerhalb von 4 Jahren nach Implan-
tation

Hardwareproblem innerhalb von 8 Jahren nach Implantation

prozedurassoziiertes Problem innerhalb eines Jahres nach
Implantation

Infektion oder Aggregatperforation innerhalb eines Jahres
nach Implantation

Aullerdem bestehen in allen drei Teilbereichen des QS-Ver-
fahrens Indikatoren, welche interventionspflichtige Kompli-
kationen erfassen, die wahrend oder kurz nach dem Schritt-
machereingriff auftreten, also noch innerhalb desselben
Krankenhausaufenthalts. Bei diesen Indikatoren zu peri- bzw.
postoperativen Komplikationen wird eine Differenzierung
nach chirurgischen Komplikationen (Pneumothorax, Hamato-
thorax, Perikarderguss, Taschenhamatom oder Wundinfek-
tion) und nach Dislokationen bzw. Dysfunktionen der Sonden
(d.h., die Sonden losen sich aus ihrer optimalen Position bzw.
sind in ihrer Funktionsfahigkeit beeintrachtigt) vorgenommen.

Selbst schwere Komplikationen flihren nur selten zu Todesfal-
len, die ursachlich auf die Herzschrittmachertherapie und die
damit zusammenhangenden Eingriffe zurlickzufiihren sind. In
allen drei Teilbereichen messen Indikatoren, ob eine Haufung
solcher Todesfalle auftritt. Diese Indikatoren aus den Teilberei-
chen Herzschrittmacher-Implantation und Herzschrittmacher-
Revision/-Systemwechsel/-Explantation sind risikoadjustiert
und werden als Rate der beobachteten zu den erwarteten To-
desfallen ausgegeben (O /E), um die unterschiedlichen Risiken
im Patientenkollektiv der Krankenhauser angemessen zu be-
rucksichtigen. Der entsprechende Indikator aus dem Teilbereich
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel ist als Sentinel-Event-Indi-
kator definiert, sodass bei jedem dokumentierten Todesfall im
Rahmen des Strukturierten Dialogs die Todesursache analysiert
werden muss, da ein Versterben der Patientin oder des Patien-
ten wahrend oder nach einem Aggregatwechsel nur auflerst sel-
ten auftritt bzw. durch das Alter oder die Vorerkrankungen der
Patientin oder des Patienten bedingt sein sollte.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Die bedeutendste Anderungim QS-Verfahren Herzschrittmacher-
versorgung stellt die Einfiihrung von Follow-up-Indikatoren dar,
womit erstmalig Langzeitverlaufe adaquat abgebildet werden
konnen. Wie bereits in der Einleitung dargelegt ist durch eine
solche Auswertung erstmals eine direkte Berechnung der Antei-
le an Schrittmachereingriffen moglich, bei denen aufgrund von
Komplikationen ein Folgeeingriff erforderlich wurde. Folgende
Follow-up-Indikatoren werden flir die Auswertung zum Erfas-
sungsjahr 2016 erstmals berechnet:
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JHerzschrittmacher-Implantationen ohne Laufzeit des alten
Herzschrittmacher-Aggregats unter 4 Jahren bei Ein- und
Zweikammersystemen” (QI-1D 2190)

JHerzschrittmacher-Implantationen ohne Hardwareproblem
(Aggregat und/oder Sonde) als Indikation zum Folgeeingriff
innerhalb von 8 Jahren” (QI-ID 2191)

JVerhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
prozedurassoziierten Problemen (Sonden- bzw. Taschen-
problemen) als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines
Jahres” (QI-ID 2194)

JHerzschrittmacher-Implantationen ohne Infektion oder
Aggregatperforation als Indikation zum Folgeeingriff inner-
halb eines Jahres” (QlI-1D 2195)

Die betrachteten Herzschrittmacher-Implantationen werden zu
verschiedenen Zeitpunkten durchgefuhrt und stehen somit zum
Ende des Beobachtungszeitraums unterschiedlich lange unter
Beobachtung. Fur die Berechnung der Follow-up-Indikatoren
wird daher eine statistische Methodik aus der Ereigniszeitanaly-
se angewandt, da mit ihren Mitteln das unterschiedliche Risiko
flr die betrachteten Implantationen angemessen berticksich-
tigt werden kann.

Wie in der Ereigniszeitanalyse Ublich geben die Follow-up-
Indikatoren den Anteil an Implantationen wieder, die keinen
Folgeeingriff innerhalb des Beobachtungszeitraums aufweisen.
Eine hohe Rate deutet somit auf eine gute Qualitatsversorgung
hin. Anders verhalt es sich nur beim Indikator zu prozedurasso-
ziierten Problemen als Indikation zum Folgeeingriff (QI-1D 2194).
Dieser Indikator ist risikoadjustiert und wie alle Indikatoren zu
interpretieren, die das Verhaltnis von beobachteten zu erwar-
teten Ereignissen (0 / E) darstellen. Fir diesen Indikator erfolgt
eine Risikoadjustierung nach der Art des Schrittmachersystems,
da die verschiedenen Systeme eine unterschiedliche Anzahl an
Sonden erfordern und mit der Anzahl an Sonden auch das
Risiko fur Sondenkomplikationen steigt.

Bereits seit dem Erfassungsjahr 2015 stehen Patientenpseudo-
nyme zur Verfligung, aber erst nach Abschluss des Erfassungs-
jahres 2016 liegen Pseudonyme aus zwei Erfassungsjahren vor,
sodass ab jetzt grolRere Follow-up-Zeitraume abgebildet wer-
den konnen. Daher werden fiir die Auswertung der Follow-up-
Indikatoren zum Erfassungsjahr 2016 sowohl die im Erfassungs-
jahr 2015 als auch die im Erfassungsjahr 2016 erhobenen Daten
fur die Berechnung berlcksichtigt. Im ersten Jahr der Berech-
nung gehen nur Erstimplantationen von Herzschrittmachern in
die Grundgesamtheit der Follow-up-Indikatoren ein. Aus der
Grundgesamtheit ausgeschlossen sind zudem Patientinnen
und Patienten, die noch wahrend des Krankenhausaufenthalts
versterben, da diese keinen Folgeeingriff mehr erhalten kon-
nen und somit zu einer Unterschatzung der Komplikationsraten
beitragen wurden. Schlieflich bleiben Behandlungsfalle unbe-
rucksichtigt, wenn zwischen Implantation und Folgeeingriff ein
ambulant durchgefiihrter (und somit nicht im Rahmen der ex-
ternen stationdren Qualitatssicherung erfasster) Schrittmacher-
eingriff in einem anderen Krankenhaus erfolgte; hier liegt die
Ergebnisverantwortung nicht eindeutig bei dem Krankenhaus,
das die (stationar durchgefiihrte) Implantation vorgenommen
hat. Dies betrifft jedoch nur wenige Falle.
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Flr die Follow-up-Indikatoren zu Hardwareproblemen und zu
prozedurassoziierten Problemen (QI-IDs 2191 und 2194) wurde
ein perzentilbasierter Referenzbereich gewahlt, sodass unge-
fahr die 5% Krankenhauser mit den schlechtesten Ergebnissen
rechnerisch auffallig werden. Der Follow-up-Indikator, der In-
fektionen und Aggregatperforationen betrachtet (QI-I1D 2195),
erlaubt Infektionen in maximal 1% aller Behandlungsfalle, da
diese Komplikationen besonders schwerwiegend sind und laut
aktueller medizinischer Evidenz bei einer guten Versorgungs-
qualitat nicht ofter auftreten sollten. Fur den Follow-up-Indika-
tor, der sich auf eine Haltbarkeit der Batterien von mindestens
vier Jahren bezieht (QI-ID 2190), betragt der Referenzbereich
>100%, da eine kirzere Aggregatlaufzeit wegen Batterieerschop-
fung nicht auftreten sollte und daher immer zu hinterfragen ist.

Neben den Follow-up-Indikatoren wurde im Teilbereich Herz-
schrittmacher-Implantation der Indikator ,Dosis-Flachen-Pro-
dukt (QI-ID 10117) eingefiihrt, der die Strahlenbelastung
wahrend des Schrittmachereingriffs anhand des Dosis-Fla-
chen-Produkts misst. Der Aspekt des Strahlenschutzes wur-
de bis zur Auswertung des Erfassungsjahres 2014 durch eine
Uberprifung der Durchleuchtungszeiten in die externe Quali-
tatssicherung einbezogen. Das Dosis-Flachen-Produkt stellt
jedoch das deutlich validere MaR zur Messung der Strahlenbe-
lastung dar, da bei der Ermittlung des Dosis-Flachen-Produkts
neben der abgegebenen Strahlendosis auch die bestrahlte
Flache bertlicksichtigt wird, wahrend die Durchleuchtungszeit
unabhangig von der exponierten Flache ist.

Aufgrund eines neuen Datenfelds im Dokumentationsbogen
des Teilbereichs Herzschrittmacher-Implantation fir das Er-
fassungsjahr 2016 kann erstmals erhoben werden, ob eine
dauerhafte oder eine nur phasenweise auftretende langsame
Herzschlagfrequenz (persistierende oder intermittierende Bra-
dykardie) vorliegt, die das Einsetzen eines Herzschrittmachers
erfordert. Dadurch konnen beim Indikator ,Leitlinienkonforme
Indikation bei bradykarden Herzrhythmusstorungen® (QI-1D
54139) die Rechenregeln zur Indikation Sinusknotensyndrom
angepasst werden, sodass sie noch praziser die aktuellen
Leitlinien zur Herzschrittmachertherapie abbilden. Das Sinus-
knotensyndrom (auch Sick-Sinus-Syndrom genannt) ist eine
Erkrankung, die auf eine Fehlfunktion des Sinusknotens (des
korpereigenen Schrittmachers, der den naturlichen Herzrhyth-
mus steuert) oder der Verbindung zwischen dem Sinusknoten
und den Herzmuskelzellen des Vorhofs zurlickgeht. GemaR den
ESC-Leitlinien von 2013 ist eine Schrittmacher-Implantation auf-
grund eines Sinusknotensyndroms und bei gleichzeitigem Vor-
liegen einer intermittierenden Bradykardie sowie eines nur ver-
muteten, jedoch nicht EKG-dokumentierten Zusammenhangs
zwischen der Rhythmusstorung und der Symptomatik nur dann
indiziert, wenn zusatzlich folgende Bedingungen vorliegen: Die
Herzpausen, also die Zeitabschnitte der Herzaktion, in der keine
Aktivitat des Herzens nachzuweisen ist, missen mehr als drei
Sekunden betragen und die Patientin oder der Patient hat be-
reits Synkopen (Bewusstlosigkeitsanfalle) erlitten.

Im Vergleich zum Vorjahr wurden schlief3lich auch einige In-
dikatoren aus dem Indikatorenset gestrichen, da sie durch
die neuen Follow-up-Indikatoren ersetzt wurden: Dies betrifft
die Indikatoren der ehemaligen Indikatorengruppe ,Laufzeit
des alten Herzschrittmacher-Aggregats” aus dem Teilbereich
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Herzschrittmacher-Aggregatwechsel sowie die drei (quer-
schnittlich berechneten) Indikatoren zu Komplikationen als
Indikation zum Folgeeingriff aus dem Teilbereich Herzschritt-
macher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation. SchlieBlich
wurden die bislang als Qualitatsindikatoren ausgewiesenen
Kennzahlen zu Systemen 1. Wahl und Systemen 2. Wahl (Teil-
bereich Herzschrittmacher-Implantation) sowie die Kennzahlen
zu den rohen (nicht adjustierten) Sterblichkeitsraten (Teilbe-
reich Herzschrittmacher-Implantation und Herzschrittmacher-
Revision/-Systemwechsel/-Explantation) gestrichen, da sie als
Kennzahlen Uber keinen Referenzbereich verfigen und somit
nicht im Indikatorenset als Indikatoren ausgewiesen werden
sollten (siehe Kapitel ,Uberblick®). Fir den Indikator ,Systeme
3. Wahl” (QI-1D 54143), der im Vorjahr noch als Kennzahl ohne
Referenzbereich definiert war, wurde dagegen erstmals ein Re-
ferenzbereich gewahlt: Da Systeme 3. Wahl gemaR den ESC-Leit-
linien (2013) nur in Einzelfallen indiziert sind, sollte in nicht
mehr als 10% aller Behandlungsfalle eine solche Systemwahl
vorgenommen werden. Der Referenzbereich orientiert sich an
der Empfehlung im Kommentar der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie (DGK) zu den ESC-Leitlinien, die besagt, dass
Systeme 3. Wahl bei bis zu 5% aller Schrittmacher-Implantatio-
nen indiziert seien. Da jedoch zurzeit noch keine ausreichende
Evidenz flr eine gesicherte Einschatzung des zu erwarteten An-
teils an Systemen 3. Wahl besteht, wurde ein weniger strenger
Referenzbereich festgelegt (< 10%).

Ergebnisse

Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung machen darauf
aufmerksam, dass eine entscheidende Schwachstelle der Herz-
schrittmachertherapie die noch relativ hohe Rate an Sonden-
komplikationen ist. Insbesondere eine Dislokation von Sonden,
d.h. das Verrutschen einer Sonde unter Verlust des sicheren
elektrischen Kontakts zum Herzmuskel, tritt relativ haufig auf.
So weist der Indikator, der das Auftreten von Sondendislokatio-
nen und -dysfunktionen wahrend bzw. kurz nach der Implanta-
tion erfasst (d.h. noch im selben Krankenhausaufenthalt; QI-ID
52311), in den letzten Jahren viele rechnerische Auffalligkeiten
auf, aus denen auch zahlreiche qualitative Auffalligkeiten ab-
geleitet werden konnten: Im Erfassungsjahr 2016 lag das rech-
nerische Ergebnis von 197 Krankenhausern aufRerhalb des Re-
ferenzbereichs; 66 Krankenhauser wurden nach Abschluss des
Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 schlieflich als
qualitativ auffallig beurteilt. Gleiches gilt fur die Rate an pro-
zedurassoziierten Problemen als Indikation zum Folgeeingriff,
die nun erstmals anhand eines Follow-up-Indikators ausgege-
ben wird (QI-ID 2194). Bei Betrachtung des querschnittlichen,
bis 2015 berechneten Indikators zu prozedurassoziierten Pro-
blemen (QI-ID 51988) waren 51 Krankenh&user in Bezug auf die
Ergebnisse des Vorjahres qualitativ auffallig. Der Indikator zu
prozedurassoziierten Problemen erfasst Taschen- und Sonden-
probleme, wobei Komplikationen an den Sonden mit ca. 95%
Uberwiegen. Sowohl fir den Indikator ,Sondendislokation oder
-dysfunktion” (QI-ID 52311) als auch flr den Indikator ,Verhalt-
nis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an prozedur-
assoziierten Problemen (Sonden- bzw. Taschenproblemen) als
Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” (QI-I1D 2194)
wird ein besonderer Handlungsbedarf gesehen, da ausschlieR-
lich mit den Mitteln des Strukturierten Dialogs bislang keine
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substanziellen Verbesserungen der Versorgungsqualitat er-
reicht werden konnten. Daher werden diese Indikatoren ab
S. 41 detailliert dargestellt.

Die Berechnung des Follow-up-Indikators ,Herzschrittmacher-
Implantationen ohne Infektion oder Aggregatperforation als In-
dikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” (QI-ID 2195)
ergab, dass bei 99,62 % aller in den Erfassungsjahren 2015 und
2016 durchgeflihrten Herzschrittmacher-Implantationen inner-
halb eines Jahres kein Folgeeingriff wegen Infektion oder Aggre-
gatperforation erforderlich war. Dies ist als ein gutes Ergebnis
zu werten. Auch bei dem bis 2015 nur querschnittlich berech-
neten Indikator (QI-1D 51994) wiesen im Erfassungsjahr 2015 nur
drei Krankenhauser Qualitatsdefizite auf. Die Krankenhauser,
nach deren Schrittmacher-Implantationen rechnerisch noch
zu haufig eine Infektion oder eine Aggregatperforation auftritt,
mussen ihr Ergebnis im Strukturierten Dialog erlautern.

Die Betrachtung der beobachteten Ereignisse im Verlauf zeigt,
dass komplikationsbedingte Folgeeingriffe in erster Linie in
den ersten Monaten nach der Implantation durchgefiihrt
werden. Insbesondere bei Aggregatwechseln aufgrund von
Batterieerschopfung (QI-ID 2190) betragt der zeitliche Ab-
stand zwischen einer Implantation und einem Aggregatwech-
sel meist nur wenige Tage oder Wochen (durchschnittlich 27
Tage). Es ist noch zu klaren, warum in einigen Fallen bereits
nach solch kurzer Zeit ein Aggregatwechsel aufgrund von
Batterieerschopfung erfolgte. Insgesamt wurden nach 118 in
den Erfassungsjahren 2015 oder 2016 durchgefiihrten Implan-
tationen zu kurze Aggregatlaufzeiten festgestellt; diese Ereig-
nisse traten somit nur selten auf. Bei Betrachtung des Ergeb-
nisses des Follow-up-Indikators zu Aggregatwechseln wegen
Batterieerschopfung (QI-1D 2190) sowie des Follow-up-Indika-
tors zu Folgeeingriffen aufgrund eines Hardwareproblems
(QI-1D 2191) ist zu beachten, dass (je nach Zeitpunkt der Im-
plantation) ein Behandlungsfall erst fiir den Zeitraum von
maximal 2 Jahren nachbeobachtet werden kann, da zurzeit
nur die Daten fur die Erfassungsjahre 2015 und 2016 vorliegen.
Ereignisse, die zu einem spateren Zeitpunkt, aber noch inner-
halb des Follow-up-Zeitraums von 4 bzw. 8 Jahren auftreten
und somit in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden konnten, konnen noch nicht bertcksichtigt werden.

Das Ergebnis des Indikators zur leitlinienkonformen Indika-
tion (QI-1D 54139) verschlechterte sich nach einer Anderung
der Rechenregel deutlich. Die Gesamtrate reduzierte sich von
ca. 96% (Qualitatsreport 2015) auf ca. 89% und liegt damit
bundesweit erstmals auBerhalb des Referenzbereichs. Im
Vergleich zum Vorjahr ist zudem eine Verfiunffachung der An-
zahl rechnerisch auffalliger Krankenhauser zu verzeichnen
(E) 2015: 102 rechnerisch auffallige Krankenhauser; EJ 2016:
503 rechnerisch auffallige Krankenhauser). Hauptgrund fir
diese Entwicklung ist die Herzschrittmacher-Implantation
bei Sinusknotenerkrankung, bei der nur in ca. 77% der Falle
die Indikationskriterien erfullt sind. Dieser deutliche Abfall
ist wohl dadurch bedingt, dass durch eine deutlich verbes-
serte Abbildung der ESC-Leitlinien in der Dokumentation die
noch unzureichende Umsetzung dieser Leitlinien nun sicht-
bar wird; bislang konnte dies durch den Qualitatsindikator
nicht ausreichend erfasst werden. Die Leitlinien fordern ins-
besondere, dass ein nachweislicher Zusammenhang zwischen
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Symptomen und EKG-Befunden bestehen muss, um eine ent-
sprechende Indikationsstellung zu rechtfertigen, oder dass
anderenfalls strenge Kriterien (wie im Abschnitt ,Anderungen
im Vergleich zum Vorjahr” beschrieben) an die Symptomatik
zu stellen ist. Der Strukturierte Dialog flr das Erfassungsjahr
2016 hat aufgrund dieser Ergebnisse die besondere Aufgabe,
diese Situation mit den Krankenhausern zu klaren. Die auf
Landesebene beauftragten Stellen wurden deshalb gebeten
zurickzumelden, welche Grinde den jeweils festgestellten
qualitativen Auffalligkeiten zugrunde lagen.

Die erste Auswertung des Indikators zum Dosis-Flachen-Pro-
dukt (QI-ID 10117) ergibt eine sehr starke Streuung der Kran-
kenhausergebnisse. In vielen Krankenhdausern werden die
notwendigen Vorgaben zum Strahlenschutz bei den meisten
Behandlungsfallen eingehalten. Jedoch wird bei 15,80 % aller
Schrittmacher-Implantationen im Erfassungsjahr 2016 die ak-
zeptable Strahlendosis Uberschritten bzw. das Dosis-Flachen-
Produkt nicht vollstandig dokumentiert. Ungefahr 10% aller
Krankenhauser (mit mindestens 20 Fallen in der Grundge-
samtheit) haben nur bei héchstens der Halfte aller durch-
geflhrten Implantationen die Vorgaben zum Strahlenschutz
erreicht. Dieses Ergebnis ist noch nicht als befriedigend ein-
zuschatzen. Der Strukturierte Dialog hat hier die Aufgabe, die
Grinde fur diese Ergebnisse zu eruieren: Sind z.B. die Werte
teilweise auf die Verwendung veralteter Rontgengerate zu-
rickzuftihren? Und liegen einigen sehr hohen Messwerten
ggf. Dokumentationsfehler zugrunde?

Da dieser Indikator fur das Erfassungsjahr 2016 erstmals aus-
gewertet wurde, ist noch unklar, wie schnell sich mit den Mit-
teln der externen Qualitatssicherung Qualitatsverbesserun-
gen erzielen lassen. Im Verfahren zu Koronarangiographien
und Perkutanen Koronarinterventionen (PCl) konnte zumin-
dest eine kontinuierliche Reduzierung der bundesweiten
Raten an Prozeduren, bei denen das Dosis-Flachen-Produkt
uber dem Schwellenwert lag, beobachtet werden.

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Gesamtrate des Indi-
kators zum Dosis-Flachen-Produkt bei Herzschrittmacher-
Implantationen bereits deutlich verbessert: Sie lag 2015 noch
bei 77,40% (EJ 2016: 84,20%). Diese Verbesserung ist jedoch
hauptsachlich auf eine Verbesserung der Dokumentations-
qualitat zuruckzufihren, da die Anzahl an Behandlungsfal-
len, fur die das Dosis-Flachen-Produkt nicht dokumentiert
wurde, deutlich zurlickgegangen ist. Im Erfassungsjahr 2016
wurde das Dosis-Flachen-Produkt in 3% der Falle nicht an-
gegeben; 2015 betraf dies noch ca. 9% aller Falle. Im August
2016 informierte das IQTIG daruber, dass eine Nicht-Doku-
mentation des Dosis-Flachen-Produkts in den Indikatoren
zum Strahlenschutz zuklnftig zur rechnerischen Auffalligkeit
fihren kann. Weil gemaR der derzeit glltigen Rontgenverord-
nung bei Schrittmachereingriffen nur Rontgengerate verwen-
det werden durfen, die Gber eine Vorrichtung zur Anzeige des
Dosis-Flachen-Produkts verfligen, kann eine unvollstandige
Dokumentation des Dosis-Flachen-Produkts nicht hingenom-
men werden. Falle mit nicht bekanntem Dosis-Flachen-Pro-
dukt werden im Indikator deshalb wie Falle gewertet, bei de-
nen der Schwellenwert Uberschritten wurde.
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SchlieBlich besteht noch ein Qualitatsdefizit bei Sonden,
die bereits vor dem Eingriff implantiert bzw. platziert wur-
den und somit nicht direkt vom Eingriff betroffen sind. Die
Prozessmangel betreffen hier die intraoperativen Messungen
der Reizschwellen und Signalamplituden (QI-ID 52307 im Teil-
bereich Herzschrittmacher-Aggregatwechsel). In diesen In-
dikator gehen - ahnlich wie in den Indikator zur Erreichung
akzeptabler Reizschwellen und Signalamplituden bei neu im-
plantierten oder neu platzierten Sonden (QI-1D 52305 im Teil-
bereich Herzschrittmacher-Implantation) - Eingriffe aus al-
len drei Teilbereichen ein. Nach Abschluss des Strukturierten
Dialogs zum Indikator, der die Durchflihrung intraoperativer
Messungen bei nicht direkt vom Eingriff betroffenen Sonden
misst, wurden immerhin 38 Krankenhauser als qualitativ auf-
fallig beurteilt. Allerdings wurde der Strukturierte Dialog zu
diesem Indikator in den Bundeslandern sehr unterschiedlich
gehandhabt. Wahrend es in einem Bundesland die zustandi-
ge Arbeitsgruppe als noch nicht ausreichend erwiesen ansabh,
dass eine Beschrankung auf pra- oder postoperative Messun-
gen unzureichend ist, wurde in anderen Landern ein inten-
siver Strukturierter Dialog gefthrt, da die Durchfihrung von
Messungen wahrend der Operation als wichtig angesehen
wurde, um unnotige Folgeeingriffe zu vermeiden. Denn nur
wenn im Laufe des Eingriffs (intraoperativ) festgestellt wird,
ob die eigentlich nicht vom Eingriff betroffenen Sonden wah-
rend der Operation versehentlich beschadigt wurden, kann
noch innerhalb desselben Eingriffs eine Korrektur der Sonden
vorgenommen werden. Wird diese erst in einem zweiten, sich
anschlieRenden Eingriff vorgenommen, ist z.B. die Infektions-
gefahr deutlich erhoht.

Ein Ergebnis des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2015 war letztlich auch, dass hinsichtlich der Krankenhaus-
sterblichkeit, der Aggregatlaufzeit, der Eingriffsdauer bei
Aggregatwechseln, des Auftretens peri- und postoperativer
Komplikationen nach Aggregatwechseln bzw. Revisionsein-
griffen sowie hinsichtlich der Notwendigkeit von Folgeeingrif-
fen wegen Hardwareproblemen oder Infektionen nur in weni-
gen Krankenhausern Qualitatsdefizite vorliegen.

Insgesamt wurden im Erfassungsjahr 2016 fir alle Indikatoren
des QS-Verfahrens Herzschrittmacherversorgung 2.036 rech-
nerische Auffalligkeiten ermittelt - dies stellt die Anzahl an
krankenhausbezogenen Ergebnissen dar, die aulRerhalb des
Referenzbereichs lagen. Es ist somit eine deutliche Steige-
rung im Vergleich zum Vorjahr festzustellen; im Erfassungs-
jahr 2015 wurden 1.821 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt.
Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungs-
jahr 2015 wurden schlieBlich 247 dieser rechnerischen Auffal-
ligkeiten auch als qualitativ auffallig eingestuft (13,56 %), d.h.,
dass diese auffalligen Ergebnisse tatsachlich auf bestatigten
Qualitatsdefiziten beruhen. Des Weiteren wurden im Rahmen
des Strukturierten Dialogs 26 kollegiale Gesprache und drei
Begehungen durchgeftihrt sowie 104 Zielvereinbarungen ge-
troffen, um weitere Verbesserungen der Versorgungsqualitat
bei den qualitativ auffalligen Krankenhdusern zu erreichen.
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Herzschrittmacherversorgung

Ausblick

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wurde vom IQTIG eine
Umstrukturierung des QS-Verfahrens Herzschrittmacher-
versorgung empfohlen, das eine Zusammenlegung der drei
Teilbereiche anstrebt. Dies hatte zwei konkrete Auswirkungen:

Zusammenlegung der Dokumentationsbogen: Hierdurch
konnten zusatzliche Auswertungen ermoglicht, der Pflege-
aufwand der Dokumentationsbogen reduziert und auch
der Dokumentationsaufwand bei den Leistungserbringern
gesenkt werden. Hierbei sollte auch gepruft werden, ob eine
Zusammenlegung der Dokumentationsbogen des Verfahrens
Herzschrittmacherversorgung mit den Bogen der Verfahren
zu implantierbaren Defibrillatoren moglich ist.

Zusammenlegung der Teilbereiche und Qualitatsindikato-
ren: Durch Zusammenlegung der Indikatoren, die densel-
ben Qualitatsaspekt messen und bislang in den verschie-
denen Teilbereichen mehrfach vorkommen, wiirden diese
Indikatoren durch eine VergroBerung der Grundgesamtheit
deutlich valider und das Indikatorenset durch die reduzierte
Anzahl an Indikatoren Ubersichtlicher werden. Zudem konn-
te dadurch der Strukturierte Dialog effizienter und effektiver
durchgefiihrt werden. Dies betrafe die Indikatoren zur Ein-
griffsdauer, zu peri- und postoperativen Komplikationen und
zur Sterblichkeit im Krankenhaus.

In Bezug auf die Follow-up-Indikatoren besteht inshesonde-
re noch ein Weiterentwicklungsbedarf hinsichtlich folgender
Aspekte:

Ein nennenswerter Anteil der Datensatze gesetzlich ver-
sicherter Patientinnen und Patienten enthalt noch kein Pa-
tientenpseudonym. Datensatze ohne Patientenpseudonym
sind jedoch nicht mit anderen Datensatzen verknupfbar
und mussen deshalb aus der Follow-up-Auswertung ausge-
schlossen werden. Es gibt bereits Ansatze, wie die Dokumen-
tationsqualitat an diesem Punkt verbessert werden kann;
diese sollten stringent fortgesetzt werden.

Ein Versterben von Patientinnen und Patienten aufRerhalb
des Krankenhauses kann anhand der QS-Daten nicht erfasst
werden. Diese Patientinnen und Patienten gelten deshalb
aus Sicht des Verfahrens falschlicherweise als lebend. Sie
haben weiterhin den Status ,unter Beobachtung” und wer-
den als Patientinnen und Patienten ohne Folgeeingriff ge-
wertet, wodurch es zu einer unsachgemafen Verzerrung der
Gesamtrate kommt. Um Todesfalle auBerhalb des Kranken-
hauses zu erfassen, mussen Sozialdaten bei den Kranken-
kassen fir die externe Qualitatssicherung im QS-Verfahren
Herzschrittmacherversorgung genutzt werden. Dann konnte
auch ein weiterer Follow-up-Indikator zur 30-Tage-Sterblich-
keit eingefuihrt werden.

Bislang gehen ausschliellich Erstimplantationen eines Herz-
schrittmachers (sowie Systemumstellungen von Defibrillator
auf Schrittmacher und von Schrittmacher auf CRT-P-System)
in die Grundgesamtheit der Follow-up-Indikatoren ein. Aber
auch Folgeeingriffe (Aggregatwechsel, Revisionen, System-
umstellungen zwischen Schrittmachersystemen) konnen
(weitere) Komplikationen verursachen, weshalb eine Erwei-
terung der Grundgesamtheiten sinnvoll erscheint.
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Fir die Auswertung des kommenden Erfassungsjahres wird
gepruft, ob die Risikoadjustierung des Follow-up-Indikators
zu prozedurassoziierten Problemen (QI-ID 2194) erweitert
und ggf. eine Risikoadjustierung fur den Follow-up-Indika-
tor zu Infektionen und Aggregatperforationen (QI-1D 2195)
eingefuhrt werden sollte.

Aus Grinden des Datenschutzes konnen den Leistungser-
bringern nach derzeitigem Stand keine Listen der auffalli-
gen Behandlungsfalle Ubermittelt werden. Fur eine effek-
tive Durchfuhrung des Strukturierten Dialogs sind deshalb
unter Umstanden neue Konzepte und Vorgehensweisen zu
entwickeln. Die Bundesfachgruppe beflirchtet jedoch, dass
das Erreichen von Qualitatsverbesserungen gemeinsam mit
den Leistungserbringern ohne eine Analyse der Einzelfalle
erheblich erschwert wird. Bei allen Follow-up-Indikatoren
besteht daher ein besonderer Entwicklungsbedarf.

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 Elektroden-
kabel aus, welche als der komplikationsanfalligste Teil des
Schrittmachersystems gelten. Bislang existieren sondenlose
Schrittmacher ausschlieBlich als Einkammersystem (VVI). Die
Forschung in den nachsten Jahren wird zeigen, inwieweit die-
se technologische Weiterentwicklung zu einer substanziellen
Reduzierung der Komplikationsrate beitragen kann. Das IQTIG
und die Bundesfachgruppe prifen, welche Anderungen an
den Dokumentationsbogen und den Rechenregeln der Indika-
toren vorzunehmen sind, um sondenlose Schrittmacher ad-
dquat in die externe Qualitatssicherung einzubeziehen.

Zurzeit prift das IQTIG zusammen mit der Bundesfachgrup-
pe, ob ein neuer Indikator eingefuhrt werden sollte, der den
venosen Zugangsweg beim Vorschub der Sonden zum Herzen
im Rahmen einer Schrittmacher-Implantation betrachtet. Der
Grund hierflr ist, dass in einigen Krankenhausern nur sehr
selten oder nie die Vena cephalica - ein Blutgefaly im Ober-
arm, das sauerstoffarmes Blut in die groReren Gefale zu-
rickfuhrt — als Zugangsweg gewahlt wird. Eine Uberwiegen-
de Verwendung der Vena subclavia (der sogenannten grofen
Schlisselbeinvene) konnte jedoch auf eine mangelnde chirur-
gische Expertise im Krankenhaus hindeuten. Flr die Verwen-
dung der Vena cephalica spricht, dass einige Komplikationen,
insbesondere Pneumothoraces (Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell), leichter vermieden werden kénnen.

Neben der Einfiihrung neuer Indikatoren ist zu prifen, ob eine
Aussetzung oder Streichung bereits bestehender Indikatoren
sinnvoll erscheint. So ergab der Strukturierte Dialog in den
letzten Jahren, dass eingriffsbedingte Todesfalle wahrend
bzw. nach einem Aggregatwechsel praktisch nicht vorkom-
men. Zudem ist zu klaren, ob die im Rahmen des Follow-up
identifizierten, meist nur kurze Zeit nach der Implantation
auftretenden Batterieerschopfungen des Aggregats eingriffs-
bedingte Probleme sind oder auf Dokumentationsfehlern
beruhen. SchlieBlich werden nur in sehr wenigen Kranken-
hausern Systeme 3. Wahl in einem nennenswerten Ausmaf
implantiert.
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Datengrundlage
2015 2016

geliefert =~ geliefert  erwartet Vollzahligkeit
Herzschrittmacher-Implantation
Datensatze 75.813 77.293 77.514 99,71 %
Krankenhauser 1.128 1111 1.117 99,46 %
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Datensatze 18.734 18.578 18.447 100,71 %
Krankenhauser 985 957 954 100,31 %

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Datensatze 12.250 11.879 11.891 99,90 %

Krankenhauser 946 925 927 99,78 %

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

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

Basisstatistik

Herzschrittmacher-Implantation

2016

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 77.188 100 %
< 50 Jahre 1.513 1,96 %
50 - 59 Jahre 3.130 4,06 %
60 - 69 Jahre 9.074 11,76 %
70 - 79 Jahre 29.946 38,80 %
80 - 89 Jahre 29.518 3824 %
> 90 Jahre 4.007 5,19 %
Geschlecht
mannlich 43226 56,00 %
weiblich 33.962 44,00 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 4378 5,67 %
éil;aiinntén/l?atient mit leichter Allgemein- 34025 44,08%
iiigar:Linnt;n/Patient mit schwerer Allgemein- 35262 4568%
(&) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens- 3.381 4,38%

bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 142
Operation Uberlebt

0,18 %
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Basisstatistik

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

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

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

2016
Anzahl

18.575
473
478

1.440
5.508
8232
2.444

9.722
8.853

1191

9.505

7.478

390

11

Anteil

100 %
2,55%
2,57 %
7,75 %
29,65 %
44,32 %
13,16 %

52,34 %
47,66 %

6,41 %

51,17 %

40,26 %

2,10%

0,06 %
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Basisstatistik

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

2016

Anzahl
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 11.822
<50 Jahre 549
50 - 59 Jahre 651
60 - 69 Jahre 1.393
70 - 79 Jahre 4.388
80 - 89 Jahre 4.127
290 Jahre 714
Geschlecht
mannlich 6.501
weiblich 5.321
Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 595
(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-
erkrankung 4931
(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- 5750

erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens- 525
bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 21
Operation (berlebt
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Anteil

100 %
4,64 %
551%
11,78 %
37,12%
34,91 %
6,04 %

54,99 %
45,01%

5,03 %

41,71 %

48,64 %

44t %

0,18 %
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundes-
auswertung 2016 finden Sie unter:

https://www.iqgtig.org/qs-verfahren/hsm
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Herzschrittmacherversorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Fille
(Patientinnen und Patienten)
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis  Zihler (O/E, Ereignis)* ge(s;;l;m;it Tendenz

Herzschrittmacher-Implantation

54139 Lemhmenkonforme Indikation bei bradykarden . 88.62% 66.124 74614 )
Herzrhythmusstorungen

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen
54140  Leitlinienkonforme Systemwahl 95,59 % 96,90 % 70.357 72.606 @
54143  Systeme 3. Wahl - 0,84 % 609 72.606 =
52128  Eingriffsdauer 86,35 % 86,95 % 66.822 76.853 @
10117 | Dosis-Flachen-Produkt 77,40 % 84,20 % 64.571 76.687 @
Qualitatsindex zu akzeptablen Reizschwellen
52305 und Signalamplituden bei intraoperativen 95,34 % 95,50 % 271.451 284.251 &)
Messungen
Peri- bzw. postoperative Komplikationen
1103  Chirurgische Komplikationen 0,88 % 0,80 % 618 77.188 ®
52311 Sondendislokation oder -dysfunktion 1,50 % 1,32% 1.018 77.188 @
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 1.108 1.039
1191 . 1 .
o119 Rate (O /E) an Todesfallen 00 107 1,44 % 1,35% 77188 S
Herzschrittmacher-Implantationen ohne Lauf-
2190  zeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats unter - 99,88 %! 111.489 111.607 =

4 Jahren bei Ein- und Zweikammersystemen

Herzschrittmacher-Implantationen ohne
Hardwareproblem (Aggregat und/oder Sonde)

~ o/ 1 -
2191 als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb von ilienie ELSeel o
8 Jahren
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an prozedurassoziierten Problemen 5.154 5.162
2194 . - 1,00t 116.02 -
o (Sonden- bzw. Taschenproblemen) als Indika- ,00 4,4 % 4,45 % 6.026

tion zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres

Herzschrittmacher-Implantationen ohne
2195  Infektion oder Aggregatperforation als Indika- - 99,62 %* 115.637 116.026 =
tion zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

210  Eingriffsdauer bis 45 Minuten 94,51 % 94,62 % 17.575 18.575 ®
Qualitatsindex zur Durchfiihrung intra-

52307 operativer Messungen von Reizschwellen und 96,32 % 97,03 % 76.321 78.656 @
Signalamplituden

1096  Chirurgische Komplikationen 0,16 % 0,12 % 23 18.575 ®

51398 Sterblichkeit im Krankenhaus 0,19 % 0,19 % 36 18.575 ®

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Peri- bzw. postoperative Komplikationen
1089  Chirurgische Komplikationen 0,89 % 0,72 % 85 11.822 &)
59315 D|slqkat|on Qder Dysfunktion revidierter bzw. 0.86 % 0.98 % 76 7768 o
neu implantierter Sonden
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 185 141
>1404 Rate (O / E) an Todesfallen 100 131 1,56 % 1,19 % 11822

* O/ E bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren, Ereignis bei ratenbasierten Follow-up-Indikatoren
1 In den Spalten zum Ergebnis fur das Erfassungsjahr 2016 wird bei den Follow-up-Indikatoren das Ergebnis fir die Erfassungsjahre 2015 und 2016 zusammen ausgegeben.
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Herzschrittmacherversorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
auffall verbffent- - ndlungs-
QI-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt 18 lichungs- s
(rechnerisch) oflichtig* bedarf

Herzschrittmacher-Implantation

54139 Leitlinienkonforme Indikation bei
bradykarden Herzrhythmusstorungen

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen

54140  Leitlinienkonforme Systemwahl
54143  Systeme 3. Wahl
52128 Eingriffsdauer

10117 Dosis-Flachen-Produkt

Qualitatsindex zu akzeptablen
52305 Reizschwellen und Signalamplituden bei
intraoperativen Messungen

Peri- bzw. postoperative Komplikationen
1103  Chirurgische Komplikationen
52311 Sondendislokation oder -dysfunktion

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

21191 pate (0/E) an Todesfallen
Herzschrittmacher-Implantationen ohne
9190 Laufzeit des alten Herzschrittmacher-

Aggregats unter 4 Jahren bei Ein- und
Zweikammersystemen
Herzschrittmacher-Implantationen ohne
Hardwareproblem (Aggregat und/oder
Sonde) als Indikation zum Folgeeingriff
innerhalb von 8 Jahren

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

2194  Problemen (Sonden- bzw. Taschen-
problemen) als Indikation zum Folgeeingriff
innerhalb eines Jahres
Herzschrittmacher-Implantationen ohne
Infektion oder Aggregatperforation als
Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines
Jahres

2191

2195

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

>90,00% (2)

290,00% (2)
<10,00% (T)

> 60,00 % (T)

>37,82%
(T; 5. Perzentil)

290,00 % (T)

<2,00% (1)

<3,00% (T)

< 3,99
(T; 95. Perzentil)

> 100,00 % (T)

>97,67%
(T; 5. Perzentil)

< 2,85
(T: 95. Perzentil)

>99,00% (T)

1.108

1.101
1.101
1.104

1.104

1.104

1.109
1.109

1.109

1.175

1.179

1.179

1.179

503

150
197

118

ja

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

210  Eingriffsdauer bis 45 Minuten

Qualitatsindex zur Durchfiihrung
52307 intraoperativer Messungen von
Reizschwellen und Signalamplituden

1096  Chirurgische Komplikationen

51398 Sterblichkeit im Krankenhaus

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

> 60,00 % (T)
> 95,00 % (T)

< 1,00% (T)

Sentinel Event

957

1.001

957
957

norm.

norm.

norm.

norm.

Peri- bzw. postoperative Komplikationen

1089  Chirurgische Komplikationen
Dislokation oder Dysfunktion revidierter
bzw. neu implantierter Sonden

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

52315

51404

* Im Qualitatsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; norm. = normaler Handlungsbedarf; bes. = besonderer Handlungsbedarf

Qualitatsreport 2016

<2,00% (T)

<3,00% (1)

< 9,00
(T; 95. Perzentil)

924

887

924

norm.

norm.

norm.
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QS-Verfahren der Herzschrittmacher-

und Defibrillatorversorgung

QI-IDs 52311, 2194, 52325, 52001: Indikatoren zur Sondendislokation und -dysfunktion sowie zum
prozedurassoziierten Problem als Indikation zum Folgeeingriff

Qualitatsziel

Das Qualitatsziel der Indikatoren ,Sondendislokation oder
-dysfunktion” (QI-IDs 52311 und 52325) gilt als erreicht, wenn
bei hochstens 3% der durchgefliihrten Herzschrittmacher- oder
Defibrillator-Implantationen noch wahrend des Eingriffs oder
kurz danach (d.h. noch innerhalb desselben Krankenhausauf-
enthalts) eine Sondendislokation oder Sondendysfunktion auf-
tritt, die operativ behandelt werden muss. Bei einer Dislokation
lost sich die Sonde aus ihrer zur Wahrnehmung der Herzaktivi-
tat und Abgabe von elektrischen Impulsen optimalen Position;
eine Dysfunktion der Sonde bedeutet, dass die Funktionsfahig-
keit der Sonde beeintrachtigt ist.

Die Indikatoren zu prozedurassoziierten Problemen (QI-IDs
2194 und 52001) betrachten Folgeeingriffe zur Behandlung von
Sonden- oder Taschenproblemen, die durch den vorherigen
Schrittmacher- oder Defibrillatoreingriff ausgelost wurden. Im
Follow-up-Indikator zu prozedurassoziierten Problemen des
Verfahrens Herzschrittmacherversorgung werden diejenigen
Krankenhauser als rechnerisch auffallig eingestuft, die die ca.
5% hochsten risikoadjustierten Raten an Folgeeingriffen haben.
Beim entsprechenden Indikator aus dem Verfahren Implantier-
bare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation
darf der Anteil an Folgeeingriffen nicht Uber 6% des gesamten
Implantationsvolumens eines Krankenhauses (d.h. der Summe
aller Defibrillator-Implantationen und -Aggregatwechsel im sel-
ben Erfassungsjahr) liegen.

Hintergrund

Die gleichnamigen Indikatoren ,Sondendislokation oder -dys-
funktion“ aus dem QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung
und entsprechend aus dem QS-Verfahren Implantierbare Defi-
brillatoren = Implantation sind jeweils der Indikatorgruppe
,Peri- bzw. postoperative Komplikationen® zugeordnet. Darunter
versteht man behandlungsbedirftige Komplikationen, die noch
wahrend der Implantation oder kurze Zeit spater, jedoch noch
im selben Krankenhausaufenthalt wie die Implantation, auf-
treten. Die postoperative Verweildauer nach der Implantation
eines Rhythmusimplantats betragt in der Regel wenige Tage,
variiert aber je nach Patientin oder Patient. Damit ist aber auch
der Beobachtungszeitraum, innerhalb dessen eine aufgetretene
Komplikation dokumentiert werden kann, von Fall zu Fall un-
terschiedlich und beeinflusst damit das Krankenhausergebnis.

Die Indikatoren zu prozedurassoziierten Problemen erfas-
sen dagegen alle durch den Eingriff verursachten Sonden-
und Taschenkomplikationen, die innerhalb eines Jahres nach
der Herzschrittmacher- oder Defibrillator-Implantation einen
Folgeeingriff erfordern. Die Beschrankung auf Folgeeingriffe in-
nerhalb eines Jahres wurde gewahlt, da spater auftretende Pro-
bleme nicht mehr mit ausreichender Sicherheit ursachlich dem
Implantationseingriff zugeordnet werden konnen. Bestimmte,
sehr frih auftretende und zu einem separaten Folgeeingriff
fihrende Komplikationen konnen somit sowohl in die Indikato-
ren zu prozedurassoziierten Problemen als auch in die Indikato-
ren aus den Indikatorgruppen ,Peri- bzw. postoperative Kompli-
kationen” eingehen, sodass jeweils gewisse Uberschneidungen
zwischen diesen Indikatoren bestehen.
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Da fur die Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren erst ab
dem Erfassungsjahr 2018 eine Follow-up-Auswertung maoglich
ist, wird der Indikator zu prozedurassoziierten Problemen als
Indikation zum Folgeeingriff aus dem Verfahren Implantierbare
Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation (QI-ID
52001) noch querschnittlich berechnet. Dies bedeutet, dass ein
durchgeflihrter Folgeeingriff nicht mit der vorangegangenen
Implantation in Verbindung gebracht werden kann, und hat in
erster Linie folgende Nachteile:

Es konnen nur Revisionen aufgrund von Taschen- oder Son-
denproblemen berticksichtigt werden, wenn der vorange-
gangene Eingriff in demselben Krankenhaus stattfand.

Die Grundgesamtheit kann nur anhand des Operations-
volumens des betroffenen Krankenhauses im aktuellen
Erfassungsjahr geschatzt werden.

Eine Risikoadjustierung fur diesen Indikator ist nicht mog-
lich.

Der Indikator zu prozedurassoziierten Problemen im Verfah-
ren Herzschrittmacherversorgung wird dagegen erstmals als
Follow-up-Indikator berechnet (QI-ID 2194). Durch die Verkniip-
fung von Implantationen mit spater moglicherweise auftreten-
den Folgeeingriffen bei derselben Patientin oder demselben
Patienten ist nun eine deutlich validere Berechnung der Kom-
plikationsrate moglich. Zudem konnen nun auch Behandlungs-
verlaufe betrachtet werden, an denen mehrere Krankenhauser
beteiligt sind. Des Weiteren erfolgt fir den Follow-up-Indikator
eine Risikoadjustierung nach der Art des Schrittmachersystems,
da die verschiedenen Systeme eine unterschiedliche Anzahl an
Sonden erfordern; je mehr Sonden implantiert werden miissen,
desto groBer ist wiederum das Risiko fur Sondenkomplikati-
onen. Der Follow-up-Indikator ist dabei wie die Ubrigen risiko-
adjustierten Indikatoren, die das Verhaltnis der beobachteten
zu den erwarteten Ereignissen darstellen (O /E), zu interpretie-
ren: Ein Wert Uber 1,00 deutet darauf hin, dass mehr Schritt-
machersysteme aufgrund eines prozedurassoziierten Problems
revidiert werden mussten, als aufgrund der Art und der Anzahl
an implantierten Systemen zu erwarten ware, wahrend ein Wert
unter 1,00 das Gegenteil ausdriickt.

Trotz der Vorteile von Follow-up-Indikatoren bestehen derzeit
noch einige Probleme, welche die Validitat der Ergebnisse ein-
schranken. Dies betrifft vor allem den Umstand, dass zur Ver-
knupfung der verschiedenen Eingriffe Patientenpseudonyme
notwendig sind und somit alle Datensatze ohne Patientenpseu-
donym nicht zur Berechnung der Follow-up-Indikatoren zur
Verflgung stehen. Aus rechtlichen Griinden kénnen aber die
zur Generierung der Pseudonyme benatigten Daten derzeit aus-
schlieBlich bei gesetzlich versicherten Patientinnen und Patien-
ten erhoben werden. Zudem enthielten insgesamt lediglich ca.
78 % aller Datensatze aus dem Verfahren Herzschrittmacherver-
sorgung in den Erfassungsjahren 2015 und 2016 ein Patienten-
pseudonym, der Anteil an gesetzlich versicherten Patientinnen
und Patienten liegt jedoch ungefahr bei knapp 90%. Bei ca. 12%
aller Krankenhauser lag sowohl im Erfassungsjahr 2015 als auch
im Erfassungsjahr 2016 fur keinen der Ubermittelten Datensatze
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QI-ID 52311

Beschreibung

Zahler Patientinnen und Patienten mit

Sondendislokation oder -dysfunktion
Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patienten
Referenzbereich < 3,00 %, Toleranzbereich
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Gesamtergebnis 1,50 % 1,32%
Vertrauensbereich 1,42 -159% 1,24 - 1,40%
Gesamtzahl der Falle 75.731 77.188

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
4%
35%
3%
25%
2%
15% Ottt

1%

Patientinnen und Patienten mit
Sondendislokation oder -dysfunktion

0,5 %
0%
2015 2016
Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser 1.109
Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 2
814 Krankenhduser mit 2 20 Fallen
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2015 2016

Median 0,77 % Anzahl der rechnerisch
Spannweite 000-2083% auffalligen Krankenhauser

295 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
Median 0,00% Anzahl der rechnerisch

auffalligen Krankenhauser

Spannweite 0,00 - 50,00 %
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149 von
814

48 von
295

ein Patientenpseudonym vor. Das IQTIG hat bereits MaBnahmen
ergriffen, um die Datenvollstandigkeit in dieser Hinsicht zu ver-
bessern. Es wurden im Rahmen der Datenvalidierung zunachst
Auffalligkeitskriterien eingefihrt, die sich auf eine Unterdoku-
mentation von gesetzlich versicherten Patientinnen und Patien-
ten beziehen. Da die EDV-Systeme der Krankenhauser die zur
Erzeugung von Patientenpseudonymen erforderlichen Daten
automatisiert in die QS-Dokumentationssoftware tbernehmen
mussen, erfolgt auch ein intensiver Austausch mit den zustan-
digen Softwareherstellern. Es ist auch positiv zu erwahnen, dass
der Anteil von Datensatzen ohne Patientenpseudonym im Er-
fassungsjahr 2016 deutlich hoher ist als noch im Erfassungsjahr
2015 (2015: ca. 73%; 2016: ca. 84 %).

Bereits seit dem Erfassungsjahr 2015 stehen Patientenpseudo-
nyme zur Verfligung, aber erst nach Abschluss des Erfassungs-
jahres 2016 liegen Pseudonyme aus zwei Erfassungsjahren vor,
sodass ab jetzt grofRere Follow-up-Zeitraume abgebildet wer-
den konnen. Daher erfolgt in diesem Jahr erstmals eine Aus-
wertung der Follow-up-Indikatoren fir den Zeitraum 2015 bis
2016. Die Berechnung der ubrigen Indikatoren basiert dagegen
ausschlieBlich auf den Daten des Erfassungsjahres 2016.

Ergebnisse

Im Indikator ,Sondendislokation oder -dysfunktion” des Teil-
bereichs Herzschrittmacher-Implantation (QIl-1D 52311) gelten
1776 % (n = 197) aller Krankenh&user mit Herzschrittmacher-
Implantationen im Erfassungsjahr 2016 als rechnerisch auffallig.
Die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2015 zeigen, dass bei relativ vielen Krankenhausern Defizite in
der Versorgungsqualitat festzustellen sind: 66 Krankenhauser
erhielten die Einstufung ,qualitativ auffallig; dies entspricht
28,57% aller im Erfassungsjahr 2015 rechnerisch auffalligen
Krankenhauser und immerhin fast 6% aller Krankenhauser, die
im Erfassungsjahr 2015 Schrittmacher-Implantationen vornah-
men. Zwar haben bei Betrachtung der letzten drei Erfassungs-
jahre sowohl die Gesamtrate an Sondendislokationen und
-dysfunktionen von 1,66 % im Erfassungsjahr 2014 auf 1,32% im
Erfassungsjahr 2016 als auch die Anzahl rechnerischer Auffallig-
keiten (EJ 2014: 263; EJ 2016: 197) etwas abgenommen, allerdings
schreiten die Verbesserungen angesichts der noch bestehen-
den Qualitatsdefizite in zahlreichen Krankenhausern nur sehr
zogerlich oder gar nicht voran. In Absprache mit der Bundes-
fachgruppe wird somit erstmals ein besonderer Handlungsbe-
darf festgestellt.

Die Gesamtrate des Indikators ,Sondendislokation oder -dys-
funktion” des QS-Verfahrens Implantierbare Defibrillatoren
- Implantation (QI-ID 52325) liegt mit 0,71% im Erfassungsjahr
2016 unter dem Ergebnis fur den entsprechenden Indikator zu
Herzschrittmacher-Implantationen. Auch fur diesen Indikator ist
eine leichte Verbesserung des Ergebnisses Uber die letzten drei
Jahre festzustellen (E) 2014: 0,91%). Letztlich wurden 48 Kranken-
hduser im Erfassungsjahr 2016 rechnerisch auffallig (ca. 6% al-
ler Krankenhauser mit Defibrillator-Implantationen im EJ 2016).
Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2015 wurden bei insgesamt 7 Krankenhausern Qualitatsmangel
festgestellt; dies entspricht 12,50 % aller rechnerisch auffalligen
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Krankenhauser im Erfassungsjahr 2015 und 0,93% aller Kran-
kenhauser mit Fallen in der Grundgesamtheit dieses Indikators.
Aufgrund der deutlich weniger problematischen Ergebnisse im
Vergleich zum entsprechenden Indikator des QS-Verfahrens
Herzschrittmacherversorgung wird fir diesen Indikator derzeit
kein besonderer, sondern normaler Handlungsbedarf gesehen.
Eine mogliche Erklarung fir die unterschiedlichen Ergebnisse
in den Bereichen zur Herzschrittmacher- und zur Defibrillator-
therapie konnte nach Ansicht der Bundesfachgruppe sein, dass
Defibrillator-Implantationen haufig von erfahreneren Opera-
teurinnen und Operateuren vorgenommen werden als Herz-
schrittmacher-Implantationen.

Der Follow-up-Indikator zu prozedurassoziierten Problemen
des QS-Verfahrens Herzschrittmacherversorgung (Teilbereich
Herzschrittmacher-Implantation) ist risikoadjustiert und wird
als Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an pro-
zedurassoziierten Problemen (O /E) ausgegeben (QI-ID 2194).
Dadurch konnen bei einem Vergleich der verschiedenen Kran-
kenhausergebnisse die unterschiedlichen Patientenkollektive
angemessen berucksichtigt werden. Das Bundesergebnis des
Indikators betragt jedoch 1,00 und informiert somit nicht tber
den bundesweiten Anteil an Folgeeingriffen wegen prozeduras-
soziierter Probleme. Zur Betrachtung des Bundesergebnisses
lasst sich dafiir der nicht adjustierte Anteil an Herzschritt-
macher-Implantationen, die innerhalb eines Jahres zu einem
Folgeeingriff aufgrund eines prozedurassoziierten Problems
fuhrten, (unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Nach-
beobachtungszeitraume der Implantationen) berechnen: Er
betragt fur die Erfassungsjahre 2015 und 2016 zusammen 4,70 %.
Der Referenzbereich ist perzentilbasiert, sodass generell ca. 5%
der Krankenhauser mit den schlechtesten Ergebnissen rechne-
risch auffallig werden.

Das bundesweite Ergebnis des (querschnittlich berechneten
und nicht risikoadjustierten) Indikators zu prozedurassoziierten
Problemen des QS-Verfahrens Implantierbare Defibrillatoren
- Revision/Systemwechsel/Explantation (QI-ID 52001), der das
Verhaltnis der Anzahl an Folgeeingriffen aufgrund eines pro-
zedurassoziierten Problems am Operationsvolumen (Implanta-
tionen und Aggregatwechsel) im selben Erfassungsjahr angibt,
betragt 3,43% im Erfassungsjahr 2016. Allerdings konnen auf-
grund des in diesem Bereich noch fehlenden Follow-up Kompli-
kationen fur diesen Indikator nicht bertcksichtigt werden, wenn
der Folgeeingriff in einem anderen Krankenhaus als die Implan-
tation stattfand, da in diesen Fallen das implantierende Kran-
kenhaus, das die Ergebnisverantwortung tragt, nicht identifiziert
werden kann. Bei Berlicksichtigung auch der prozedurasso-
ziierten Probleme, die nicht in dem Krankenhaus behoben wur-
den, in dem die Implantation stattfand, wiirde der Bundeswert
dieses Indikators mit 4,34% hoher liegen. 105 Krankenhauser
sind im Indikator rechnerisch auffallig, da ihr Indikatorergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs von < 6% liegt; dies entspricht
gut 13% aller Krankenhauser mit Fallen in der Grundgesamtheit
dieses Indikators.

Das Ergebnis des Indikators zu prozedurassoziierten Problemen
als Indikation zum Folgeeingriff im Bereich der Defibrillatorver-
sorgung (QI-1D 52001) hat sich im Verlauf der vergangenen Jahre
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QI-ID 2194

Beschreibung

Zahler

Grundgesamtheit

0 (observed)

E (expected)

Referenzbereich

Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Als Folgeeingriffe zahlen alle (im Modul Herzschrittmacher-
Revision/-Systemwechsel/-Explantation dokumentierten)
aufgrund von prozedurassoziierten Problemen (Sonden-
bzw. Taschenproblemen) durchgefiihrten Eingriffe im
Beobachtungszeitraum bei Patientinnen und Patienten

mit zurtickliegender HSM-Implantation innerhalb des
Beobachtungszeitraums und Folgeeingriff innerhalb eines
Jahres nach HSM-Implantation, bei denen kein vorheriger
ambulanter Schrittmachereingriff in einer anderen
Einrichtung stattgefunden hat. Zu jeder Erstimplantation wird
nur der erste Folgeeingriff beriicksichtigt.

alle (im Modul Herzschrittmacher-Implantation dokumen-
tierten) HSM-Erstimplantationen im Beobachtungszeitraum,
fur die ein eindeutiges Patientenpseudonym vorliegt und die
nicht im gleichen Krankenhausaufenthalt verstorben sind

beobachtete Anzahl an Ereignissen im Beobachtungszeitraum

erwartete Anzahl an Ereignissen im Beobachtungszeitraum,
berechnet fiir den Indikator mit der QI-ID 2194

< 2,85 (95. Perzentil), Toleranzbereich

multiplikatives Hazardratenmodell mit Berlicksichtigung der
Art des Systems (Anzahl der Sonden)

Indikator im Vorjahr nicht berechnet

Ergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Gesamtergebnis (O / E)
Vertrauensbereich
0]

E

2016/2015

1,00

097 -1,03

4,44% (5.154 | 116.026)

4,45% (5.162 / 116.026)

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

35
3
25
2
15
1

0,5

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

0

assoziierten Problemen als Indikation
zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres

2016/2015

Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Grundgesamtheit aller Krankenhduser

1179

930 Krankenhduser mit > 20 Fallen

6

Verhaltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O / E) an
innerhalb eines Jahres

prozedurassoziierten Problemen
als Indikation zum Folgeeingriff

Median

Spannweite

i
-

2016/2015

249 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Median

Spannweite

1,00 Anzahl der rechnerisch auf- = 45 von
0,00 - 5,80 falligen Krankenhduser 930
0,00 Anzahl der rechnerisch auf- = 33 von
0,00 - 84,54 falligen Krankenhauser 249
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QI-ID 52325

Beschreibung

Zahler Patientinnen und Patienten mit
Sondendislokation oder -dysfunktion

Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patienten ohne S-ICD-System
Referenzbereich < 3,00 %, Toleranzbereich

Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit vergleichbar

Vorjahresergebnissen

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Gesamtergebnis 0,77 % 0,71%
Vertrauensbereich 0,67 -0,87% 0,62 -0,82%
Gesamtzahl der Falle 29.327 27.770

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
4%
35%
3%
25%
2%
1,5%
1%

05%

Patientinnen und Patienten mit
Sondendislokation oder -dysfunktion

0%
2015 2016

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser 769
Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 2
436 Krankenhauser mit 2 20 Fallen

15%
12,5%

10%

75% *

-dysfunktion

5%

25%

Patientinnen und Patienten
mit Sondendislokation oder

0% *
2015 2016

Median 0,00% Anzahl der rechnerisch

Spannweite 0.00-741% auffalligen Krankenhauser

333 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Median 0,00 % Anzahl der rechnerisch

Spannweite 000 - 25.00% auffalligen Krankenhauser

Qualitatsreport 2016

etwas verbessert. So betrug die Gesamtrate des Indikators im
Erfassungsjahr 2013, als erstmals Indikatoren zu prozedurasso-
ziierten Problemen berechnet wurden (anstatt einer getrennten
Auswertung der Sonden- und Taschenprobleme), noch 516 %.
Die Anzahl an rechnerischen Auffalligkeiten sank zudem von
188 im Erfassungsjahr 2013 auf 105 im Erfassungsjahr 2016. Flur
den entsprechenden Indikator aus dem Herzschrittmacher-Ver-
fahren (QI-ID 51988) war dagegen bis zur letztmaligen Auswer-
tung zum Erfassungsjahr 2015 eine konstante Entwicklung zu
beobachten. Wie sich das Ergebnis des neu eingeflhrten Fol-
low-up-Indikators in den kommenden Jahren entwickeln wird,
bleibt abzuwarten.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse des Strukturierten Dialogs
zu diesen Indikatoren ist festzustellen, dass weiterhin zu vie-
le vermeidbare prozedurassoziierte Probleme auftreten, die
Folgeeingriffe erfordern: 51 Krankenhauser wiesen im Bereich
der Herzschrittmacherversorgung und 25 Krankenhauser im Be-
reich der Defibrillatorversorgung Qualitatsdefizite bezuglich ih-
rer Ergebnisse im Erfassungsjahr 2015 auf. Dies entspricht 30%
bzw. ca. 20% aller in diesen Indikatoren rechnerisch auffalligen
Krankenhauser sowie 4,51% bzw. 3,21% aller Krankenhauser mit
Schrittmacher- bzw. Defibrillator-Operationen. Bei Betrachtung
der qualitativen Auffalligkeiten lasst sich Uber die letzten Jahre
kein abnehmender Trend beobachten. Da somit ein nicht unbe-
trachtlicher Anteil an Krankenhausern noch qualitative Mangel
aufweist und keine hinreichenden Verbesserungen zu erken-
nen sind, besteht fur die Indikatoren aus beiden Bereichen ein
besonderer Handlungsbedarf. Dies entspricht dem Umstand,
dass fur die Indikatoren zu prozedurassoziierten Problemen be-
reits seit 2013 eine Einstufung als C-Indikator (mit besonderem
Handlungsbedarf) nach dem friiher angewandten Konzept zur
Festlegung des Handlungsbedarfs erfolgte.

Um auf das Problem aufmerksam zu machen, dass noch zu viele
prozedurassoziierte Probleme (insbesondere Sondenkomplika-
tionen) auftreten, wurden bereits die zustandigen Fachgesell-
schaften (die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie, DGK, und
die Deutsche Gesellschaft flr Thorax-, Herz- und GefaRchirur-
gie, DGTHG) dariiber informiert, dass fiir die entsprechenden
Qualitatsindikatoren ein besonderer Handlungsbedarf vorliegt.
Des Weiteren veranstalteten Mitglieder der Bundesfachgruppe
im Rahmen der DGK Herztage 2016 ein Seminar, auf dem u.a.
Vortrage zur Vermeidung von Komplikationen bei der Sonden-
implantation sowie zum Management von Komplikationen ge-
halten wurden. Schlielich wurde von der Arbeitsgruppe Kar-
diologie und der Landesgeschaftsstelle fur Qualitatssicherung
in Nordrhein-Westfalen auf Grundlage der Erfahrungen aus dem
Strukturierten Dialog ein webbasiertes Fortbildungsangebot zur
Herzschrittmacher- und Defibrillatorversorgung entwickelt. Es
bleibt abzuwarten, ob solche Manahmen zu einer substan-
ziellen Reduzierung der bundesweiten Komplikationsrate in
den nachsten Jahren beitragen konnen, und ggf. zu prifen, ob
noch weitere MaBnahmen hierzu ergriffen werden konnen.

Wurden im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015
zu prozedurassoziierten Problemen und Sondendislokati-
onen rechnerisch auffallige Krankenhduser als qualitativ un-
auffallig eingestuft, geschah dies nach Informationen aus den
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Landerberichten beispielsweise deshalb, weil die Komplika-
tionen in erster Linie auf sehr komplexe Ersteingriffe unter
besonderen anatomischen Bedingungen oder eine geringe
Compliance der Patientinnen und Patienten, da diese die
operierte Seite nicht ausreichend schonten, zurtickzufiihren
waren. Qualitativ auffallige Ergebnisse waren gemaR den Lan-
derberichten v.a. durch Struktur- und Prozessmangel in den
betroffenen Krankenhausern begriindet. Hierunter waren z.B.
Probleme mit dem Implantationsmaterial, unvollstandige
Kenntnisse der Implantationstechnik oder eine ungentgende
Erfahrung der Operateurinnen und Operateure (insbesonde-
re bei Durchfiihrung relativ komplexer Eingriffe) zu verstehen;
auch personelle Probleme wurden als Begriindung fur quali-
tativ auffallige Ergebnisse genannt.

Mit den betroffenen Krankenhausern wurden (v.a. bei wieder-
holter Auffalligkeit) als weiterfiihrende MaBnahmen kollegi-
ale Gesprache gefliihrt und Zielvereinbarungen getroffen. Zu
den Indikatoren des Teilbereichs Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation wurden insgesamt 10 kollegia-
le Gesprache und 2 Begehungen durchgeflihrt sowie 28 Ziel-
vereinbarungen getroffen; zu den Indikatoren des QS-Verfah-
rens Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/
Explantation waren dies 4 kollegiale Gesprache, 7 Zielverein-
barungen, jedoch keine Begehung. Die liberwiegende Mehrheit
dieser Malnahmen erfolgte offensichtlich aufgrund zu vieler
prozedurassoziierter Probleme, die Folgeeingriffe erforder-
lich machten. Es wurden MaBnahmen zur Weiterbildung bzw.
Spezialisierung oder Hospitationen in regionalen Zentren und
eine Kooperation mit diesen zur Aufarbeitung der Struktur-
und Prozessmangel vereinbart. Auch die Anwesenheit einer
Facharztin oder eines Facharztes bei Schrittmacher-Opera-
tionen wurde von einer zustandigen Fachgruppe auf Landes-
ebene gefordert. GemalR einem Landerbericht wurde eini-
gen Krankenhdusern (mit z.T. eher geringen Fallzahlen und
unzureichenden Ergebnissen) von der zustandigen Fachgruppe
schlieBlich der Ausstieg aus der operativen Herzschrittmacher-
bzw. Defibrillatorversorgung empfohlen.
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QI-ID 52001

Beschreibung

Zahler

Grundgesamtheit

Referenzbereich
Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Patientinnen und Patienten, bei denen ein Taschenproblem
oder Sondenproblem nach vorangegangener ICD- oder Schritt-
macher-Operation in derselben Einrichtung aufgetreten ist.

Die folgenden Komplikationen werden berticksichtigt:

Taschenprobleme: Taschenhdmatom oder sonstiges
Taschenproblem, sofern die Implantation des Aggregats im
Erfassungsjahr oder im Vorjahr stattfand

Sondenprobleme: Dislokation, Sondenbruch/Isolations-
defekt, fehlerhafte Konnektion, Zwerchfellzucken, Oversensing,
Undersensing, Stimulationsverlust/Reizschwellenanstieg,
Myokardperforation oder sonstiges Sondenproblem; die
genannten Probleme werden beriicksichtigt, sofern die
Implantation der betroffenen Sonde nicht langer als 1 Jahr
zuruickliegt

alle Patientinnen und Patienten mit Defibrillator-Implantation
oder -Aggregatwechsel

< 6,00 %, Toleranzbereich
keine weitere Risikoadjustierung

eingeschrankt vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)

Gesamtergebnis
Vertrauensbereich

Gesamtzahl der Falle

2015 2016
3,66% 343%
3,48-385% 326-3,62%
40.080 40084

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
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2%

Indikation zum Folgeeingriff

1%

Prozedurassoziiertes Problem als

0%

2015 2016

Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Grundgesamtheit aller Krankenhauser 792

494 Krankenhduser mit 2 20 Fallen

25%
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15%

10%

Indikation zum Folgeeingriff

5%

Prozedurassoziiertes Problem als

0%

Median

Spannweite

] =

2015 2016

3.03% Anzahl der rechnerisch 66 von

0,00 - 15.85% auffalligen Krankenhauser 494

298 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Median

Spannweite

0,00% Anzahl der rechnerisch 39 von

0.00-27.27% auffalligen Krankenhauser 298
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Einleitung

Medizinischer Hintergrund

Der plotzliche Herztod gehort zu den haufigsten Todesursachen
in den westlichen Industrienationen. Bei den meisten Betrof-
fenen sind dafiir Erkrankungen der Herzkranzgefale (koronare
Herzkrankheit, KHK) oder des Herzmuskels (Kardiomyopathie)
ursachlich, die lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen (Ar-
rhythmien) zur Folge haben kénnen. Bei einem zu langsamen
Herzschlag aufgrund von Storungen der Reizbildung oder Reiz-
leitung kann die Implantation eines Herzschrittmachers emp-
fehlenswert 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 fur 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 er-
schopft ist, wird regelhaft ein Aggregatwechsel durch einen Ein-
griff erforderlich. Die vorhandenen Sonden konnen in der Re-
gel am Herzen belassen werden. Folgeeingriffe konnen jedoch
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auch aufgrund von Komplikationen des Defibrillatorsystems er-
forderlich sein (z.B. nach Sondenproblemen, Aggregatdefekten
oder Infektionen) oder wenn keine Indikation mehr fiir einen
implantierbaren Defibrillator besteht und das System explan-
tiert werden muss bzw. wenn die Indikation fir ein anderes De-
fibrillatorsystem besteht und das System ausgetauscht werden
muss.

QS-Verfahren

Fur den Bereich der Versorgung mit implantierbaren Defibril-
latoren existiert — im Gegensatz zum Bereich der Herzschritt-
macherversorgung — noch kein gemeinsames Verfahren, das
alle Eingriffsarten der Defibrillatortherapie umfasst. Derzeit
bestehen noch drei separate QS-Verfahren mit jeweils unter-
schiedlichen Dokumentationsbogen und Indikatorensets. Da
ab dem Erfassungsjahr 2018 auch im Bereich der Defibrillator-
therapie ein Follow-up moglich sein wird, werden die derzeit
separaten Verfahren zu Defibrillatoren ab diesem Zeitpunkt
ebenfalls zu einem gemeinsamen QS-Verfahren zusammenge-
fasst. Die Einfiihrung eines Follow-up ermoglicht eine langs-
schnittliche Auswertung der QS-Daten, indem durch die Nut-
zung eines flr jede Patientin und jeden Patienten eindeutigen
Pseudonyms alle Primar- und Folgeeingriffe miteinander ver-
knupft werden konnen.

Die Struktur der QS-Verfahren zu implantierbaren Defibrilla-
toren gleicht den Teilbereichen des Verfahrens Herzschrittma-
cherversorgung. 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; darunter
fallen auch Systemupgrades von einem Herzschrittmacher- auf
ein Defibrillatorsystem. Eingriffe, bei denen lediglich das Aggre-
gat ausgetauscht wird, werden im Verfahren Implantierbare
Defibrillatoren — Aggregatwechsel erfasst. Alle weiteren Folge-
eingriffe — d.h. Revisionen aufgrund von Komplikationen, Ex-
plantationen des Defibrillators sowie Systemumstellungen
zwischen Defibrillatorsystemen einschlieflich der Umstellun-
gen von einem Defibrillator (Ein- oder Zweikammersystem) auf
ein kardiales Resynchronisationssystem (CRT-D-System) - sind
schlieBlich dem Verfahren Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation zugeordnet.

Qualitdtsindikatoren

Vor der Erstimplantation eines Defibrillators sollte sicher-
gestellt sein, dass gemaR der aktuellen Studienlage eine aus-
reichende Indikation fir eine Defibrillator-Implantation besteht
und dass das fur die Patientin oder den Patienten geeignete
System ausgewahlt wird. Das Verfahren Implantierbare Defi-
brillatoren - Implantation beinhaltet deshalb Indikatoren zur
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korrekten, also leitlinienkonformen Indikation und Systemwahl.
Die Grundlage zur Beurteilung der Indikation und Systemwahl
bilden derzeit noch die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie (DGK) aus dem Jahr 2006. Es existieren jedoch
bereits neue Leitlinien zum Management ventrikularer (in den
Herzkammern entstehender) Arrhythmien und zur Pravention
des plotzlichen Herztods, die 2015 von der Europaischen Ge-
sellschaft fir Kardiologie (ESC) herausgegeben wurden. Diese
werden erstmals bei der Erstellung der Auswertung zum Erfas-
sungsjahr 2017 berticksichtigt.

Des Weiteren beinhalten die Verfahren zu implantierbaren Defi-
brillatoren Qualitatsindikatoren, die die Einhaltung jener Pro-
zesse Uberprufen, die fur eine hochwertige Qualitat der Defi-
brillatorversorgung notwendig sind (Prozessindikatoren), sowie
Indikatoren, die das Erreichen eines bestimmten Behand-
lungsergebnisses messen (Ergebnisindikatoren). Prozess- und
Ergebnisindikatoren bestehen derzeit zu folgenden Qualitats-
aspekten:

Prozessindikatoren:
Eingriffsdauer

Strahlenbelastung (gemessen anhand des Dosis-Flachen-
Produkts)

Erreichen akzeptabler Reizschwellen und Signalamplitu-
den bzw. Durchfihrung der intraoperativen Messungen

Ergebnisindikatoren:
peri- bzw. postoperative Komplikationen

Komplikationen als Indikation zum Folgeeingriff
(Hardwareprobleme, prozedurassoziierte Probleme bzw.
Infektionen)

Sterblichkeit im Krankenhaus

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
Krankenhauser darstellen und sich auf Komplikationen als
Indikation zu einem Folgeeingriff beziehen (Ql-IDs 52328,
52001 und 52002), werden berechnet, indem die Anzahl
der durchgeflihrten Folgeeingriffe eines Krankenhauses
auf das gesamte Implantationsvolumen (Summe der Erst-
implantationen und Aggregatwechsel) dieses Kranken-
hauses im selben Jahr bezogen wird. Diese Indikatoren
sind dem QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation zugeordnet.
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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
dieses Outcome in der Defibrillatortherapie nicht in aus-
reichendem Mal durch den Leistungserbringer zu beein-
flussen 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, die fir die
Qualitat der Defibrillatorversorgung relevant sind, abdeckt. So
ware kiinftig auch die Uberpriifung 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 Belastung darstellen, sollten in-
addquate Schocks z.B. durch eine optimale Programmierung so
weit wie moglich vermieden werden. Ferner ist die Implanta-
tion eines Defibrillators mit der Zusatzfunktionalitat der kardi-
alen Resynchronisation (CRT-D) ein komplexer, kostenintensiver
und nicht selten komplikationsbehafteter Eingriff. Das Ziel einer
kardialen Resynchronisationstherapie, die Linderung der Symp-
tomatik einer bestehenden Herzinsuffizienz, sollte deshalb mit
moglichst groRer Sicherheit erreicht werden. Zu diesen beiden
Qualitatsaspekten der Defibrillatortherapie wurden bislang kei-
ne Qualitatsindikatoren entwickelt. Dies lieRe sich durch den
Einsatz weiterer Erfassungsinstrumente, inshesondere der So-
zialdaten bei den Krankenkassen, und durch die Einbeziehung
der ambulanten Nachsorge in die externe Qualitatssicherung
moglicherweise andern.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren — Implantation
wurde der Indikator ,Dosis-Flachen-Produkt” (QI-ID 10179) neu
eingeflhrt. Er berlicksichtigt den Aspekt des Strahlenschutzes
und ersetzt somit die bis zum Erfassungsjahr 2014 berechne-
ten Indikatoren zur Durchleuchtungszeit, da das Dosis-Flachen-
Produkt das deutlich validere Mal’ zur Messung der Strahlenbe-
lastung darstellt. In die Ermittlung des Dosis-Flachen-Produkts
gehen sowohl die abgegebene Strahlendosis als auch die be-
strahlte Flache ein. Die Berechnungsweise erfolgt analog zum
entsprechenden Indikator des Verfahrens Herzschrittmacher-
versorgung (QI-1D 10117).

Zusatzlich wurden im QS-Verfahren Implantierbare Defibrilla-
toren — Revision/Systemwechsel/Explantation an den Rechen-
regeln der Indikatoren zu den Komplikationen, die zu einem
Folgeeingriff fiihren, kleinere Anderungen vorgenommen: Ag-
gregatprobleme, die spater als sechs Jahre nach der Implan-
tation auftreten, werden nicht mehr fur den Indikator ,Hard-
wareproblem (Aggregat oder Sonde) als Indikation zum
Folgeeingriff* (QI-ID 52328) ausgewertet, da diese Probleme
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nach einem solchen Zeitraum nicht mehr ursachlich auf die De-
fibrillator-Implantation zurtickgefuhrt werden konnen. Zudem
werden Taschenprobleme bzw. Infektionen der Aggregattasche
und Aggregatperforationen nicht mehr als prozedurassoziierte
Probleme bzw. Infektionen fir die entsprechenden Indikatoren
ausgewertet, wenn der Zeitpunkt der Aggregatimplantation un-
bekannt ist (QI-IDs 52001 und 52002). SchlieRlich wird bei neu
implantierten bzw. neu platzierten linksventrikularen (also in
die linke Herzkammer gelegten) Sonden im Rahmen von Re-
visionen und Systemwechseln nun auch die Durchfihrung der
intraoperativen Messung der Reizschwellen und Signalamplitu-
den Uberprift (QI-ID 52321). Die Anpassungen dieser Indikato-
ren fiihren jedoch nur zu einer leichten Anderung der Ergebnis-
se, da nur wenige Falle hiervon betroffen sind.

Einige im Vorjahr noch als Qualitatsindikatoren ausgewiesene
Kennzahlen ohne Referenzbereich werden ab der Auswertung
zum Erfassungsjahr 2016 nicht weiter als Indikatoren ausge-
wiesen (siehe Kapitel ,Uberblick”). Dies betrifft die Kennzah-
len zur Laufzeit des alten Defibrillator-Aggregats (QS-Verfah-
ren Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel) sowie
die Kennzahlen zur nicht risikoadjustierten Krankenhaus-
sterblichkeit (QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation und Implantierbare Defibrillatoren - Revision/
Systemwechsel/Explantation). Die Aggregatlaufzeit ist zwar
ein fur die Patientinnen und Patienten wichtiges Outcome,
um unnotige Folgeeingriffe zu vermeiden; sie ist jedoch in
der Defibrillatortherapie nicht ausreichend durch den Leis-
tungserbringer zu beeinflussen. Anstelle der rohen Sterblich-
keitsraten existieren risikoadjustierte Indikatoren, die das
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Todesfallen berechnen (QI-IDs 51186 und 51196).

Ergebnisse

Wie auch im Bereich der Herzschrittmacherversorgungist es eine
Schwachstelle der Therapie mit implantierbaren Defibrillatoren,
dass zu haufig bereits nach kurzer Zeit prozedurassoziierte Pro-
bleme auftreten, die einen Folgeeingriff erforderlich machen.
Im Erfassungsjahr 2015 wurden zum entsprechenden Indikator
(QI-ID 52001) aus dem Verfahren Implantierbare Defibrillatoren
- Revision/Systemwechsel/Explantation von 130 Krankenhau-
sern mit rechnerischer Auffalligkeit schlielich 25 Kranken-
hauser als qualitativ auffallig beurteilt. Im Erfassungsjahr 2016
liegen die Ergebnisse von 105 Krankenhausern auBerhalb des
Referenzbereichs. Aufgrund einer nach wie vor zu hohen Anzahl
an Krankenhausern mit nachgewiesenen Qualitatsdefiziten be-
steht bei diesem Qualitatsindikator ein besonderer Handlungs-
bedarf. Er wird daher gemeinsam mit dem Follow-up-Indikator
zu prozedurassoziierten Problemen aus dem Verfahren Herz-
schrittmacherversorgung (QI-ID 2194) (ab S. 41) gesondert
dargestellt. Sowohl bei Hardwareproblemen als auch bei Infek-
tionen als Indikation zum Folgeeingriff kann dagegen nahezu
flachendeckend ein gutes Versorgungsniveau festgestellt wer-
den. Nur sehr wenige Krankenhauser wurden bei diesen Indika-
toren als qualitativ auffallig beurteilt.

Hinsichtlich Sondendislokationen bzw. -dysfunktionen, die
noch wahrend der Implantation oder noch wahrend desselben
Krankenhausaufenthalts auftreten (QI-ID 52325), bestehen
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in einigen Krankenhausern Qualitatsdefizite. So wurden im
Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015 hier 7 Kranken-
hauser als qualitativ auffallig beurteilt. Es besteht jedoch kein
besonderer Handlungsbedarf, da die Qualitatsdefizite nicht
so zahlreich sind wie bei prozedurassoziierten Problemen
oder beim analogen Indikator zu Sondendislokationen bzw.
-dysfunktionen wahrend bzw. kurz nach Herzschrittmacher-
Implantationen (QI-ID 52311). Der Indikator aus dem Verfahren
Implantierbare Defibrillatoren - Implantation wird dennoch in
der detaillierten Indikatordarstellung bertcksichtigt, um eine
bessere Vergleichbarkeit mit dem entsprechenden Indikator zu
Schrittmacher-Implantationen zu ermoglichen.

Hinsichtlich der leitlinienkonformen Indikation und System-
wahl bei Defibrillator-Implantationen (QI-IDs 50004 und 50005)
bestehen noch einzelne Defizite sowohl bei der Versorgungs-
als auch bei der Dokumentationsqualitat. Es sind aber deut-
liche Verbesserungen uber die letzten Jahre erkennbar. Aus-
schlielich bei der Wahl eines CRT-Systems ohne Vorhofsonde
ist die Leitlinienkonformitat noch ungentigend. Da jedoch diese
Systeme insgesamt nur selten implantiert werden, sind die Aus-
wirkungen auf die Gesamtrate gering.

Wie auch im Verfahren Herzschrittmacherversorgung ergibt
die Auswertung des erstmals berechneten Indikators ,Dosis-
Flachen-Produkt” (QI-ID 10179) eine starke Streuung der Kran-
kenhausergebnisse. Mit 82,60% liegt die Gesamtrate (also der
Anteil an Defibrillator-Implantationen, bei denen das Dosis-
Flachen-Produkt dokumentiert und eine noch akzeptable Hohe
der Strahlenbelastung nicht Uberschritten wurde) auf demsel-
ben Niveau wie das Ergebnis bei Herzschrittmacher-Implanta-
tionen. Jedoch haben ca. 10% der Krankenhauser (mit mindes-
tens 20 Fallen in der Grundgesamtheit) bei hochstens knapp
60% ihrer Implantationen die Vorgaben zum Strahlenschutz er-
reicht. Wie auch im Bereich der Herzschrittmacherversorgung
mussen jedoch zunachst die Griinde fir die sehr differieren-
den Ergebnisse zwischen den Krankenhdausern aufgearbeitet
werden. Es bleibt abzuwarten, ob sich mit Mitteln der externen
Qualitatssicherung eine deutliche Reduzierung der Strahlen-
belastung in den betroffenen Krankenhausern erreichen lasst.
Eine Verbesserung des Bundesergebnisses im Vergleich zum
Vorjahr durch eine deutliche Erhohung der Dokumentations-
rate des Dosis-Flachen-Produkts konnte auch fur den Bereich
der Defibrillatorversorgung erzielt werden. Der Anteil an Be-
handlungsfallen, bei denen das Dosis-Flachen-Produkt nicht
angegeben wurde, sank von knapp 8% im Erfassungsjahr 2015
auf ca. 2,5% im Erfassungsjahr 2016. Falle mit nicht bekanntem
Dosis-Flachen-Produkt werden im Indikator wie Falle gewertet,
bei denen der Schwellenwert Uberschritten wurde. Eine detail-
liertere Bewertung der Ergebnisse, die fir die beiden Indika-
toren zum Dosis-Flachen-Produkt recht ahnlich sind, kann im
Abschnitt ,Ergebnisse” des Kapitels zum Verfahren Herzschritt-
macherversorgung nachgelesen werden.

Einige qualitative Auffalligkeiten wurden nach Abschluss des
Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 schlieBlich
auch bei den Qualitatsindikatoren zu intraoperativen Mes-
sungen der Reizschwellen und Signalamplituden festgestellt.
Diese Indikatoren sind den QS-Verfahren Implantierbare Defi-
brillatoren - Implantation und Implantierbare Defibrillatoren
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- Aggregatwechsel zugeordnet; es gehen jedoch in beide Indi-
katoren auch Eingriffe ein, die jeweils in den anderen Defibril-
lator-Verfahren dokumentiert werden. 6 Krankenhauser wur-
den qualitativ auffallig, da sie zu haufig bei neu implantierten
bzw. neu platzierten Sonden die noch als akzeptabel geltenden
Grenzwerte nicht erreichten. 12 Krankenhauser wiederum betraf
dies, da in zu vielen Fallen auf die intraoperative Messung bei
nicht direkt vom Eingriff betroffenen, sondern bereits vor dem
Eingriff implantierten bzw. platzierten Sonden verzichtet wur-
de. Wie auch im entsprechenden Indikator im Bereich der Herz-
schrittmacherversorgung wurde der Strukturierte Dialog zum
,Qualitatsindex zur Durchfuhrung intraoperativer Messungen
von Reizschwellen und Signalamplituden” (QI-ID 52321) je nach
Bundesland sehr unterschiedlich gefuihrt. Naheres ist dem Kapi-
tel zum Verfahren Herzschrittmacherversorgung zu entnehmen.

Ein Ergebnis des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015
war — wie im Verfahren Herzschrittmacherversorgung - letzt-
lich auch, dass hinsichtlich der Krankenhaussterblichkeit, der
Eingriffsdauer bei Aggregatwechseln, des Auftretens peri- und
postoperativer Komplikationen nach Aggregatwechseln bzw.
Revisionseingriffen sowie hinsichtlich der Notwendigkeit von
Folgeeingriffen wegen Hardwareproblemen oder Infektionen in
nur relativ wenigen Krankenhausern Qualitatsdefizite vorliegen.

Insgesamt wurden im Erfassungsjahr 2016 fur alle Indikatoren
der Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren 930 rechneri-
sche Auffalligkeiten ermittelt — dies stellt die Anzahl an stand-
ortbezogenen Ergebnissen dar, die aullerhalb des Referenz-
bereichs lagen. Es ist somit keine wesentliche Veranderung im
Vergleich zum Vorjahr festzustellen; im Erfassungsjahr 2015 wur-
den 965 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt. Nach Abschluss
des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 wurden
schlielich 94 dieser rechnerisch auffalligen Krankenhauser
auch als qualitativ auffallig eingestuft (knapp 10%), d.h., die-
se auffalligen Ergebnisse beruhen tatsachlich auch auf besta-
tigten Qualitatsdefiziten. Des Weiteren wurden im Rahmen des
Strukturierten Dialogs 12 kollegiale Gesprache, jedoch keine
Begehung durchgefiihrt sowie 35 Zielvereinbarungen getroffen,
um weitere Verbesserungen der Versorgungsqualitat bei den
qualitativ auffalligen Krankenhausern zu erreichen.

Ausblick

Die dem Gemeinsamen Bundesausschuss empfohlene Um-
strukturierung der QS-Verfahren betrifft neben dem Verfahren
Herzschrittmacherversorgung auch die Verfahren zur Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit Defibrillatoren. Durch
eine Zusammenlegung der Dokumentationsbogen konnten
zusatzliche Auswertungen ermoglicht, der Pflegeaufwand der
Dokumentationsbogen reduziert sowie der Dokumentations-
aufwand bei den Leistungserbringern gesenkt werden. Eine
Zusammenlegung der Auswertungsmodule und der verschie-
denen, in den Verfahren zur Defibrillatorversorgung derzeit
mehrfach bestehenden Qualitatsindikatoren zur Eingriffsdauer,
zu peri- bzw. postoperativen Komplikationen sowie zur Kran-
kenhaussterblichkeit wirde wiederum eine bessere Ubersicht-
lichkeit des Indikatorensets sowie eine durch die vergroRerte
Grundgesamtheit gestiegene Validitat der Indikatoren ermog-
lichen.
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Im Gegensatz zum Verfahren Herzschrittmacherversorgung kon-
nen in den Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren derzeit
noch keine Follow-up-Auswertungen vorgenommen werden.
Dies wird jedoch ab dem Erfassungsjahr 2018 moglich sein. Mit
Einfuhrung eines Follow-up werden die drei bislang getrennten
QS-Verfahren zur Defibrillatortherapie zu einem gemeinsamen
QS-Verfahren zusammengefasst (jedoch bis zur oben beschrie-
benen Umstrukturierung weiterhin mit drei separaten Doku-
mentationshogen und Teilbereichen).

Sobald die Voraussetzungen fur eine Follow-up-Auswertung
vorliegen, werden auch fir den Bereich der Defibrillator-
versorgung Follow-up-Indikatoren zu Hardwareproblemen,
zu prozedurassoziierten Problemen sowie zu Infektionen als
Indikation zum Folgeeingriff eingeftuihrt, welche die bisheri-
gen, querschnittlich berechneten Indikatoren aus dem Verfah-
ren Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/
Explantation (QI-1Ds 52328, 52001 und 52002) ersetzen. Zudem
konnten die Indikatoren zur Krankenhaussterblichkeit (QI-IDs
51186, 50031 und 51196) durch Qualitatsindikatoren, die sich
auf die 30-Tage- und 1-Jahres-Sterblichkeit beziehen, ersetzt
werden, sobald Sozialdaten bei den Krankenkassen fiur die
Defibrillator-Verfahren verflighar sind.

Die Rechenregeln der Indikatoren zur leitlinienkonformen In-
dikation und Systemwahl aus dem Verfahren Implantierbare
Defibrillatoren — Implantation (QI-IDs 50004 und 50005) be-
ziehen sich derzeit noch auf die Leitlinien der DGK aus dem
Jahr 2006. Sie werden jedoch ab der Auswertung zum Erfas-
sungsjahr 2017 an die neuen, 2015 durch die ESC publizier-
ten Leitlinien zum Management ventrikularer Arrhythmien
und zur Pravention des plotzlichen Herztods angepasst. Es
bleibt abzuwarten, ob die Indikationsstellung in der Praxis
bereits in der tUberwiegenden Mehrzahl der Falle mit den
neuen ESC-Leitlinien Ubereinstimmt oder ob in deutschen
Krankenhausern noch haufig Defibrillator-Implantationen
vorgenommen werden, die nicht den Empfehlungen der aktu-
ellen Leitlinien folgen, so wie dies im Bereich der Herzschritt-
machertherapie bei der Sinusknotenerkrankung als Indika-
tion zum Schrittmacher zu beobachten ist.

Wie auch im Verfahren Herzschrittmacherversorgung pruft
das 1QTIG zusammen mit der Bundesfachgruppe, ob ein
neuer Indikator eingefiihrt werden sollte, der sich auf den
venosen Zugangsweg beim Sondenvorschub im Rahmen von
Defibrillator-Implantationen bezieht. Auch beim Einsetzen
von Defibrillatoren wird in einigen Krankenhausern nur sehr
selten oder nie die Vena cephalica - ein Blutgefall im Oberarm,
das sauerstoffarmes Blut in die grofReren GefaBe zurlckfuhrt
-als Zugangsweg gewahlt. Zugleich ist jedoch auch zu prufen,
ob derzeit Indikatoren existieren, deren Weiterfihrung hin-
terfragt werden sollte, da die gesetzten Qualitatsziele bereits
von so gut wie allen Krankenhausern erreicht werden.
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Implantierbare Defibrillatoren:
Implantation, Aggregatwechsel und
Revision/Systemwechsel/Explantation

Datengrundlage
2015 2016
geliefert ~ geliefert  erwartet
Implantierbare Defibrillatoren - Implantation
Datensatze 30.023 28.953 28.930
Krankenhauser 751 771 769

Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel

Datensatze 10.081 11.160 11.111
Krankenhauser 669 690 686
Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation

Datensatze 9.431 9.201 9.170
Krankenhauser 612 619 619

Vollzahligkeit

100,08 %
100,26 %

100,44 %
100,58 %

100,34 %
100,00 %

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

2016

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 28.929 100 %
< 50 Jahre 2.288 791 %
50 - 59 Jahre 4.892 16,91 %
60 - 69 Jahre 7.458 25,78%
70 - 79 Jahre 10.667 36,87 %
80 - 89 Jahre 3.577 12,36 %
> 90 Jahre 47 0,16 %
Geschlecht
mannlich 22.566 78,00 %
weiblich 6.363 22,00 %
Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 303 1,05 %
glgantLeunnt;n/Patient mit leichter Allgemein- 7216 2494%
(eilga;Linnt;n/Patient mit schwerer Allgemein- 19312 6676%
(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens- 2.090 722 %
bedrohung darstellt
(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 8 0,03 %

Operation Uberlebt
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Basisstatistik

Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel

Kardiologie

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

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

(&) 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

2016
Anzahl Anteil

11.155 100 %
592 531%
1.340 12,01 %
2.597 23,28%
4.179 37,46 %
2.364 21,19%
83 0,74 %
8.572 76,84 %
2.583 23,16 %
349 3,13%
3.620 32,45%
6.689 59,96 %
489 4,38%
8 0,07 %
© 1QTIG 2017



Kardiologie

Implantierbare Defibrillatoren:

Implantation, Aggregatwechsel und
Revision/Systemwechsel/Explantation

Basisstatistik
Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation

2016

Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 9.188 100 %
< 50 Jahre 675 7,35%
50 - 59 Jahre 1.449 15,77 %
60 - 69 Jahre 2.453 26,70 %
70 - 79 Jahre 3.304 35,96 %
80 - 89 Jahre 1.285 13,99 %
> 90 Jahre 22 0,24 %
Geschlecht

mannlich 7.160 77,93 %
weiblich 2.028 22,07 %

Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 204 2,22%

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

2.007 21,84%
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

6.240  67,91%
erkrankung

(&) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens- 714 7,77 %
bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 23 0,25 %
Operation Uberlebt
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Verfahrensmanagement: Florian Rippel, Alina Wolfschitz,
N. N. (Dr. Georg Heinze in Vertretung)
biometrische Betreuung: Johannes Hengelbrock

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch
Herzschrittmacher und
Defibrillatoren

Prof. Dr. Steffen Behrens Bundesarztekammer

Deutsche Gesellschaft fir
Thorax-, Herz- und GefaR-
chirurgie e.V.

Dr. Heiko Burger

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Prof. Dr. Gerd Frohlig

Dr. Stefan Koberich Deutscher Pflegerat e.V.

Prof. Dr. Christof Kolb Bundesarztekammer

Matthias Kollmar Patientenvertretung

Prof. Dr. Bernd Lemke Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft e. V.

Dr. Susanne Macher-Heidrich Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Nordrhein-

Westfalen
Prof. Dr. Andreas Markewitz 1QTIG

Wolfgang-H. Muller Patientenvertretung

Dr. Frank Noack GKV-Spitzenverband

Prof. Dr. Bernd Nowak Landesgeschaftsstelle fur

Qualitatssicherung Hessen

Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Gesellschaft fir
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 2016 finden Sie unter:

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

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

Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation:
https://www.iqtig.org/qs-verfahren/defi-rse
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Kardiologie

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

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

gesamtheit Tendenz

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

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation

50004  Leitlinienkonforme Indikation 93,82 % 94,42 % 27.315 28.929 )
50005 | Leitlinienkonforme Systemwahl 94,53 % 95,68 % 27.657 28.905 @
52129 Eingriffsdauer 88,03 % 88,49 % 24.552 27.746 e
10179 Dosis-Flachen-Produkt 76,58 % 82,60 % 22919 27.746 @
Qualitatsindex zu akzeptablen Reizschwellen
52316 und Signalamplituden bei intraoperativen 9524 % 95,64 % 90.962 95.107 @
Messungen
2:) Peri- bzw. postoperative Komplikationen
§ 50017 Chirurgische Komplikationen 0,80 % 0,63 % 183 28.929 ®
é 52325 Sondendislokation oder -dysfunktion 0,77 % 0,71 % 197 27.770 )
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 183 174
11 .. 1 1 28.92
51186 Rate (O / E) an Todesfallen 00 /05 0,63% 0,60 % 8.929 ®

Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel

50025 Eingriffsdauer bis 60 Minuten 93,77 % 93,62 % 10.443 11.155 S
Qualitatsindex zur Durchfiihrung intraoperativer

52321 Messungen von Reizschwellen und Signal- 97,58 % 98,24 % 64.845 66.008 @
amplituden

50030 Chirurgische Komplikationen 0,19 % 0,18 % 20 11.155 e

50031 Sterblichkeit im Krankenhaus 021% 021% 23 11.155 e

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation

Hardwareproblem (Aggregat oder Sonde) als

ikati inori 3,18% 3,43% 1373 40.084
Indikation zum Folgeeingriff ' 43 % ©)

52328

Prozedurassoziiertes Problem (Sonden-
52001 oder Taschenproblem) als Indikation zum 3,66% 3,43% 1.376 40.084 )
Folgeeingriff

52002 Infektion als Indikation zum Folgeeingriff 0,64 % 0,58 % 231 40.084 e

Peri- bzw. postoperative Komplikationen

2 50041 Chirurgische komplikationen 1,14 % 0,96 % 88 9188 O
§ Dislokati Dysfunkti idi :
S 52304 |slg ation Qder ysfunktion revidierter bzw 0.69 % 0.61% 42 6.930
= neu implantierter Sonden
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 167 168
51196 . 1,00 9 1
? Rate (O / E) an Todesfallen ' 0.99 1,82% 1,83 % D

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Kardiologie

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

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
- veroffent-
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt auffallig lichungs- rEellliEss
(rechnerisch) plichtig* bedarf

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation

50004  Leitlinienkonforme Indikation >90,00% (2) 771 114 ja norm.

50005  Leitlinienkonforme Systemwahl >90,00% (2) 771 66 ja norm.

52129  Eingriffsdauer > 60,00 % (T) 769 51 ja norm.
> 46,34 %

10179 Dosis-Flachen-Produkt 769 71 - norm.

(T; 5. Perzentil)

Qualitatsindex zu akzeptablen Reiz-
52316 schwellen und Signalamplituden bei >90,00% (T) 772 58 ja norm.
intraoperativen Messungen

Peri- bzw. postoperative Komplikationen
50017  Chirurgische Komplikationen <2,00% (T) 771 73 ja norm.
52325 Sondendislokation oder -dysfunktion <3,00% (T) 769 48 ja norm.
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 5,80 )
11 .. " 771 .
51186 Rate (O /E) an Todesfallen (T: 95. Perzentil) = Ja norm

Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel
50025  Eingriffsdauer bis 60 Minuten > 60,00% (T) 688 26 ja norm.

Qualitatsindex zur Durchfuhrung intra-
52321 operativer Messungen von Reizschwellen >95,00% (T) 719 70 ja norm.
und Signalamplituden

50030 Chirurgische Komplikationen < 1,00% (T) 688 17 ja norm.
50031 Sterblichkeit im Krankenhaus Sentinel Event 688 23 ja norm.

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation

Hardwareproblem (Aggregat oder Sonde) als <858%

232 L oo .
52328 Indikation zum Folgeeingriff (T; 95. Perzentil)

792 31 ja norm.

Prozedurassoziiertes Problem (Sonden-
52001 oder Taschenproblem) als Indikation <6,00% (T) 792 105 ja bes.
zum Folgeeingriff

) . - <2,52% .
52002 Infektion als Indikation zum Folgeeingriff T 792 29 a norm.
! kation zu geemnsr (T: 95. Perzentil) J
Peri- bzw. postoperative Komplikationen
50041  Chirurgische Komplikationen <2,00% (T) 617 51 ja norm.
Dislokation oder Dysfunktion revidierter )
52324 > OKAHO DySTURKEon revidt <3,00% () 585 26 ja norm.
bzw. neu implantierter Sonden
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 2,83
51196 R " 617 38 ja norm.
Rate (O /E) an Todesfallen (T; 95. Perzentil) )

* Im Qualitatsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; norm. = normaler Handlungsbedarf; bes. = besonderer Handlungsbedarf
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Kardiologie

Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie (sektoreniibergreifend)

Alina Wolfschitz, Florian Rippel

In Deutschland sind die koronare Herzkrankheit (KHK) und der
akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt) die haufigsten Todesursa-
chen im Erwachsenenalter. Patientinnen und Patienten mit ei-
ner KHK leiden unter erheblichen Verengungen der Herzkranz-
gefalRe, die den Blutfluss und damit die Sauerstoffversorgung
des Herzmuskels verringern. Ist die KHK besonders schwer aus-
gepragt, kann es zum Verschluss eines Herzkranzgefalles und
damit ggf. zu einem Herzinfarkt kommen. Um zu erkennen, ob
eine derartige Verengung vorliegt und welches Ausmal und
welche Lage sie hat, wird eine Koronarangiographie durchge-
fuhrt. Diese Untersuchung, bei der ein Katheter Ublicherweise
Uber die Leisten- oder Armarterie bis zum Herzen vorgescho-
ben wird, dient dazu festzustellen, ob eine Verengung oder ein
Verschluss eines HerzkranzgefalRes vorliegt. Dazu werden die
Herzkrankgefalle Uber den Katheter mit Kontrastmittel beftllt
und Uber ein spezielles Rontgengerat sichtbar gemacht. Dabei
muss ggf. entschieden werden, ob die Wiederherstellung oder
Verbesserung des Blutflusses (Revaskularisation) mithilfe 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 Herzkranzgefalies vorgeschoben. Durch Auf-
dehnen des Ballons im Bereich der Verengung wird diese im
GefaB aufgeweitet (Ballondilatation). Um das Ergebnis mog-
lichst langfristig zu erhalten und einer erneuten Verengung
der HerzkranzgefalRe entgegenzuwirken, wird ggf. ein kleines,
schlauchformiges Gittergeriist (Stent) eingesetzt, welches das
Gefall weiter offen halt.

Koronarangiographien und PCl werden geplant im Krankenhaus
(stationar oder ambulant) bzw. ambulant in einer Praxis durch-
gefuhrt. Bei Verdacht auf einen akuten Herzinfarkt werden diese
auch als Notfallprozedur im Krankenhaus durchgefiihrt. Die Pa-
tientinnen und Patienten sind in so einer Situation hochgradig
gefahrdet und missen intensivmedizinisch tberwacht werden.

Rund 600 ambulant tatige Vertrags- und ca. 60 Belegarztinnen
und -arzte sowie ca. 1.060 Krankenhauser fihren jahrlich ge-
meinsam knapp 900.000 Koronarangiographien und PCl durch
(knapp 80.000 vertragsarztlich; rund 800.000 stationar; Quelle:
KBV/IQTIG). Die Anzahl an Koronarangiographien und PCl steigt
seit Jahren, wobei die Frage zu stellen ist, ob diese Eingriffe im-
mer gerechtfertigt (indiziert) sind. SchlieRlich bergen sie auch
Risiken, z.B. gefahrliche Komplikationen wie Nachblutungen
oder Thrombosen. Die Durchfihrung einer Koronarangiogra-
phie oder PCI setzt weiterhin die Patientinnen oder Patienten
einer relevanten Strahlendosis aus. Die externe Qualitatssiche-
rung dieser Eingriffe soll daher sicherstellen, dass moglichst
alle Patientinnen 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 sektorentbergreifenden
Qualitatssicherung (Qesl-RL) das QS-Verfahren Perkuta-
ne Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie als
erstes sektorenubergreifendes Verfahren festgelegt. Bis zum
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Erfassungsjahr 2015 unterlagen lediglich stationar durchgefthr-
te, d.h. im Krankenhaus erbrachte Koronarangiographien und
PCl der externen Qualitatssicherung. Da diese Kathetereingriffe
vermehrt auch ambulant durchgefihrt werden, wurden die im
ambulanten Sektor erbrachten Prozeduren in gleicher Weise in
die externe vergleichende Qualitatssicherung einbezogen.

Das zum Erfassungsjahr 2016 neu eingefiihrte, sektorenuber-
greifende QS-Verfahren verfolgt mehrere Zielsetzungen:

Verbesserung der Indikationsstellung: Die Eingriffe Koronar-
angiographien und ggf. PCl werden nur durchgefiihrt, wenn
ausreichende, nachvollziehbare medizinische Grinde fur
deren Notwendigkeit vorliegen.

Forderung der Leitlinienadharenz: Es werden bei der Durch-
flihrung die medizinisch-wissenschaftlichen Standards ein-
gehalten, wie sie insbesondere in den Leitlinien niederge-
schrieben sind.

Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend und
nach dem Eingriff.

Flr das QS-Verfahren wurden insgesamt 28 Qualitatsindikato-
ren entwickelt, welche Indikationsstellung, Leitlinienadharenz
und Ergebnis- bzw. Komplikationsraten messen. Die Indikato-
ren wurden zum Teil aus dem bis zum Erfassungsjahr 2015 be-
stehenden, stationaren QS-Verfahren ibernommen und ange-
passt.

Neu hinzugekommen ist ein Indikator, welcher die Zeit misst, die
zwischen Ankunft einer Patientin oder eines Patienten im Kran-
kenhaus mit der Notfallindikation ,ST-Hebungsinfarkt” (akuter
Herzinfarkt) und dem PCI-Eingriff liegt. Dieser Indikator ,Door-
to-balloon-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt” (QI-1D 56003) ist ein wesentlicher Indikator
fur die Prozessqualitat der akuten Notfallbehandlung. Die frihe
Durchfithrung einer PCl senkt fir diese Patientengruppe (akuter
Herzinfarkt) sowohl die Morbiditat als auch die Mortalitat signi-
fikant und ist damit Ausdruck einer guten Versorgungsqualitat.

Angepasst wurden zudem die Qualitatsindikatoren (QlI-IDs
56005, 56006 und 56007), die das sogenannte Dosis-Fla-
chen-Produkt Uberprifen. Diese Indikatoren messen das
Ausmal’ der Strahlenbelastung, der die Patientinnen und Pa-
tienten im Rahmen des Kathetereingriffs ausgesetzt waren.
Es stellt einen wesentlichen Parameter flr die Prifung der
Einhaltung des Strahlenschutzes und der Patientensicherheit
dar. Da das Bundesamt flr Strahlenschutz im Zuge des tech-
nologischen Fortschritts die Grenzwerte fur die eingesetzten
Gerate abgesenkt hat, wurden diese flr das Verfahren ent-
sprechend angepasst. Werden die Grenzwerte Uberschritten
oder wird das Dosis-Flachen-Produkt nicht dokumentiert oder
als ,nicht bekannt” dokumentiert, ist dies eine Auffalligkeit
der Versorgung, die geklart werden muss.

Eine Innovation im Verfahren stellen die neu eingefuhrten Indi-
katoren zur Nachverfolgung (Follow-up) dar. Fir die Berechnung
dieser Follow-up-Indikatoren werden erstmals sowohl die von
den Leistungserbringern dokumentierten Daten zur Quali-
tatssicherung (bisherige ausschlieRliche Datengrundlage) als
auch Sozialdaten bei den Krankenkassen (Abrechnungsdaten
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Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie (sektoreniibergreifend)

der Leistungserbringer und weitere Daten der Krankenkas-
sen) verwendet. Die Sozialdaten werden mittels eines Pseudo-
nymisierungsverfahrens fallbezogen bzw. patientenbezogen
mit der durch die Leistungserbringer erhobenen Dokumenta-
tion zusammengefihrt, um die darin enthaltenen Etappen des
Krankheitsverlaufs integriert auswerten zu konnen. So konnen
die Leistungen, die flir eine Patientin oder einen Patienten zu
verschiedenen Zeitpunkten durch verschiedene Arztinnen oder
Arzte erbracht wurden, in einen Zusammenhang gestellt wer-
den, um den weiteren Verlauf nach Eingriff und ggf. aufgetrete-
ne Komplikationen unabhangig vom Ort der Behandlung oder
dem Sektor sichtbar zu machen.

Fir das QS-Verfahren werden beispielsweise Komplikations-
und Mortalitatsraten nach einem Eingriff Gber einen langeren
Zeitraum (hier: 7-Tage-Komplikationsrate, 30-Tage- und 1-Jah-
res-Uberlebensrate) verfolgt. Dies war im bisherigen Verfahren,
das lediglich stationare Leistungserbringer betraf, nur bis zum
Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus maglich. Mit Hinzu-
nahme der Sozialdaten kann die Behandlung einer Patientin
oder eines Patienten Uiber die Sektorengrenzen hinweg Uber ei-
nen langeren Zeitraum nach Entlassung nachvollzogen werden.
Komplikationen einer im Krankenhaus durchgeflihrten Koronar-
angiographie, die durch eine niedergelassene Kardiologin oder
einen niedergelassenen Kardiologen behandelt wurden, oder
Komplikationen einer ambulant durchgefiihrten Koronarangio-
graphie, die im Krankenhaus behandelt werden mussten, kon-
nen dadurch erfasst werden.

Die Follow-up-Indikatoren werden erst mit einem gewissen Zeit-
verzug ausgewertet und berichtet, da der Zeitraum des Nach-
verfolgens (in diesem Verfahren bis zu einem Jahr) abgeschlos-
sen und die Abrechnungsdaten des Leistungserbringers bei der
Krankenkasse angekommen sein missen. Im Anschluss werden
diese Daten von einer Vertrauensstelle pseudonymisiert und an
das IQTIG Ubermittelt. Aus diesem Grund werden die Ergebnisse
der Follow-up-Indikatoren teilweise erst bis zu zwei Jahre nach
dem sogenannten Indexeingriff (Zeitpunkt des ersten Eingriffs)
berichtet. Wenn das QS-Verfahren vollumfanglich umgesetzt ist,
werden in einem einzelnen Bericht an die Leistungserbringer
(Benchmarkbericht) insgesamt Auswertungen zu drei verschie-
denen Erfassungsjahren berichtet werden: das aktuell abge-
schlossene Behandlungsjahr und die Follow-ups der zwei zu-
ruckliegenden Jahre.

Zurzeit befindet sich das QS-Verfahren in der Aufbauphase.
Aufgrund der hohen Komplexitat eines sektorenubergreifen-
den Verfahrens, der Vielzahl an neuen Akteuren sowie Anfangs-
schwierigkeiten bei der Datentbermittlung und -annahme ver-
zogern sich die ersten Auswertungen.
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Verfahrensmanagement: Alina Wolfschiitz, Florian Rippel,
N.N. (Dr. Georg Heinze in Vertretung)

biometrische Betreuung: Jona Cederbaum

Mitglieder des Sektoreniibergreifenden Expertengremiums auf
Bundesebene Kardiologie

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. Sigmund Silber

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

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

Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie (sektoreniibergreifend)

Indikatoren zur Indikationsstellung

Indikatoren zu Ergebnissen und

Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation
zur elektiven, isolierten Koronarangiographie
(QI-ID 56000)

Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil
ohne pathologischen Befund (QI-ID 56001)

Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder
dringlichen Koronarangiographie oder PCI (QI-ID 56002)

Indikatoren zur Durchfiihrung

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

,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit
der Indikation ST-Hebungsinfarkt (QI-1D 56003)

,Door*“-Zeitpunkt oder ,Balloon“-Zeitpunkt unbekannt
(QI-ID 56004)

Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt

Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-
Produkt tber 2.800 cGy x cm? (QI-ID 56005)

Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tber
4.800 cGy x cm? (QI-ID 56006)

Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tber
5.500 cGy x cm? (QlI-1D 56007)

Dosis-Flachen-Produkt unbekannt (QI-ID 56008)

Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge

Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge
tiber 150 ml (QI-1D 56009)

Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge uber 200 ml
(QI-ID 56010)

Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tber 250 ml
(Ql-ID 56011)
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unerwiinschten Ereignissen

Indikatorengruppe: Therapiebediirftige Blutungen und
punktionsnahe Komplikationen

Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Kom-
plikationen innerhalb von 7 Tagen (QI-ID 56012)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an therapiebedurftigen Blutungen und punktionsnahen
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen (QlI-ID 56013)

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen
Interventionsziels bei PCI

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt (QI-ID 56014)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt (QI-ID 56015)

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
(Ql-ID 56016)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
(QlI-ID 56017)

Indikatorengruppe: MACCE'

MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter
Koronarangiographie (QlI-1D 56018)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit iso-
lierter Koronarangiographie (QI-ID 56019)

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

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCl
(QI-1D 56021)

MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl
bei ST-Hebungsinfarkt (Ql-ID 56022)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-
PCl bei ST-Hebungsinfarkt (QI-ID 56023)

Indikatorengruppe: Sterblichkeit bei PCI
30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (QI-ID 56024)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an Todesfallen nach 30 Tagen bei PCI (QI-ID 56025)

1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (QI-ID 56026)
Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)

an Todesfallen nach 1 Jahr bei PCI (QI-ID 56027)

1 Schwere kardiale und zerebrovaskulare Komplikationen (major adverse cardiac and
cerebrovascular events), intra- und postprozedural: Schlaganfall, Herzinfarkt, Tod.
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Herzchirurgie

Koronarchirurgie, isoliert

Dr. Georg Heinze, Dr. Fenne grof3e Deters, Martina Dost, Joachim Kotting

Einleitung

Unter einer koronaren Herzkrankheit (KHK) versteht man eine
Verengung oder den Verschluss einer oder mehrerer Herzkranz-
gefdle (Koronararterien). Deren Funktion besteht darin, den
Herzmuskel mit Blut und damit mit lebenswichtigem Sauer-
stoff zu versorgen. In der Regel ist eine Verkalkung der Gefalle
(Arteriosklerose) die Ursache fir die Erkrankung. Die Entste-
hung einer Arteriosklerose der HerzkranzgefaRe wird durch Fak-
toren wie erhohter Blutdruck, erhohte Blutfette, Diabetes melli-
tus, Nikotinkonsum und genetische Veranlagung begtinstigt. Im
fortschreitendem Stadium der KHK entsteht im Herzmuskel ein
Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoff-
angebot. Dieses Krankheitsbild aufRert sich z.B. in Form von
anfallsartigen Schmerzen in der Brust (Angina pectoris).

Die klinischen Folgen der KHK - wie Herzinsuffizienz, Herz-
infarkt und Herzrhythmusstorungen - fihren die Todesursa-
chenstatistik in Deutschland an (Quelle: Statistisches Bun-
desamt). Wesentliche Behandlungsziele einer chronischen
KHK sind zum einen die Senkung der Sterblichkeit und zum
anderen die gesteigerte Lebensqualitat durch Verringerung
der Angina-pectoris-Haufigkeit, die verbesserte Belastungs-
fahigkeit der Patientin oder des Patienten und die Pravention
der klinischen Folgen der KHK (Vermeidung von Herzinfarkt
und Herzinsuffizienz).

Neben der kathetergestiitzten perkutanen Koronarintervention
(PCI) besteht fiir Patientinnen und Patienten mit schwerwie-
genderen Befunden die Moglichkeit, die Verengungen der Herz-
kranzgefaBe mit einer Bypassoperation (coronary artery bypass
grafting, CABG) zu behandeln, da diese die glinstigere Langzeit-
prognose aufweist. Hierbei wird der verengte oder verschlos-
sene Abschnitt des HerzkranzgefaBes durch ein korpereigenes
BlutgefaR (Vene oder Arterie) ,lberbrickt” Die Verwendung
der linksseitigen inneren 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 Vorgehen ohne Herz-Lungen-Maschine am schlagenden
Herzen zu, auch minimalinvasive Methoden konnen in be-
stimmten Situationen moglich sein.

Im QS-Verfahren zur isolierten Koronarchirurgie werden alle
isoliert durchgefiihrten CABG-Operationen bei erwachsenen
Patientinnen und Patienten (Uiber 18 Jahre) erfasst. Von der
Dokumentationspflicht ausgeschlossen sind Operationen, die
im Zusammenhang mit akuten Verletzungen an weiteren Kor-
perteilen oder Organen (Polytrauma) erfolgen, sowie simul-
tan (d. h.in einer Sitzung) durchgefihrte

Operationen, die neben den Koronararterien noch weitere
Strukturen am Herzen korrigieren (gleichzeitig durchgeftihr-
te Koronar-und Aortenklappenoperationen werden in einem
gesonderten QS-Verfahren abgebildet, vgl. hierzu das QS-Ver-
fahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie),

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

Eingriffe an der inneren Halsschlagader (Arteria carotis
interna).
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Ein GroBteil der Qualitatsindikatoren der herzchirurgischen Ver-
fahren bildet das Auftreten schwerer Komplikationen und die
Sterblichkeit ab. Die entsprechenden Indikatoren sind in den
einzelnen Verfahren in gleicher Weise konzipiert. Dies betrifft
zum einen die Indikatorengruppe ,Postoperative Mediastinitis"
(QI-IDs 2256 und 2257). Hier werden Entziindungen im Bereich
des Brustkorbinnenraums (Mediastinum) erfasst, die nach kon-
ventionell durchgefihrten Operationen auftreten und die po-
tenziell lebensbedrohlich sind. Es gibt Risikokriterien und Kon-
stellationen (z.B. Notfalloperationen), die die Entstehung einer
Mediastinitis beglinstigen und bei der Berechnung der Indika-
toren entsprechend bertcksichtigt werden.

AuBerdem spielen bei allen herzchirurgischen Verfahren neu-
rologische Komplikationen eine kritische Rolle. Fur die Berech-
nung des entsprechenden Indikators werden Patientinnen und
Patienten betrachtet, bei denen es infolge der Operation zu
schweren Schadigungen des Gehirns kam. Da Notfalloperatio-
nen haufig infolge von schwerwiegenden Ereignissen wie Herz-
infarkten und Wiederbelebungen oder bei Patientinnen und Pa-
tienten im kinstlichen Koma durchgefiihrt werden, konnen die
postoperativ entdeckten neurologischen Defizite meist nicht
kausal dem urspriinglichen Eingriff zugeordnet werden; daher
werden im Indikator ,Neurologische Komplikationen bei elek-
tiver/dringlicher Operation” (QI-ID 2259) lediglich elektive (ge-
plante) und dringliche Eingriffe betrachtet; Notfalloperationen
sind aus der Grundgesamtheit des Indikators ausgeschlossen.

Ebenso zentrales Qualitatsziel aller herzchirurgischer Verfah-
ren ist eine niedrige Anzahl an Todesfallen im Zusammenhang
mit dem Eingriff. Die Zusammensetzung der Patientengruppen
kann sich in Hinblick auf ihre personlichen Risiken bei einer
solchen Operation zwischen einzelnen Krankenhausern stark
unterscheiden. Dies wird bei den Qualitatsindikatoren mit
Referenzbereich berlcksichtigt, die risikoadjustiert sind (zur
Anwendung kommt ein logistisches Regressionsmodell), um
faire Vergleiche der Behandlungsqualitat verschiedener Kran-
kenhauser zu ermoglichen. Die Aussagen zur Ergebnisqua-
litat eines Krankenhauses werden somit in Abhangigkeit des
Risikoprofils der dort behandelten Patientinnen und Patienten
(Patientenkollektiv) dargestellt. Der Berechnung dient die Indi-
katorengruppe ,Sterblichkeit” (QI-IDs 348, 349 und 11617).

In den herzchirurgischen QS-Verfahren existiert zudem ein Fol-
low-up auf freiwilliger Basis, das den Vitalstatus der Patientin-
nen und Patienten am 30. postoperativen Tag (QI-ID 353) sowie
die Sterblichkeit nach 30 Tagen (QI-ID 351) misst.

Im QS-Verfahren zur isolierten Koronarchirurgie wird zudem
die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna,
wie oben erwahnt, als geeignetstes Umgehungsgefal’ geprift
(QlI-1D 332).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Koronarchirurgie, isoliert wurden Kennzahlen
ohne Referenzbereich, die bislang als Qualitatsindikatoren gal-
ten, als solche gestrichen. lhre Ergebnisse werden in den direk-
ten Verfahren dennoch aufgefiihrt (siehe Kapitel ,Uberblick®).

Wie Ublich wurden flir den Indikator ,Verhaltnis der beobach-
teten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen” (QI-ID 11617)
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auf der Datenbasis des Erfassungsjahres 2015 die Regressions-
koeffizienten neu ermittelt, wodurch sich die Referenzbereiche
andern. Im letzten Jahr erfolgte eine erganzende Anderung, die
sich ebenfalls auf die Risikoadjustierung bezieht: Waren im Vor-
jahr Patientinnen und Patienten mit unbekannten oder fehlen-
den Werten, die als Faktoren flir die Risikoadjustierung benotigt
werden, aus der Grundgesamtheit des Indikators ausgeschlos-
sen, so wird flr diese nun das geringste Risiko bzw. das Nicht-
vorliegen des entsprechenden Risikos angenommen.

Ergebnisse

In Zusammenschau der Ergebnisse zeichnet sich fur das
QS-Verfahren zur isolierten Koronarchirurgie ein stabiles Bild
guter Versorgungsqualitat ab. Die Ergebnisse des Erfassungs-
jahres 2016 unterscheiden sich nicht wesentlich von denen des
Vorjahres. Zurzeit lasst sich aus den Ergebnissen kein besonde-
rer Handlungsbedarf ableiten. Die planmaRige Betrachtung der
rechnerisch auffalligen Ergebnisse erfolgt wie ublich im Rah-
men des Strukturierten Dialogs.

In der Indikatorengruppe ,Postoperative Mediastinitis“ (QI-IDs
2256 und 2257) ist jedoch anzunehmen, dass die niedrigen Ra-
ten, die es bereits seit Jahren gibt, moglicherweise nicht die im
klinischen Alltag erlebte Realitat widerspiegeln. Tiefe Wund-
infektionen im Bereich des Mediastinums treten in einigen Fal-
len nicht wahrend des primaren Krankenhausaufenthalts auf,
sondern fuhren erst im spateren Verlauf zu einer stationaren
Wiederaufnahme. Sie fallen somit aus dem momentan defi-
nierten Erfassungsrahmen der Qualitatssicherung heraus. Die
Ergebnisse des im Erfassungsjahr 2017 angelaufenen QS-Ver-
fahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative
Wundinfektionen konnen hier bald zusatzliche Informationen
liefern, da auch in diesem Verfahren (iber die postoperative
Mediastinitis berichtet wird. Zum Zwecke der internen Pri-
fung erfolgt im laufenden Erfassungsjahr ein Abgleich der Er-
gebnisse aus beiden QS-Verfahren. Im Folgejahr konnen dann
die Ergebnisse zum Indikator ,Postoperative Mediastinitis” aus
dem Verfahren zu postoperativen Wundinfektionen in den herz-
chirurgischen QS-Verfahren genutzt werden.

Bezuglich des Qualitatsindikators ,Neurologische Komplika-
tionen bei elektiver/dringlicher Operation” (QI-ID 2259)" wird -
dies betrifft auch die entsprechenden Indikatoren der anderen
herzchirurgischen QS-Verfahren - seit einigen Jahren folgende
Problematik gesehen: Die Diagnostik postoperativ neu aufge-
tretener neurologischer Defizite wird in den Krankenhausern
teilweise unterschiedlich gehandhabt. Mancherorts werden
geringergradige Defizite, die in der Regel kurz- bis mittelfristig
reversibel sind, nicht unmittelbar diagnostiziert und in der Kon-
sequenz auch nicht fir die externe Qualitatssicherung doku-
mentiert. Jedoch werden geringgradige neurologische Kompli-
kationen in anderen Krankenhausern sehr frithzeitig und gezielt
diagnostiziert, auch abhangig davon, wie eng die Zusammen-
arbeit mit neurologischen Expertinnen und Experten sowie
neurologischen Friuh-Rehabilitationseinrichtungen ist. Diese
Krankenhauser dokumentieren ihre Komplikationen auch fir
die Qualitatssicherung voraussichtlich umfassender und wer-
den moglicherweise dadurch haufiger auffallig. Die entspre-
chenden Qualitatsindikatoren sind aufgrund der geschilderten
Problematik in den letzten Jahren nicht zur einrichtungsbezo-
genen Veroffentlichung empfohlen worden. Im Strukturierten
Dialog konnten die skizzierten Unscharfen in der Regel gut
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ausgeglichen werden. Da die neue Methodik des IQTIG vorsieht,
nun alle Qualitatsindikatoren zur Veroffentlichung zu empfeh-
len, ist eine methodische Optimierung dieser Indikatoren erfor-
derlich. Das 1QTIG wird hierfur im laufenden Erfassungsjahr bei
Krankenhdusern mit besonders hohen und solchen mit beson-
ders niedrigen Raten neurologischer Komplikationen die fur die
Diagnostik relevanten Strukturen und Prozesse systematisch
erfragen und auf dieser Grundlage die Indikatoren umfassend
Uberarbeiten.

Der Strukturierte Dialog zum Erfassungsjahr 2015 wurde in die-
sem Verfahren erstmals durch das IQTIG geftihrt und erbrachte
zusammenfassend folgende Ergebnisse. Bei den 4 Qualitats-
indikatoren mit Referenzbereich waren 27 Ergebnisse rechne-
risch auffallig, wiesen also Abweichungen vom definierten Refe-
renzbereich auf. 10 dieser Auffalligkeiten traten wiederholt auf.
Nach Uberpriifung der eingereichten Stellungnahmen wurden
Vertreterinnen und Vertreter von 2 Leistungserbringern zu ei-
nem kollegialen Gesprach eingeladen. Bei einem schloss sich
eine Begehung an. Eine weitere Begehung wurde aufgrund einer
schwer einzuordnenden Stellungnahme ohne vorheriges kolle-
giales Gesprach durchgeflihrt. Mit allen 3 Krankenhausern, bei
denen weiterflihrende MaBnahmen (kollegiales Gesprach und/
oder Begehung) erfolgt sind, wurden individuelle, umfassende
Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
geschlossen. Diese fokussierten standardisiert Malknahmen
hinsichtlich der folgenden Prozesse und Strukturen:

Personalressourcen und Dienstplanmodelle

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

arztliche Weiterbildung
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 erflllt betrachtet
werden.

Ausblick

Durch die Eingrenzung des Beobachtungszeitraums auf den sta-
tionaren Aufenthalt ist die Aussagekraft der Ergebnisindikatoren
weiterhin stark eingeschrankt. Insbesondere faire Vergleiche
der Leistungserbringer sind durch diese Problematik deutlich
erschwert. Daher ist die Einfuhrung von Follow-up-Indikatoren
zur langerfristigen Beobachtung der Patientinnen und Patien-
ten nach Entlassung aus dem Krankenhaus unter Nutzung der
Sozialdaten bei den Krankenkassen geplant. Dies konnte auch
in Bezug auf die oben skizzierte Problematik der Indikatoren-
gruppe ,Postoperative Mediastinitis* hilfreich sein und ermog-
licht zudem eine Betrachtung von Komplikationen, wie z.B. dem
Verschluss von Bypassen, die auch im mittel- und langfristigen
Verlauf auftreten konnen. Weiterhin ist aufgrund der oben ge-
schilderten Problematik eine Uberarbeitung des Indikators
,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Ope-
ration” geplant.

© 1QTIG 2017



Herzchirurgie

Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet Vollzahligkeit
Datensatze 70.241 69.879 70.662 98,89 %
Krankenhauser 112 104 106 98,11 %

Allgemeine Daten zu Operationen
2016
Anzahl Anteil
Anzahl herzchirurgischer Operationen gesamt 70.173 100 %
davon Koronarchirurgie, isoliert 36.849 52,51%

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 36.705 100 %
<50 Jahre 1.467 4,00 %
50 - 59 Jahre 6.445 17,56 %
60 - 69 Jahre 11.635 31,70%
70 - 79 Jahre 13.713  37,36%
80 - 89 Jahre 3.423 9,33%
> 90 Jahre 22 0,06 %
Geschlecht

mannlich 29.510 80,40 %
weiblich 7.195 19,60 %

Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 485 1,32%

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

3.053 8,32%
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

25981  70,78%
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens- 6.834 18,62 %
bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 352 0,96 %
Operation Uberlebt
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1QTIG

Verfahrensmanagement: Dr. Georg Heinze, Dr. Fenne groRe Deters,
Martina Dost

biometrische Betreuung: Joachim Kotting

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch

Herzchirurgie

Dr. Andreas Beckmann
Dr. Benjamin Claus

Dr. Klaus Dobler

Dr. Marius GroRmann

Prof. Dr. Jan Gummert

Prof. Dr. Michael Haude

Dr. Stefan Koberich

PD Dr. Horst Laube
Wolfgang H. Miiller

Dr. Frank Noack

Birgit Patzmann-Sietas

Prof. Dr. Bernhard Schieffer

PD Dr. Wolfgang Schiller

Prof. Dr. Armin Welz

1QTIG

1QTIG
GKV-Spitzenverband
1QTIG
Bundesarztekammer

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

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

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

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und GefaRchirurgie e.V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/hch-kch
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

g . . . . . " Grund-
Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis Ergebnis Zéhler (O /E) gesamheit Tendenz
V d der linksseiti Arteri
33p L erwendungderiinksseitigen Artena 9481%  9493% 20479 31053 O
mammaria interna
° Postoperative Mediastinitis
5 Postoperative Mediastinitis nach
g 2256 . L . 0,39 % 279 1.031
< elektiver/dringlicher Operation 39% 0.27% 85 3103 ®
g Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse
2257 030% 249 6 28.406
0 oder 1 (nach NNISY) 30% 0.24% 8 840
Neurologische Komplikationen bei
225 . L . 0,80 % 0,909 266 29.451
? elektiver/dringlicher Operation 80 % 0% 945 ®
Sterblichkeit
348  Sterblichkeit im Krankenhaus 290% 3,05 % 1.119 36.675 ®
g Sterblichkeit im Krankenhaus nach
S 349 . L . 1,85% 1,85% 575 31.057
) elektiver/dringlicher Operation 85 % 85 % S
% Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 1.119 1.107
= 11617 . 1,00 1,01 36.675
2 Rate (O / E) an Todesfallen ' ’ 3,05% 3,02% o
353  Status am 30. postoperativen Tag 75,79 % 79,67 % 29.218 36.675 @
351  Sterblichkeit nach 30 Tagen 3,14 % 3,14 % 682 21.737 ®

* 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

Herzchirurgie

Ql-ID

332

2256

2257

2259

348

349

11617

353

351

Bezeichnung des Indikators
Verwendung der linksseitigen Arteria
mammaria interna

Postoperative Mediastinitis
Postoperative Mediastinitis nach
elektiver/dringlicher Operation

Postoperative Mediastinitis bei
Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS?)

Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation

Sterblichkeit

Sterblichkeit im Krankenhaus

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

Koronarchirurgie, isoliert

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

290,00 % (2)

n.d.?

<1,04%
(T: 95. Perzentil)

<224%
(T; 95. Perzentil)

n.d.?

n.d.?

<170
(T: 90. Perzentil)

n.d.?

n.d.?

2016
Krankenhauser Einordnung
ot S o
pflichtig*
88 3 ja norm.
88 = ja n.b.
88 3 ja norm.
88 5 ja norm.
88 = ja n.b.
88 = ja n.b.
88 10 ja norm.
88 - ja n.b.
50 = ja n.b.

* Im Qualitatsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; n.d. = nicht definiert; n.b. = nicht bewertet; norm. = normaler Handlungsbedarf

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.

2 Fir 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.
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Aortenklappenchirurgie, isoliert

Herzchirurgie

Dr. Georg Heinze, Dr. Fenne grolie Deters, Martina Dost, Joachim Kotting

Einleitung

Bei der Aortenklappe handelt es sich um das ,Ventil” zwi-
schen der linken Herzkammer und der Hauptschlagader
(Aorta). SchlieBRt die Klappe nicht mehr dicht, spricht man von
einer Aortenklappeninsuffizienz. Eine deutlich haufiger vor-
kommende Verengung im Bereich der Aortenklappe wird als
Aortenklappenstenose bezeichnet. Beide Funktionsstorun-
gen resultieren letztlich in einer Uberlastung und darauf fol-
gender Ermudung des Herzmuskels, der dadurch langfristig
irreversiblen Schaden nehmen kann.

Die Symptome der Patientinnen und Patienten mit einer Aorten-
klappenstenose hangen davon ab, wie stark die Blutbahn ein-
geengt ist. Mogliche Anzeichen sind belastungsabhangige
Atemnot, schnelle Ermidung, Schwindel und Kollapsneigung,
unregelmaRiger Herzrhythmus oder Herzschmerzen. Gering-
gradige Aortenklappenstenosen sind in der Regel medikamen-
tos therapierbar. In schweren Fallen erfordern Erkrankungen an
der Aortenklappe allerdings eine invasive Behandlung durch
den Einsatz einer kunstlichen Herzklappenprothese.

Der Ersatz einer Aortenklappe kann durch zwei verschiedene
Arten von Eingriffen erfolgen: konventionell chirurgisch und
kathetergestltzt. Bei der konventionell chirurgischen Metho-
de wird der Zugang zum Herzen tber den Brustkorb vorge-
nommen. Die Operation erfolgt am stillstehenden Herzen un-
ter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. Fir Patientinnen und
Patienten mit einem hohen operativen Risiko besteht alter-
nativ die Moglichkeit, die Aortenklappe kathetergestitzt zu
implantieren (transcatheter aortic valve implantation, TAVI).
Hierbei erfolgt der Zugang wahrend der Operation entweder
Uber die Herzspitze (transapikal) oder durch das GefaRsys-
tem mittels eines gezielten Einstichs (Punktion) zumeist in
die Leistenarterie (endovaskular bzw. transvaskular). Bei den
TAVIs wird eine zusammengefaltete Herzklappenprothese in
die geeignete Position vorgeschoben und dort entfaltet.

Im QS-Verfahren zur isolierten Aortenklappenchirurgie werden

Operationen, die durch einen prothetischen Ersatz der
Aortenklappe gekennzeichnet sind, bei erwachsenen Pa-
tientinnen und Patienten (liber 18 Jahre) unter Einsatz ei-
ner Herz-Lungen-Maschine und

alle kathetergestltzten Aortenklappenimplantationen
(transapikal oder endovaskular)

erfasst. Von der Dokumentationspflicht ausgeschlossen sind
Operationen, die im Zusammenhang mit akuten Verletzungen
an weiteren Korperteilen oder Organen (Polytrauma) erfolgen
sowie simultan (d. h. in einer Sitzung) durchgefiihrte

Operationen, die neben der Aortenklappe noch weitere
Strukturen am Herzen korrigieren (gleichzeitig durchge-
flihrte Koronar-und Aortenklappenoperationen wird in ei-
nem gesonderten QS-Verfahren abgebildet, vgl. hierzu das
QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappen-
chirurgie),

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

Eingriffe an der inneren Halsschlagader (Arteria carotis in-
terna).
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Da sich die Eingriffe ,konventionell chirurgisch“ und ,katheter-
gestutzt” sowohl methodisch als auch hinsichtlich des Risiko-
profils der betroffenen Patientinnen und Patienten relevant un-
terscheiden, werden in diesem QS-Verfahren beide Methoden
getrennt betrachtet.

Ein GrofBteil der Qualitatsindikatoren der herzchirurgischen
Verfahren fokussiert schwere Komplikationen und Sterblichkeit.
Die entsprechenden Indikatoren sind in den einzelnen Verfah-
ren in gleicher Weise konzipiert. Dies betrifft zum einen die In-
dikatorengruppe ,Postoperative Mediastinitis“ (QI-1Ds 2263 und
2280). Hier werden nach konventionell durchgefiihrten Opera-
tionen auftretende Entzindungen im Bereich des Brustkorb-
innenraums (Mediastinum) erfasst, die potenziell lebensbe-
drohlich sind. Es gibt Risikokriterien und Konstellationen (z.B.
Notfalloperationen), die die Entstehung einer Mediastinitis
beglinstigen und bei der Berechnung der Indikatoren entspre-
chend berlcksichtigt werden.

Auflerdem spielen bei allen herzchirurgischen Verfahren neu-
rologische Komplikationen eine kritische Rolle. Fur die Berech-
nung des entsprechenden Indikators werden Patientinnen und
Patienten betrachtet, bei denen es infolge der Operation zu
schweren Schadigungen des Gehirns kam. Da Notfalloperatio-
nen haufig infolge von schwerwiegenden Ereignissen, wie Herz-
infarkten und Wiederbelebungen oder bei Patientinnen und Pa-
tienten im kunstlichen Koma durchgefuhrt werden, konnen die
postoperativ entdeckten neurologischen Defizite meist nicht
kausal dem ursprunglichen Eingriff zugeordnet werden. Daher
werden in den Indikatoren ,Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation (konventionell chirurgisch)
(QI-1D 2282) und ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/
dringlicher Operation (kathetergestitzt)“ (QI-ID 12001) lediglich
elektive (geplante) und dringliche Eingriffe betrachtet; Notfall-
operationen sind aus der Grundgesamtheit der Indikatoren
ausgeschlossen.

Ebenso zentrales Qualitatsziel aller herzchirurgischer Verfah-
ren ist eine niedrige Anzahl an Todesfallen im Zusammenhang
mit dem Eingriff. Die Zusammensetzung der Patientengruppen
kann sich in Hinblick auf ihre personlichen Risiken bei einer
solchen Operation zwischen einzelnen Krankenhausern stark
unterscheiden. Dies wird bei den Qualitatsindikatoren mit
Referenzbereich, die alle risikoadjustiert sind, berlicksichtigt
(zur Anwendung kommt ein logistisches Regressionsmodell),
um faire Vergleiche der Behandlungsqualitat verschiedener
Krankenhauser zu ermoglichen. Die Aussagen zur Ergebnis-
qualitat eines Krankenhauses werden somit in Abhangigkeit
des Risikoprofils der dort behandelten Patientinnen und Pa-
tienten (Patientenkollektiv) dargestellt. Der Berechnung dient
die Indikatorengruppe ,Sterblichkeit” (QI-1Ds 340, 341, 12092,
11994, 11995 und 12168).

In den herzchirurgischen QS-Verfahren existiert zudem ein Fol-
low-up auf freiwilliger Basis, das den Vitalstatus der Patientin-
nen und Patienten am 30. postoperativen Tag (QI-IDs 345 und
11997) sowie die Sterblichkeit nach 30 Tagen (QI-IDs 343 und
11996) misst.

Bei der Implantation von Aortenklappenprothesen, konventio-
nell chirurgisch wie kathetergestiitzt, konnen einige spezielle
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Komplikationen auftreten, die im QS-Verfahren zur isolierten
Aortenklappenchirurgie alleine Beachtung finden. In den ent-
sprechenden Indikatoren wird das seltene Auftreten schwerer,
akut lebensbedrohlicher Komplikationen, die sich wahrend des
Eingriffs ereignen, abgebildet (Ql-IDs 52006 und 51916).

Da kathetergestiitzte Aortenklappenimplantationen nur fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit einem hohen operativen Risiko
empfohlen werden, wird flir diese Subgruppe darlber hin-
aus die Indikationsstellung bezlglich der gewahlten Methode
(logistischer euroSCORE | bzw. logistischer Aortenklappenscore
2.0) Uberprift (QI-1Ds 51914 und 51915).

Weiteres Alleinstellungsmerkmal der kathetergestiitzten, trans-
vaskularen Aortenklappenimplantationen ist die Messung des
seltenen Auftretens von gefallassoziierten Komplikationen
(QI-1D 52007).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert wurden Kenn-
zahlen ohne Referenzbereich, die bislang als Qualitatsindikato-
ren galten, als solche gestrichen. Ihre Ergebnisse werden in den
direkten Verfahren dennoch aufgefiihrt (siehe Kapitel ,Uber-
blick®).

Fir den Qualitatsindikator ,Indikation zum kathetergestutzten
Aortenklappenersatz nach logistischem euroSCORE I (QI-ID
51914) wurde eine Anpassung der Rechenregel des Indikators
durchgefuhrt, in dem das Patientenalter Uber 85 Jahre in die
Liste der alleinigen ,anderen Griinde fir kathetergestitzte In-
terventionen oder gegen eine offene Operation” aufgenommen
wurde. In der Konsequenz sind die Ergebnisse des Indikators
dadurch nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.

Wie Ublich wurden fur die Indikatoren ,Verhaltnis der beobach-
teten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen” (QI-IDs 12092
und 12168) auf der Datenbasis des Erfassungsjahres (EJ) 2015 die
Regressionskoeffizienten neu ermittelt, wodurch sich die Refe-
renzbereiche andern. Im letzten Jahr erfolgte eine erganzende
Anderung, die sich ebenfalls auf die Risikoadjustierung bezieht:
Waren im Vorjahr Patientinnen und Patienten mit unbekannten
oder fehlenden Werten, die als Faktoren fiir die Risikoadjustie-
rung benotigt werden, aus der Grundgesamtheit des Indikators
ausgeschlossen, so wird fiir diese nun das geringste Risiko bzw.
das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos angenommen.

Ergebnisse

Im Bereich der konventionell chirurgisch implantierten Aorten-
klappen sind die aktuellen Ergebnisse stabil auf hohem Niveau.
Zurzeit lasst sich aus den Ergebnissen kein besonderer Hand-
lungsbedarf ableiten. Die planmaRige Betrachtung der rechne-
risch auffalligen Ergebnisse erfolgt wie tblich im Rahmen des
Strukturierten Dialogs.

In der Indikatorengruppe ,Postoperative Mediastinitis” (QI-IDs
2263 und 2280) ist jedoch — wie bereits in den Vorjahren - an-
zunehmen, dass die in Zusammenschau der letzten Jahre dau-
erhaft niedrigen Raten moglicherweise nicht die im klinischen
Alltag erlebte Realitat widerspiegeln. Tiefe Wundinfektionen
im Bereich des Mediastinums treten in einigen Fallen nicht
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wahrend des primaren Krankenhausaufenthalts auf, sondern
flihren erst im spateren Verlauf zu einer stationaren Wieder-
aufnahme. Sie fallen somit aus dem momentan definierten
Erfassungsrahmen der Qualitatssicherung heraus. Die Ergeb-
nisse des im Erfassungsjahr 2017 angelaufenen QS-Verfahrens
Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wund-
infektionen konnen hier bald zusatzliche Informationen liefern,
da auch in diesem Verfahren Uber die postoperative Mediasti-
nitis berichtet wird. Zum Zwecke der internen Priifung erfolgt
im laufenden Erfassungsjahr ein Abgleich der Ergebnisse aus
beiden QS-Verfahren. Im Folgejahr konnen dann die Ergebnisse
zum Indikator ,Postoperative Mediastinitis” aus dem Verfahren
zu postoperativen Wundinfektionen in den herzchirurgischen
QS-Verfahren genutzt werden.

Bezliglich des Qualitatsindikators ,Neurologische Komplika-
tionen bei elektiver/dringlicher Operation” (QI-I1D 2282)“ wird -
dies betrifft auch die entsprechenden Indikatoren der anderen
herzchirurgischen QS-Verfahren - seit einigen Jahren folgende
Problematik gesehen: Die Diagnostik postoperativ neu aufge-
tretener neurologischer Defizite wird in den Krankenhausern
teilweise unterschiedlich gehandhabt. Mancherorts werden
geringergradige Defizite, die in der Regel kurz- bis mittelfristig
reversibel sind, nicht unmittelbar diagnostiziert und in der Kon-
sequenz auch nicht fir die externe Qualitatssicherung doku-
mentiert. Jedoch werden geringgradige neurologische Kompli-
kationen in einigen Krankenhausern sehr frihzeitig und gezielt
diagnostiziert, auch abhangig davon, wie eng die Zusammen-
arbeit mit neurologischen Expertinnen und Experten sowie
neurologischen Fruh-Rehabilitationseinrichtungen ist. Diese
Krankenhauser dokumentieren ihre Komplikationen auch fir
die Qualitatssicherung voraussichtlich umfassender und wer-
den moglicherweise dadurch haufiger auffallig. Die entspre-
chenden Qualitatsindikatoren sind aufgrund der geschilderten
Problematik in den letzten Jahren nicht zur einrichtungsbezoge-
nen Veroffentlichung empfohlen worden. Im Strukturierten Dia-
log konnten die skizzierten Unscharfen in der Regel gut ausge-
glichen werden. Da die neue Methodik des IQTIG vorsieht, nun
alle Qualitatsindikatoren zur Veroffentlichung zu empfehlen, ist
eine methodische Optimierung dieser Indikatoren erforderlich.
Das 1QTIG wird hierflir im laufenden Erfassungsjahr bei Kran-
kenhausern mit besonders hohen und solchen mit besonders
niedrigen Raten neurologischer Komplikationen die fiir die Dia-
gnostik relevanten Strukturen und Prozesse systematisch erfra-
gen und auf dieser Grundlage die Indikatoren Uberarbeiten.

Der Strukturierte Dialog zum Erfassungsjahr 2015 wurde in die-
sem Verfahren erstmals durch das IQTIG geftihrt und erbrachte
zusammenfassend folgende Ergebnisse. Im Bereich der kon-
ventionellen Aortenklappenchirurgie wurden insgesamt 18
rechnerische Auffalligkeiten fiir die 4 Qualitatsindikatoren mit
definiertem Referenzbereich festgestellt. Nach Prifung der
Stellungnahmen konnten keine Hinweise auf Qualitatsdefizite
festgestellt werden. Im Bereich der kathetergestitzten Aorten-
klappentherapie war der Strukturierte Dialog erneut durch eine
hohe Anzahl an auffalligen Krankenhausern im Indikator ,Indi-
kation zum kathetergestltzten Aortenklappenersatz nach lo-
gistischem euroSCORE 1“ (QI-ID 51914; n =27) gepragt. Verglichen
mit dem Vorjahr (n=53) war jedoch eine deutliche Abnahme
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zu verzeichnen. Allerdings bestand bei 20 Krankenhausern eine
wiederholte rechnerische Auffalligkeit. Wie im letzten Jahr wur-
den die Vertreterinnen und Vertreter der betroffenen Kranken-
hauser um prazise Angaben zur Indikationsstellung sowie in 3
Fallen um exemplarische Ubermittlung der ,Herzteam"-Proto-
kolle gebeten. Die Analyse der fur die rechnerisch auffalligen
Ergebnisse verantwortlichen Patientenfalle ergab zumeist eine
mangelhafte Dokumentation der patientencharakterisierenden
Daten. Besonders oft war vergessen worden, die Gebrechlich-
keit von Patientinnen und Patienten (,Frailty”) als Kriterium fir
die Indikationsstellung zu dokumentieren. Da eine ahnliche Si-
tuation bereits im Vorjahr vorherrschte, wurden auf Empfehlung
der Bundesfachgruppe 17 Zielvereinbarungen zur Verbesserung
der Dokumentationsqualitat mit den betroffenen Krankenhau-
sern abgeschlossen. Diese umfassten standardisiert folgende
Malknahmen:

dokumentierte und wiederholte Mitarbeiterschulungen zur
Dokumentation einschlieBlich eines geeigneten Nachweises

unverzigliche Neuaufstellung einer geeigneten Dokumenta-
tionsinfrastruktur (softwaretechnisch, prozessual und inter-
disziplinar, mit ggf. erforderlichen Schnittstellen)

fachgebietstbergreifende Kommunikation und unterjahrige
Analysen der Ergebnisse

Die geforderten Dokumente und Nachweise sind von den Kran-
kenhausern fristgerecht geliefert worden. Damit konnen die
formalen Vorgaben aus den Zielvereinbarungen als erfullt be-
trachtet werden. Darliber hinaus werden die folgenden Struk-
turierten Dialoge zu diesem Indikator die Qualitatsergebnis-
se der letzten Jahre beriicksichtigen. Fortdauernde Defizite in
Bezug auf die Dokumentation werden dann zuklnftig auch
kollegiale Gesprache und Begehungen zum Zweck der Daten-
validitatsprifung nahelegen. Dieses Vorgehen ist samtlichen
Krankenhausern, die in der Auswertung zum Erfassungsjahr
2015 rechnerisch auffallig waren (auch erstmalig), im Rahmen
der Bewertungsiubermittlung bereits mitgeteilt worden. Alle
wiederholt rechnerisch auffalligen Krankenhauser wurden
aufgrund der skizzierten Ursachen auch als qualitativ auffal-
lig bewertet.

Vor dem Hintergrund struktureller Anforderungen, die bei der
Durchfihrung von minimalinvasiven Herzklappeninterventio-
nen beachtet werden mussen und der Beendigung der Uber-
gangsfrist (vgl. §4 und §9 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber MaRnahmen zur Qualitatssicherung
bei der Durchfihrung von minimalinvasiven Herzklappenin-
terventionen—-MHI-RL) zeigt Abbildung 1 die Krankenhaus-
standorte, die in Deutschland im Jahr 2016 kathetergestiitzte
Aortenklappenimplantationen durchgefuhrt haben. Grau dar-
gestellt sind die Hauser, die keine Fachabteilung fir Herz-
chirurgie betreiben.

1 Heart Team: ,Die Behandlung der in dieser Richtlinie adressierten herzkranken Patien-
tinnen und Patienten muss durch die Mitglieder eines interdisziplinaren, arztlichen
Herzteams erfolgen, das in enger Kooperation zusammenarbeitet. Dieses Herzteam
besteht mindesten aus einer oder einem:

1. Fachdrztin oder Facharzt fiir Herzchirurgie,
2. Facharztin oder Facharzt fir Innere Medizin und Kardiologie,

3. Fachdrztin oder Facharzt fur Andsthesiologie mit nachweisbarer Erfahrung in der Kar-
dioanasthesie.

(Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen, MHI-RL, § 5 Abs. 3)
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Abbildung 1: Kathetergestiitzte Eingriffe an der Aortenklappe
nach Fallzahl pro Krankenhausstandort im Erfassungsjahr 2016:
Fachabteilung fiir Herzchirurgie vorhanden (griin), nicht vor-
handen (grau)
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Krankenhausstandorte

Ausblick

Durch die Eingrenzung des Beobachtungszeitraums auf den
stationaren Aufenthalt ist die Aussagekraft der Ergebnis-
indikatoren weiterhin stark eingeschrankt. Insbesondere faire
Vergleiche der Leistungserbringer sind durch diese Problema-
tik deutlich erschwert. Daher ist die Einfihrung von Follow-up-
Indikatoren zur langerfristigen Beobachtung der Patientinnen
und Patienten nach Entlassung aus dem Krankenhaus unter
Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen geplant. Dies
konnte auch in Bezug auf die oben skizzierte Problematik der
Indikatorengruppe ,Postoperative Mediastinitis* hilfreich sein
und ermoglicht zudem eine Betrachtung von weiteren relevan-
ten Komplikationen, wie beispielsweise der (Aortenklappen-
prothesen-)Endokarditis, die in der Regel erst im mittelfristigen
postoperativen Verlauf auftritt. Weiterhin ist aufgrund der oben
geschilderten Problematik eine Uberarbeitung des Indikators
JNeurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Ope-
ration” geplant.
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Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze 70.241 69.879 70.662 98,89 %
Krankenhauser 112 104 106 98,11 %

davon Zahlleistungsbereich:
Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestiitzt endovaskular

Datensatze 13.218 15.535 15911 97,64 %
Krankenhauser 104 96 98 97,96 %
davon Zahlleistungsbereich:
Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestiitzt transapikal
Datensatze 2.506 2.090 2.108 99,15 %
Krankenhauser 75 78 78 100,00 %
Allgemeine Daten zu Operationen
2016
Anzahl Anteil

ggszaarr;ltherzchirurgischer Operationen 70173 100%
E:g/ﬁ;ﬁrogretsetr&iippenchirurgie, isoliert - 17.097 2436%

davon endovaskular 15.050 88,03 %

davon transapikal 2.047 11,97 %

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

Aortenklappenchirurgie, isoliert - konventionell chirurgisch

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

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

2016

Anzahl

9.579
603
1.419
2.512
4.038
976
31

6.075
3.504

174

1.010

7.048

1.289

58

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Anteil

100 %
6,30 %
14,81 %
26,22 %
42,15 %
10,19 %
0,32%

63,42 %
36,58 %

1,82%

10,54 %

73,58 %

13,46 %

0,61%
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Aortenklappenchirurgie, isoliert

Basisstatistik 1QTIG

Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestiitzt Verfahrensmanagement: Dr. Georg Heinze, Dr. Fenne groBe Deters,

2016 Martina Dost

Anzaht Anteil biometrische Betreuung: Joachim Kétting

Altersverteilung

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch

Herzchirurgie
Anzahl der Patientinnen und Patienten 17.085 100 %
Dr. Andreas Beckmann 1QTIG
<50 Jahre 22 0,13%
50 - 59 Jah o . Dr. Benjamin Claus 1QTIG
- 59 Jahre ,69 %
60 - 69 Jahre 632 370% Dr. Klaus Dobler GKV-Spitzenverband
70 - 79 Jahre 5364 31,40% Dr. Marius GroBmann 1QTIG
80 - 89 Jahre 10.070 5894 % Prof. Dr. Jan Gummert Bundesarztekammer
2 90 Jahre e 514 % Prof. Dr. Michael Haude Deutsche Krankenhaus-
Geschlecht gesellschaft e.V.
mannlich 8241 4824% Dr. Stefan Koberich Deutscher Pflegerat e.V.
weiblich 8844 5176% PD Dr. Horst Laube Bundesarztekammer
Einstufung nach ASA-Klassifikation . )
Wolfgang H. Muller Patientenvertretung
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 48 0,28 %
Dr. Frank Noack GKV-Spitzenverband
(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein- 839 491% >
1 o . . . .
erkrankung Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e.V.
glfaa;Linntln/Patlent mit schwerer Allgemein- 12252 71,71% Prof. Dr. Bernhard Schieffer Deutsche Gesellschaft flr
8 Kardiologie - Herz- und
(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- Kreislaufforschung e.V.
erkrankung, die eine standige Lebens- 3.834 22,44%
bedrohung darstellt PD Dr. Wolfgang Schiller Deutsche Krankenhaus-
. o ‘ gesellschaft e.V.
(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 112 0,66 % Prof. Dr. Armin Welz Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,

Operation tberlebt

Herz- und Gefalchirurgie e.V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.iqgtig.org/qs-verfahren/hch-aort
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Herzchirurgie

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Fille
(Patientinnen und Patienten)
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Ergebnis  Ergebnis Zéhler (O / E)* geiglrj:t?]_eit Tendenz

Aortenklappenchirurgie, isoliert - konventionell chirurgisch

Postoperative Mediastinitis

9963 Po'stoperative Med'iastinitis nach elektiver/ 033% 021% 19 9164 o
dringlicher Operation
Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse
2280 0,26 % 0,15 % 11 7.264
0 oder 1 (nach NNISY) ' ' S
Neurologische Komplikationen bei
2282 . - . 1,08 % 0,92 % 80 8.718
elektiver/dringlicher Operation ' ' S
52006 Intraprozedurale Komplikationen 0,72 % 0,54 % 52 9.544 e
Sterblichkeit
340  Sterblichkeit im Krankenhaus 2,99 % 2,91% 278 9.544 ®
Sterblichkeit im Krankenhaus nach
41 . L . 2,38% 2,229 204 1
3 elektiver/dringlicher Operation 38% 2% 0 9.169 ®
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 278 273
12092 .. 1,1 1,02 544
09 Rate (O / E) an Todesfallen 13 0 2,91 % 2,86 % 93 S
345 Status am 30. postoperativen Tag 77,74 % 82,67 % 7.890 9.544 @
343 Sterblichkeit nach 30 Tagen 2,89% 2,68% 148 5514 &)

Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestiitzt
Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz

Indikation zum kathetergestitzten Aorten-

51914 L
klappenersatz nach logistischem euroSCORE |

86,88 % 90,88 % 15.509 17.065 @

Indikation zum kathetergestutzten Aorten-
51915 klappenersatz nach logistischem Aorten- 81,04 % 86,21 % 14.711 17.065 @
klappenscore 2.0

Neurologische Komplikationen bei

12001 elektiver/dringlicher Operation L24% 126% 192 15210 ®
51916 Intraprozedurale Komplikationen 3,05% 2,67% 455 17.065 &)
52007  GefaBkomplikationen 8,61 % 8,23 % 1.405 17.065 &)
Sterblichkeit
11994 | Sterblichkeit im Krankenhaus 3,86 % 2,92 % 498 17.065 @
w wm o
g TS e o am % SR ves @
11997 Status am 30. postoperativen Tag 71,02 % 74,64 % 12.737 17.065 @
11996  Sterblichkeit nach 30 Tagen 4,66 % 4,01% 280 6.987 ®

* 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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Herzchirurgie

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
. . X fralli veroffent- Handlungs-
QI-ID  Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Referenzbereich gesamt auttatiis lichungs- andiungs
(rechnerisch) oflichtig* bedarf

Aortenklappenchirurgie, isoliert - konventionell chirurgisch

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

2263

2280

2282

52006

340

341

12092

345
343

Postoperative Mediastinitis

Postoperative Mediastinitis nach
elektiver/dringlicher Operation

Postoperative Mediastinitis bei
Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS?)

Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation

Intraprozedurale Komplikationen

Sterblichkeit

Sterblichkeit im Krankenhaus

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

Aortenklappenchirurgie, isoliert - kathetergestiitzt

n.d?
<1,81%
(T; 95. Perzentil)

<3,06%
(T; 95. Perzentil)

<2,36%
(T; 95. Perzentil)

n.d.?
n.d.?

< 1,80
(T; 90. Perzentil)

n.d.?

n.d.?

86

86

86

86

86

86

86

86
49

n.b.

norm.

norm.

norm.

n.b.

n.b.

norm.

n.b.
n.b.

51914

51915

12001

51916

52007

11994

11995

12168

11997
11996

Indikation zum kathetergestitzten Aortenklappenersatz

Indikation zum kathetergestutzten
Aortenklappenersatz nach logistischem
euroSCORE |

Indikation zum kathetergestiitzten Aorten-
klappenersatz nach logistischem Aorten-
klappenscore 2.0

Neurologische Komplikationen bei
elektiver/dringlicher Operation

Intraprozedurale Komplikationen

Gefallkomplikationen

Sterblichkeit

Sterblichkeit im Krankenhaus

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

> 85,00 % (T)

n.d.?

<285%
(T: 95. Perzentil)

<6,77%
(T: 95. Perzentil)

<17,84%
(T: 95. Perzentil)

n.d.?
n.d.?

<1,76
(T; 95. Perzentil)

n.d?

n.d.?

97

97

96

97

97

97

97

97

97
41

14

* Im Qualitatsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; n.b. = nicht bewertet. norm. = normaler Handlungsbedarf

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.

2 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.
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norm.

n.b.

norm.

norm.

norm.

n.b.

n.b.

norm.

n.b.
n.b.
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Al

Aortenklappenchirurgie, isoliert

QlI-1Ds 52006 und 51916: Intraprozedurale Komplikationen

Qualitatsziel

Die Indikatoren 52006 (konventionell chirurgisch) und 51916
(kathetergestiitzt) zielen darauf, dass intraprozedurale Kompli-
kationen nur selten auftreten.

Hintergrund

Die systematische Erfassung von intraprozeduralen Komplika-
tionen ist ein wichtiger Aspekt operativer Qualitatssicherung.
Das Komplikationsprofil der oben skizzierten unterschied-
lichen prozeduralen Methoden des Aortenklappenersatzes
gestaltet sich naturgemall unterschiedlich, insbesondere da
ein kathetergestutzter Aortenklappenersatz nach momentaner
Evidenzlage nur fur alte Patientinnen und Patienten mit einem
hohen Operationsrisiko infrage kommt. Die im Indikator abge-
bildeten Variablen umfassen die haufigsten schwerwiegenden
lebensbedrohlichen Komplikationen, die wahrend beider Me-
thoden (also intraprozedural) auftreten konnen.

Weil die Verfahren ,konventionell” bzw. ,kathetergestitzt” me-
thodisch sehr unterschiedlich sind und sich insbesondere auch
die betroffenen Patientinnen und Patienten in ihrem Risikopro-
fil unterscheiden, werden die beiden Indikatoren fiir die ka-
thetergestutzten Eingriffe wie auch fur die konventionell chir-
urgischen Operationen zwar in gleicher Weise berechnet, aber
getrennt voneinander betrachtet und bewertet.

Ergebnisse

Das durchschnittliche Gesamtergebnis auf Bundesebene liegt
fur die konventionell chirurgische Methode bei 0,54% (EJ 2015:
0,72%), fur die kathetergestitzten Eingriffe bei 2,67% (E) 2015:
3,05%). Insgesamt lasst sich also beziiglich beider Methoden
ein Rickgang der intraprozeduralen Komplikationen im Ver-
gleich zum Vorjahr verzeichnen, der sich auch beim Blick auf die
beiden Subgruppen ,endovaskular” und ,transapikal” sowie die
wesentlichen Kennzahlen des Indikators bestatigt.

Abbildung 2: Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren 52006 und
51916 ,Intraprozedurale Komplikationen“ (EJ 2016)

3%
25%

2%

421
von
15.029

15%

1% 34

2.036
0,5%

JIntraprozedurale Komplikationen® E) 2016

52
von
9.544
0%
konventionell
chirurgisch

kathetergestutzt
endovaskular

kathetergestutzt
transapikal
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QI-ID 52006

Beschreibung

Zahler Patientinnen und Patienten, bei denen mindestens eine

schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist

Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation
isoliert konventionell chirurgisch an der Aortenklappe

operiert wurden
Referenzbereich < 2,36 % (95. Perzentil), Toleranzbereich
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Gesamtergebnis 0,72 % 0,54 %
Vertrauensbereich 0,57 -0,91% 0,42-0,71%
Gesamtzahl der Falle 9.457 9.544

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

3%
2,5%
2%
15%

1%

Komplikation aufgetreten ist

05%

Patientinnen und Patienten, bei denen
mindestens eine schwere intraprozedurale

0%

2015 2016

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhduser 86

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 18

77 Krankenhduser mit 2 20 Fallen

6%
5%
4%
3%

2%

Komplikation aufgetreten ist

1%

Patientinnen und Patienten, bei denen
mindestens eine schwere intraprozedurale

0% *

2015 2016

Median 0,00 %

Anzahl der rechnerisch

auffalligen Krankenhduser 3von 77

Spannweite 0,00 - 3,55%
9 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Median 0,00 %

Anzahl der rechnerisch

auffalligen Krankenhauser 0von 9

Spannweite 0,00 - 0,00 %
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Aortenklappenchirurgie, isoliert

QI-ID 51916

Beschreibung

Zahler Patientinnen und Patienten, bei denen mindestens eine

schwere intraprozedurale Komplikation aufgetreten ist

Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patienten, die in ihrer ersten Operation

isoliert kathetergestiitzt an der Aortenklappe operiert wurden
Referenzbereich < 6,77 % (95. Perzentil), Toleranzbereich
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Gesamtergebnis 3,05% 2,67 %
Vertrauensbereich 2,79-333% 2,44 -292%
Gesamtzahl der Falle 15.556 17.065

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

9%

8%

7%

6%

5%

4%

2% Qe

2%

Komplikation aufgetreten ist

1%

Patientinnen und Patienten, bei denen
mindestens eine schwere intraprozedurale

0%

2015 2016

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhduser 97

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 7
85 Krankenhauser mit 2 20 Fallen
20%
17,5%
15%
12,5%
10% *
7,5%

5% [

25%

0% l

Patientinnen und Patienten, bei denen
mindestens eine schwere intraprozedurale
Komplikation aufgetreten ist

Median 2,33%

Anzahl der rechnerisch

auffalligen Krankenhauser  von 85

Spannweite 0,00 - 13,04 %
12 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Median 0,00 %

Anzahl der rechnerisch

auffalligen Krankenhauser 2von 12

Spannweite 0,00 - 50,00 %
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Die im Indikator u.a. betrachteten Komplikationen ,Koronar-
arterienverschluss®, ,Aortendissektion” und ,Annulus-Ruptur”
gelten als besonders schwerwiegend, weil sie akut lebensbe-
drohlich und mit einer schlechten Uberlebensprognose behaf-
tet sind. Dieser Aspekt kann durchaus als Patientengefahrdung
gewertet werden; daher soll das Auftreten dieser speziellen
Komplikationen trotz der geringen Anzahl an Ereignissen sowie
der rucklaufigen Tendenz im Vergleich zum Vorjahr im diesjahri-
gen Strukturierten Dialog gesteigerte Beachtung finden.

Beim Vergleich der Ergebnisse der beiden Zugangsweg-Sub-
gruppen des kathetergestltzten Vorgehens ,endovaskular”
und ,transapikal” fallt zudem auf, dass tiber fast alle Kennzah-
len des Indikators hinweg (mit Ausnahme der linksventrikula-
ren Dekompensation in EJ 2015 und 2016 und der Device-Fehl-
positionierung in EJ 2015) flir den transapikalen Zugangsweg
deutlich geringere Raten an Komplikationen detektiert wer-
den als fiir den endovaskularen (vgl. Tabelle 1). Diese Beob-
achtung steht den Ergebnissen in den Mortalitatsindikatoren
kontrar gegenuber. Hier betragt die Sterblichkeitsrate fur den
endovaskuldren Zugangsweg 2,63%, O/E: 0,68 und fir den
transapikalen 5,01%, O/ E: 1,06.

Die Bundesfachgruppe bewertet das Gesamtergebnis der bei-
den Qualitatsindikatoren positiv. Weiterhin wird empfohlen,
Subgruppenanalysen bezuglich der besonders schwerwie-
genden und vital bedrohlichen Komplikationen ,Koronararte-
rienverschluss”, ,Aortendissektion” und ,Annulus-Ruptur” zu
betreiben und diese mit den Ergebnissen auf Bundesebene
abzugleichen. Im kommenden Strukturierten Dialog sollen
diese besonders schwerwiegenden Ereignisse ebenfalls ge-
steigerte Beachtung finden.

Die Beobachtung der geringeren Rate an Komplikationen bei
hoherer Sterblichkeit fur den transapikalen Zugangsweg und
spiegelbildlich der hoheren Komplikationsrate bei geringe-
rer Sterblichkeit fir den endovaskularen Zugangsweg lasst
sich am ehesten durch das hohere Risikoprofil und die ho-
here Komorbiditat der von transapikal versorgten Patientin-
nen und Patienten erklaren, von denen Uber die Halfte einen
euroSCORE | von mehr als 20% aufweist. Bei den endovasku-
lar versorgten Patientinnen und Patienten hingegen betragt
dieser Anteil nur etwa ein Drittel (vgl. Tabelle 2).
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Herzchirurgie

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Tabelle 1: Kennzahliibersicht ,Aortenklappenchirurgie, isoliert (Kathetergestiitzt)”

Intraprozedurale Komplikationen

(Werte 2016) gesamt kathetergestiitzt endovaskular transapikal

Patientinnen und Patienten mit mind. 2,67 % 2,80 % 1,67 %
einer intraprozeduralen Komplikation 455 /17.065 421/15.029 34/2.036
. . 0,75% 0,77 % 0,59 %
Device-Fehlpositionierung 128/17.065 116/15.029 12/2.036
. 0,16 % 0,18% 0,05 %

K t hl ! ! !
OroNArosHENVerscntuss 28/17.065 27/15.029 <3/2.036
. . 0,12 % 0,13% 0,05 %

Aortend kt ! ! !
ortendissextion 21/17.065 20/15.029 <3/2.036
0,17 % 0,19 % 0,00 %

Annulus-Ruptur ! 19 % !
29/17.065 29/15.029 0/2.036
. 0,60 % 0,68 % 0,05 %

Perikardtamponade ! /68% !
103/17.065 102 /15.029 <3/2.036
0,60 % 0,53% 1,08 %

LV-Dek ti ! ! !
ekompensation 102/17.065 80/15.029 22/2.036
Hirnembolie 0,13 % 0,15% 0,00 %
22 /17.065 22 /15.029 0/2.036
0,42 % 0,46 % 0,15 %

Aort itation > 2. Grad ! ! !
ortenregurgitation = 2. Lrages 72/17.065 69 /15.029 <3/2.036
Device-Embolisation 0.19% 0.21% 0.057%
33/17.065 32/15.029 <3/2.036

Tabelle 2: Patienten-Risikoprofil anhand der Risikoklassen nach log. euroSCORE |

Risikoklassen nach logistischem

CUroSCORE | endovaskular transapikal

10 28,47 % 15,72 %
R 4.279/15.029 320/2.036
37,71% 32,47 %

10% -<20% ' ’
7 : 5.668 / 15.029 661/2.036
24,59 % 35,02 %

20% - < 40% ' '
7 s 3.696 / 15.029 713/2.036
40 9,22% 16,80 %
° 1.386/15.029 342/2.036
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Herzchirurgie

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Dr. Georg Heinze, Dr. Fenne grolie Deters, Martina Dost, Joachim Kotting

Einleitung

Hintergrundinformationen zu koronarchirurgischen Eingriffen
sowie zu Eingriffen zum Ersatz der Aortenklappe sind in den
einleitenden Texten zu den QS-Verfahren zur isolierten Koronar-
chirurgie und zur isolierten Aortenklappenchirurgie zu finden.
Im QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappen-
chirurgie werden alle kombinierten (d.h. einzeitig durchgefiihr-
ten) Operationen an den Koronararterien und der Aortenklap-
pe bei erwachsenen Patientinnen und Patienten tber 18 Jahre
erfasst. Von der Dokumentationspflicht ausgeschlossen sind
Operationen, die im Zusammenhang mit akuten Verletzungen
an weiteren Korperteilen oder Organen (Polytrauma) erfolgen
sowie simultan (d.h. in einer Sitzung) durchgefiihrte

Operationen, die neben den Koronararterien und der Aorten-
klappe noch weitere Strukturen am Herzen betreffen (z.B.
die Mitralklappe),

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

Eingriffe an der inneren Halsschlagader (Arteria carotis
interna).

Ein GroBteil der Qualitatsindikatoren der herzchirurgischen Ver-
fahren stellt die Haufigkeit schwerer Komplikationen und die
Sterblichkeit wahrend und nach diesen Operationen innerhalb
des Krankenhausaufenthalts dar. Die entsprechenden Indikato-
ren sind in den einzelnen Verfahren in gleicher Weise konzi-
piert. Dies betrifft zum einen die Indikatorengruppe ,Postope-
rative Mediastinitis” (Ql-IDs 2283 und 2284). Hier werden nach
offen-chirurgischen Operationen auftretende Entzlindungen im
Bereich des Brustkorbinnenraums (Mediastinum) erfasst, die
potenziell lebensbedrohlich sind. Es gibt Risikofaktoren und
Konstellationen (z.B. Notfalloperationen), die die Entstehung
einer Mediastinitis begtinstigen und bei der Berechnung der In-
dikatoren entsprechend bertcksichtigt werden.

AuBerdem spielen bei allen herzchirurgischen Verfahren neu-
rologische Komplikationen eine kritische Rolle. Fir die Berech-
nung des entsprechenden Indikators werden Patientinnen und
Patienten betrachtet, bei denen es infolge der Operation zu
schweren Schadigungen des Gehirns kam. Da Notfalloperatio-
nen haufig infolge von schwerwiegenden Ereignissen wie Herz-
infarkten und Wiederbelebungen oder bei Patientinnen und Pa-
tienten im kinstlichen Koma durchgefiihrt werden, konnen die
postoperativ entdeckten neurologischen Defizite meist nicht
kausal dem urspringlichen Eingriff zugeordnet werden; daher
werden im Indikator ,Neurologische Komplikationen bei elek-
tiver/dringlicher Operation (QI-ID 2286) lediglich elektive (ge-
plante) und dringliche Eingriffe betrachtet; Notfalloperationen
sind aus der Grundgesamtheit des Indikators ausgeschlossen.

Ebenso zentrales Qualitatsziel aller herzchirurgischer Verfah-
ren ist eine niedrige Anzahl an Todesfallen im Zusammenhang
mit dem Eingriff. Die Zusammensetzung der Patientengruppen
kann sich in Hinblick auf ihre personlichen Risiken bei einer
solchen Operation zwischen einzelnen Krankenhausern stark
unterscheiden. Dies wird bei den Qualitatsindikatoren mit Re-
ferenzbereich, die alle risikoadjustiert sind, beriicksichtigt (zur
Anwendung kommt ein logistisches Regressionsmodell), um

Qualitatsreport 2016

faire Vergleiche der Behandlungsqualitat verschiedener Kran-
kenhauser zu ermoglichen. Die Aussagen zur Ergebnisqualitat
eines Krankenhauses werden somit in Abhangigkeit des Risiko-
profils der dort behandelten Patientinnen und Patienten (Pati-
entenkollektiv) dargestellt. Der Berechnung dient die Indikato-
rengruppe ,Sterblichkeit” (QI-1Ds 359, 360 und 12193).

In den herzchirurgischen QS-Verfahren existiert zudem ein Fol-
low-up auf freiwilliger Basis, das den Vitalstatus der Patientin-
nen und Patienten am 30. postoperativen Tag (QlI-ID 11391) so-
wie die Sterblichkeit nach 30 Tagen (QI-ID 362) bestimmt.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappen-
chirurgie wurden Kennzahlen ohne Referenzbereich, die bislang
als Qualitatsindikatoren galten, als solche gestrichen. Ihre Er-
gebnisse werden in den direkten Verfahren dennoch aufgefiihrt
(siehe Kapitel ,Uberblick").

Wie Ublich wurden fur den Indikator ,Verhaltnis der beobach-
teten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen” (QI-1D 12193)
auf der Datenbasis des Erfassungsjahres 2015 jeweils die
Regressionskoeffizienten neu ermittelt, wodurch sich die Refe-
renzbereiche andern. Im letzten Jahr erfolgte eine erganzende
Anderung, die sich ebenfalls auf die Risikoadjustierung bezieht:
Waren im Vorjahr Patientinnen und Patienten mit unbekannten
oder fehlenden Werten, die als Faktoren fiir die Risikoadjustie-
rung benotigt werden, aus der Grundgesamtheit des Indikators
ausgeschlossen, so wird fir diese nun das geringste Risiko bzw.
das Nichtvorliegen des entsprechenden Risikos angenommen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse im QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aor-
tenklappenchirurgie sind im Wesentlichen stabil und zeugen
von guter Versorgungsqualitat. Die Ergebnisse der einzelnen
Qualitatsindikatoren zeigen im Erfassungsjahr 2016 eine leichte
Verbesserungstendenz im Vergleich zum Vorjahr. Zurzeit lasst
sich aus den Ergebnissen kein besonderer Handlungsbedarf
ableiten. Die planmalige Betrachtung der rechnerisch auffalli-
gen Ergebnisse erfolgt wie Ublich im Rahmen des Strukturierten
Dialogs.

In der Indikatorengruppe ,Postoperative Mediastinitis“ (Ql-IDs
2283 und 2284) ist jedoch — wie bereits in den Vorjahren - an-
zunehmen, dass die in Zusammenschau der letzten Jahre dau-
erhaft niedrigen Raten moglicherweise nicht die im klinischen
Alltag erlebte Realitat widerspiegeln. Tiefe Wundinfektionen
im Bereich des Mediastinums treten in einigen Fallen nicht
wahrend des primaren Krankenhausaufenthalts auf, sondern
fuhren erst im spateren Verlauf zu einer stationaren Wieder-
aufnahme. Sie fallen somit aus dem momentan definierten
Erfassungsrahmen der Qualitatssicherung heraus. Die Ergeb-
nisse des im Erfassungsjahr 2017 angelaufenen QS-Verfahrens
Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wund-
infektionen konnen hier bald zusatzliche Informationen liefern,
da auch in diesem Verfahren Uber die postoperative Mediasti-
nitis berichtet wird. Zum Zwecke der internen Prifung erfolgt
im laufenden Erfassungsjahr ein Abgleich der Ergebnisse aus
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beiden QS-Verfahren. Im Folgejahr konnen dann die Ergebnisse
zum Indikator ,Postoperative Mediastinitis* aus dem Verfahren
zu postoperativen Wundinfektionen in den herzchirurgischen
QS-Verfahren genutzt werden.

Bezliglich des Qualitatsindikators ,Neurologische Komplika-
tionen bei elektiver/dringlicher Operation” (QI-ID 2286)" wird —
dies betrifft auch die entsprechenden Indikatoren der anderen
herzchirurgischen QS-Verfahren - seit einigen Jahren folgende
Problematik gesehen: Die Diagnostik postoperativ neu aufge-
tretener neurologischer Defizite wird in den Krankenhausern
teilweise unterschiedlich gehandhabt. Mancherorts werden
geringergradige Defizite, die in der Regel kurz- bis mittelfristig
reversibel sind, nicht unmittelbar diagnostiziert und in der Kon-
sequenz auch nicht fur die externe Qualitatssicherung doku-
mentiert. Jedoch werden geringgradige neurologische Kompli-
kationen in einigen Krankenhausern sehr frihzeitig und gezielt
diagnostiziert, auch abhangig davon, wie eng die Zusammenar-
beit mit neurologischen Expertinnen und Experten sowie neu-
rologischen Frih-Rehabilitationseinrichtungen ist. Diese Kran-
kenhauser dokumentieren ihre Komplikationen auch fir die
Qualitatssicherung voraussichtlich umfassender und werden
moglicherweise dadurch haufiger auffallig. Die entsprechenden
Qualitatsindikatoren sind aufgrund der geschilderten Proble-
matik in den letzten Jahren nicht zur einrichtungsbezogenen
Veroffentlichung empfohlen worden. Im Strukturierten Dialog
konnten die skizzierten Unscharfen in der Regel gut ausgegli-
chen werden. Da die neue Methodik des IQTIG vorsieht, nun alle
Qualitatsindikatoren zur Veroffentlichung zu empfehlen, ist eine
methodische Optimierung dieser Indikatoren erforderlich. Das
IQTIG wird hierfiir im laufenden Erfassungsjahr bei Krankenhau-
sern mit besonders hohen und solchen mit besonders niedri-
gen Raten neurologischer Komplikationen die fiir die Diagnostik
relevanten Strukturen und Prozesse systematisch erfragen und
auf dieser Grundlage die Indikatoren umfassend Uberarbeiten.

Der Strukturierte Dialog zum Erfassungsjahr 2015 wurde in die-
sem Verfahren erstmals durch das IQTIG gefuhrt und erbrachte
zusammenfassend folgende Ergebnisse. Es wurden insgesamt
16 rechnerische Auffalligkeiten fur die 3 Qualitatsindikatoren
mit definiertem Referenzbereich festgestellt. Insgesamt wur-
den Indikatorergebnisse von 3 Krankenhausern - alle im Indi-
kator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E)
an Todesfallen” (QI-1D 12193) - als qualitativ auffallig bewertet,
an einem Krankenhaus bereits im Vorjahr. Mit den 3 betroffe-
nen Krankenhausern wurden individuelle Zielvereinbarungen
abgeschlossen, die im Wesentlichen auf die Implementierung
unterstiitzender Routineprozesse und Optimierung der struktu-
rellen Voraussetzungen abzielen. Die diesbezliglich geforderten
Dokumente und Nachweise sind von den Krankenhausern frist-
gerecht geliefert worden. Damit konnen die formalen Vorgaben
aus den Zielvereinbarungen als erfillt betrachtet werden.

Im Zuge der umfassenden Datenvalidierung zum Erfassungs-
jahr 2015 wurde fir das QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie ein Stichprobenverfahren mit Datenab-
gleich durchgefiihrt. Dabei wurden insgesamt 80 Fallakten aus
4 Krankenhausern (20 Falle je Standort) einer Priifung der Qua-
litatssicherungsdaten auf Korrektheit durch Abgleich mit den
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dokumentierten Angaben in der Patientenakte unterzogen. Pro
Fall wurden 32 Datenfelder zweiterfasst und mit den Angaben
aus der QS-Dokumentation abgeglichen. Die mittlere Uberein-
stimmungsrate aller gepriften Datenfelder lag bei 955%. Im
Durchschnitt zeigten sich Uber alle gepriften Datenfelder hin-
weg in 289% der gepriften Krankenhauser Dokumentations-
fehler (Abweichungen zwischen QS-Dokumentation und Patien-
tenakte). Bei einem der Uberpriften Krankenhauser gab es
lediglich Abweichungen bei einem Datenfeld; die drei weiteren
Krankenhauser wiesen Diskrepanzen bei maximal funf der ge-
pruften 32 Datenfelder auf. Die Fehldokumentationen waren so-
wohl zugunsten als auch zuungunsten der Krankenhauser. Das
Datenfeld ,NYHA-Klassifikation (ein Klassifikationssystem zur
Kategorisierung des symptomatischen Schweregrads von Herz-
insuffizienzen der New York Heart Association) weist mit einer
Ubereinstimmungsrate von 684% das schlechteste Ergebnis
des Datenabgleichs auf. Die Reliabilitat des NYHA-Klassifizie-
rungssystems (z.B. in Bezug auf die Interobserver-Variabilitat)
kann das Ergebnis negativ beeinflusst haben. Die Eignung und
Nutzung der NYHA-Klassifizierung zum Zwecke der Risikoadjus-
tierung soll im laufenden Jahr mit der Bundesfachgruppe Herz-
chirurgie diskutiert werden.

Ausblick

Durch die Eingrenzung des Beobachtungszeitraums auf den
stationaren Aufenthalt ist die Aussagekraft der Ergebnisindi-
katoren weiterhin stark eingeschrankt. Insbesondere faire Ver-
gleiche der Leistungserbringer sind durch diese Problematik
deutlich erschwert. Daher ist die Einfihrung von Follow-up-
Indikatoren zur langerfristigen Beobachtung der Patientinnen
und Patienten nach Entlassung aus dem Krankenhaus unter
Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen geplant. Dies
konnte auch in Bezug auf die oben skizzierte Problematik der
Indikatorengruppe ,Postoperative Mediastinitis“ hilfreich sein
und ermoglicht zudem eine Betrachtung von Komplikationen,
wie z.B. dem Verschluss von Bypassen, die auch im mittel- und
langfristigen Verlauf auftreten konnen. Weiterhin ist aufgrund
der oben geschilderten Problematik eine Uberarbeitung des
Indikators ,Neurologische Komplikationen bei elektiver/dring-
licher Operation” geplant.
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Datengrundlage
2015 2016
geliefert = geliefert = erwartet Vollzahligkeit
Datensatze 70.241 69.879 70.662 98,89 %
Krankenhduser 112 104 106 98,11 %

Allgemeine Daten zu Operationen
2016
Anzahl Anteil
Anzahl herzchirurgischer Operationen gesamt 70.173 100 %

davon Koronarchirurgie, isoliert 5.780 8,24 %

Dokumentation und Auswertung werden gemall QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 5.775 100 %
<50 Jahre 68 1,18%
50 - 59 Jahre 368 6,37 %
60 - 69 Jahre 1.344 2327 %
70 - 79 Jahre 3.107  53,80%
80 - 89 Jahre 881  1526%
> 90 Jahre 7 0,12%
Geschlecht

mannlich 4.375 75,76 %
weiblich 1400  2424%

Einstufung nach ASA-Klassifikation
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 42 0,73%

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

448 7,76 %
erkrankung

(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

4226 73,18%
erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allge-
meinerkrankung, die eine standige Lebens- 1.018 17,63 %
bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 41 0,71%
Operation uberlebt
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.iqgtig.org/qs-verfahren/hch-komb
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

Ql-ID Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Ergebnis  Ergebnis Zahler (O / E)* gesamtheit Tendenz
Postoperative Mediastinitis
Postoperative Mediastinitis nach
2283 . - . 0,42 % 0,44 % 24 5.503
elektiver/dringlicher Operation ' ' S
Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse
2284 0,45 % 0,32 % 14 4.415
0 oder 1 (nach NNISY) ' ' @
Neurologische Komplikationen bei
2286 . . . 1,78% 1,53 % 80 5214
elektiver/dringlicher Operation ' ' ®
Sterblichkeit
359  Sterblichkeit im Krankenhaus 5,27 % 494 % 285 5.774 ®
Sterblichkeit im Krankenhaus nach
. L . 4,42 % 411% 22 .
360 elektiver/dringlicher Operation A2 % 1% 6 9505 ®
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 285 303
121 .. 1 4 T74
23 Rate (O / E) an Todesfallen /00 09 494 % 5,26 % 277 ®
11391 Status am 30. postoperativen Tag 79,20 % 83,44 % 4,818 5.774 @
362  Sterblichkeit nach 30 Tagen 5,00 % 491 % 169 3.442 ®

*

bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhduser Einordnung
fealli veroffent- Handl _
QI-ID  Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Referenzbereich gesamt autiatig lichungs- andiungs
(rechnerisch) e bedarf
pflichtig
Postoperative Mediastinitis
Post tive Mediastiniti h .
2083 o operave ediastinits hac n.d? 83 - ja n.b.
elektiver/dringlicher Operation
Postoperative Mediastinitis bei <220% )
2284 . . 82 4 a norm.
Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNISY) (T; 95. Perzentil) )
Neurologische Komplikationen bei <413% .
22 ) L . . 4 .
86 elektiver/dringlicher Operation (T; 95. Perzentil) 8 ja norm
Sterblichkeit
359  Sterblichkeit im Krankenhaus n.d.? 83 - ja n.b.

ichkeit im Krankenh h .
360 Sterb'llc e@ |m. ranken aqs nac ndz 83 ) Ja b,
elektiver/dringlicher Operation
Verhaltnis der beobachteten zur < 1,68 .
12193 . " 83 11 .
erwarteten Rate (O / E) an Todesfallen (T: 90. Perzentil) la norm
11391 Status am 30. postoperativen Tag n.d.z2 83 = ja n.b.
362  Sterblichkeit nach 30 Tagen n.d.z 48 = ja n.b.

** Im Qualitatsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; n.b. = nicht bewertet; norm. = normaler Handlungsbedarf

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.

2 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.
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Einleitung

Der enge medizinische Zusammenhang zwischen einer Herz-
transplantation und der Behandlung mit Herzunterstutzungs-
systemen und Kunstherzen wird im QS-Verfahren Herztrans-
plantation und Herzunterstltzungssysteme abgebildet.

Eine Herztransplantation ist ein komplexer medizinischer Ein-
griff, bei dem es sich mittlerweile jedoch um ein etabliertes
Behandlungsverfahren handelt. Eine Transplantation kommt
dann infrage, wenn eine Patientin oder ein Patient eine un-
heilbare Herzerkrankung entwickelt (die sogenannte terminale
Herzinsuffizienz) und diese so weit fortgeschritten ist, dass sie/
er ohne diesen Eingriff nur noch eine sehr geringe Uberlebens-
zeit hatte. Dabei mussen die Risiken des operativen Eingriffs
und die moglichen Langzeitkomplikationen geringer sein als
das individuelle Risiko der Patientin oder des Patienten, an der
eigentlichen Grunderkrankung zu versterben. Eine Transplanta-
tion wird also erst dann in Betracht gezogen, wenn alle tibrigen
organerhaltenden Behandlungsmoglichkeiten (medikamentos
und operativ) ausgeschopft sind. Hinzu kommt aber, dass ein
fur die Empfangerpatientin oder den Empfangerpatienten und
ihren/seinen Zustand passendes Organ zur Organspende zur
Verfligung stehen muss. Dabei spielen das Alter und die Vor-
erkrankungen der Spenderin oder des Spenders sowie die me-
dizinische Beurteilung des Organs eine erhebliche Rolle.

Die Tatsache, dass die Zahl der zur Verfligung stehenden Or-
gane in den letzten Jahren weiter zurlickgegangen ist, erhoht
die Bedeutung der medizinischen Beurteilung von Empfanger-
und Spenderpatienteninnen und -patienten. Nach dem Trans-
plantationsgesetz sollen Organe sowohl nach Dringlichkeit als
auch nach Erfolgsaussicht verteilt werden - beides steht sich
in vielen Fallen gegensatzlich gegentber. Die Patientinnen und
Patienten, die ein Organ am dringlichsten brauchen, haben in
der Regel aufgrund ihrer Vorerkrankung und ihres haufig bereits
kritischen Zustands teilweise sehr eingeschrankte Chancen,
bis zum Erhalt eines Spenderorgans zu liberleben, die Trans-
plantation zu Uberstehen und die Funktion des Spenderorgans
langfristig zu erhalten. Die Patientinnen und Patienten mit den
hochsten Erfolgsaussichten sind hingegen haufig noch in einem
stabileren Zustand, sodass sie die Wartezeit Uberleben und die
Transplantation Uberstehen. Das Ziel, das moglichst viele Pa-
tientinnen und Patienten vor diesem Entscheidungshinter-
grund moglichst lange mit einem Spenderorgan Uberleben, ist
also sehr komplex und bedarf hochster medizinscher Qualitat
sowohl vor als auch nach der Transplantation.

Daher liegt ein Schwerpunkt der Qualitatssicherung in dem Ver-
fahren der Herztransplantation auf der Uberprifung des Pati-
entenlberlebens und der sorgfaltigen Nachsorge (Follow-up)
der Patientinnen und Patienten. Wahrend die Qualitatsindika-
toren ,Sterblichkeit im Krankenhaus* (Ql-ID 2157) und zum Pa-
tienteniberleben mit bekanntem Status (QlI-1Ds 12253, 12269,
12289) zeigen sollen, wie viele Patientinnen und Patienten tat-
sachlich in den ersten 3 Jahren nach der Herztransplantation
uberleben, bilden die sogenannten Worst-Case-Indikatoren
(QI-1Ds 51629, 51631, 51633) einen Anreiz fir eine gute Nachbe-
treuung der Empfangerpatientinnen und -patienten sowie zur
Dokumentation. Denn bei diesen Indikatoren werden Patientin-
nen und Patienten, deren Uberlebensstatus dem Krankenhaus
nicht bekannt ist, als verstorben gewertet.
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Die urspringlich zur Uberbriickung der Wartezeit bis zu ei-
ner Transplantation entwickelten Herzunterstitzungssysteme
(assist devices) sind aufgrund beachtlicher medizinisch-techni-
scher Weiterentwicklungen mittlerweile weit ausgereift. Inzwi-
schen wurde auch dazu lUbergegangen, die Systeme friihzeiti-
ger einzusetzen, um irreversiblen Schaden an den Endorganen
(z.B. Nieren, Leber) der Patientinnen und Patienten vorzubeu-
gen. Aufgrund der zunehmenden Bedeutung dieser Therapie-
form in der medizinischen Versorgung und auch als Folge der
Spenderorganknappheit werden Herzunterstlitzungssysteme
und Kunstherzen vermehrt eingesetzt. Zunehmend bleibt es fir
manche Patientinnen und Patienten auch die letzte Moglich-
keit einer Behandlung, wenn eine Transplantation medizinisch
nicht oder nicht mehr moglich ist. Auch hier besteht die extrem
schwierige Abwagung fiir Arztinnen und Arzte sowie Patientin-
nen und Patienten, ob und unter welchen Bedingungen sie von
einer solchen Behandlung profitieren. Dies ist nicht zuletzt un-
ter Expertinnen und Experten Gegenstand von Diskussionen.
Daher soll der Qualitatsindikator zur ,Indikation zur Implan-
tation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens® (QI-ID
52381) priifen, unter welchen Bedingungen diese Systeme ein-
gesetzt werden und ob die damit verbundenen Risiken (Sepsis,
neurologische Komplikationen, Fehlfunktionen) fiir die Patien-
tinnen und Patienten akzeptabel sind. Da das QS-Verfahren flr
die Herzunterstitzungssysteme erst 2015 begonnen wurde, be-
steht hier weiterhin Anpassungsbedarf, um zukinftig zielgenau-
ere Aussagen zur Behandlungsqualitat treffen zu konnen.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Herztransplantation und Herzunterstitzungs-
systeme wurden Kennzahlen ohne Referenzbereich, die bislang
als Qualitatsindikatoren galten, gestrichen. Ihre Ergebnisse wer-
den in den direkten Verfahren dennoch aufgefiihrt (siehe Kapi-
tel ,Uberblick”). Ansonsten ergaben sich keine Anderungen im
Vergleich zum Vorjahr.

Ergebnisse

Im Erfassungsjahr (E)) 2016 wurden an 23 Krankenhdusern ins-
gesamt 276 Herztransplantationen durchgefihrt, d.h. genau-
so viele wie im Jahr 2015, jedoch in einem Krankenhaus weniger.

Nachdem fir die Indikatoren des 1- bis 3-Jahres-Uberlebens mit
bekanntem Status im Rahmen der Verfahrenspflege Referenz-
bereiche entsprechend der Worst-Case-Indikatoren eingefiihrt
wurden, zeigen sich in diesen Indikatoren nahezu deckungs-
gleiche Ergebnisse, was insgesamt eine sehr gute Vollstandig-
keit der Dokumentation aufzeigt, da bei nur relativ wenigen
Patientinnen und Patienten ein unbekannter Uberlebensstatus
im Follow-up zu verzeichnen ist. Insgesamt liegen 23 Kranken-
hauser mit ihren Ergebnissen auBerhalb des Referenzbereichs.

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs 2016 stellten sich bei
einem der Krankenhauser mit geringer Fallzahl strukturelle
Probleme heraus, sodass das Herztransplantationsprogramm
durch die Klinikleitung nach einem kollegialen Gesprach ein-
gestellt wurde. Ein zweites Krankenhaus erklarte kurz danach,
dass es auch wegen kleiner Fallzahl mit hohen Komplikations-
raten seine Herztransplantationen eingestellt hat.
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Bei 38 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurden bei 6 Kran-
kenhausern qualitative Auffalligkeiten festgestellt. 2 dieser Ein-
richtungen waren wiederholt qualitativ auffallig.

Insgesamt werden in der Auswertung zum Erfassungsjahr 2016
73 rechnerisch auffallige Ergebnisse im aktuellen Strukturier-
ten Dialog zu Uberprifen sein, wobei eine deutliche Reduktion
durch uberschneidende und bereits in den Vorjahren Uber-
prifte Ergebnisse aus den Worst-Case-Indikatoren zu erwarten
ist.

Uber alle Indikatoren hinweg ist nach angepasster statistischer
Betrachtung und qualitativer Auswertung keine eindeutige
Grenze zwischen Krankenhdusern mit geringen oder hohen
Fallzahlen fur etwaige Auffalligkeiten erkennbar. Allerdings ist
weiterhin z.B. im Rahmen eines Weiterentwicklungsprojekts zu
diskutieren, welche strukturellen Erfordernisse auf Kranken-
hausebene notwendig sind, um eine sehr gute Qualitat errei-
chen zu konnen.

Im Bereich Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen ist ein
Anstieg der Fallzahlen von 899 im Erfassungsjahr 2015 auf
1145 an 53 Krankenhausern im Erfassungsjahr 2016 (vs. 51
Krankenhauser im EJ 2015) zu verzeichnen. Wie auch im Vor-
jahr sind hier die Ergebnisse noch nicht aussagekraftig ge-
nug, da besonders beim Indikator zur Indikationsstellung
(,Indikation zur Implantation eines Herzunterstiitzungs-
systems/Kunstherzens®, QI-1D 52381) Unscharfen auftreten.
Auch wenn die Rate an unklaren Indikationsstellungen zur
Implantation eines Herzunterstlitzungssystems oder Kunst-
herzens durch Nachschulungen zur Dokumentation und An-
passung der Dokumentationsbogen von 46,38% auf 25,36 %
gesenkt werden konnte, bestehen ersten Erkenntnissen nach
weiterhin Probleme bei der Abbildung der tatsachlichen
Fallkonstellationen, denen aktuell weiter durch Anpassungen
der Spezifikation entgegengewirkt wird. Zudem findet Uber
die geplante Versorgung von chronisch herzkranken Patien-
tinnen und Patienten eine notfallmaRBige Implantation von
Herzunterstltzungssystemen statt, was die Aussage des In-
dikators erheblich beeinflusst und aufgrund seiner Definition
als Sentinel Event die Zahl der zu Uberprifenden Falle stark
erhoht.

Inwieweit diese Problematik auch einen Einfluss z.B. auf den
Indikator zur ,Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation
eines LVAD™ (QI-ID 52382) hat, dessen Rate im Vergleich zu 2015
nahezu gleich geblieben ist (E) 2016: 26,64 %; EJ 2015: 25,87 %),
ist im Strukturierten Dialog zu bewerten. Insgesamt werden 67
rechnerisch auffallige Ergebnisse Uberprift. Im Strukturierten
Dialog 2015 waren 6 von 66 Ergebnissen als qualitativ auffallig
bewertet worden.

Es ist im Besonderen zu beachten, dass im Bereich der Herz-
unterstutzungssysteme, die die Funktion beider Herzkammern
mehr oder weniger ersetzen missen (BIVAD? und TAH3), bei
der Konzeption des Verfahrens keine Referenzbereiche mit
ausreichender Evidenz festgelegt werden konnten. Die hohe

1 Linksherzunterstitzungssystem (left ventricle assist device)
2 Herzunterstitzungssystem fir beide Herzkammern (biventricular assist device)
3 Totales Kunstherz (total artificial heart)

Qualitatsreport 2016

Transplantationsmedizin

Sterblichkeit dieser Implantationen ist allerdings dadurch be-
grindet, dass Patientinnen und Patienten mit derartig weit
fortgeschrittener Herzerkrankung schon im Vorfeld der Implan-
tation eine erheblich eingeschrankte Prognose aufweisen und
somit haufig ein letzter Therapieversuch vorliegt.

Ausblick

Die Qualitatsindikatoren im QS-Verfahren Herztransplantation
und Herzunterstitzungssysteme fokussieren auf die Sterblich-
keit im Krankenhaus sowie auf die Uberlebensraten der trans-
plantierten Patientinnen und Patienten.

Die Einflihrung des sogenannten Cardiac Allocation Score, ver-
gleichbar zum Lung Allocation Score in der Lungentransplan-
tation, der eine ausgeglichene Gewichtung von Erfolgsaussicht
und Dringlichkeit bei der Listung der Patientinnen und Patien-
ten auf die Warteliste ermoglichen soll, wird in den kommen-
den Jahren erwartet.

Eine Weiterentwicklung des Verfahrens zur Berlcksichtigung
von Qualitatsfaktoren der Behandlung von Patientinnen und
Patienten auf der Warteliste bzw. nach der Transplantation soll-
te zusatzlich diskutiert werden.

Bei einer umfangreichen Uberarbeitung des Auswertungsmo-
duls Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen soll erwogen
werden, wie die Aussagefahigkeit der entsprechenden Indikato-
ren weiter gescharft werden kann. Dabei ware auch die Einflih-
rung von Follow-up-Indikatoren denkbar.

© 1QTIG 2017



Transplantationsmedizin

Datengrundlage
2015 2016

geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 1.156 1.393 1.408 98,93 %
Krankenhauser 53 54 54 100,00 %
davon Zahlleistungsbereich:
Herztransplantation
Datensatze 276 276 279 98,92 %
Krankenhauser 24 23 23 100,00 %
davon Zahlleistungsbereich:
Herzunterstlitzungssysteme/Kunstherzen
Datensatze 899 1.145 1.156 99,05 %
Krankenhauser 51 53 53 100,00 %

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

1QTIG
Verfahrensmanagement: Nadja Komm
biometrische Betreuung: Dr. Felix Weidemann

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch
Herz- und Lungentransplantation

Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefalchirurgie e.V.

Prof. Dr. Anno Diegeler

Peter Fricke Patientenvertretung

Claudia Haupt Deutscher Pflegerat e.V.
Dr. Susanne Kapell GKV-Spitzenverband
Dr. Peter Lemke GKV-Spitzenverband

Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e. V.

Herztransplantation und
Herzunterstutzungssysteme

Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Herztransplantation

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 276 100 %
<1 Jahr 9 3,26 %
1-9 Jahre 8 2,90 %
10 - 19 Jahre 28 10,14 %
20 - 29 Jahre 12 4,35%
30 -39 Jahre 25 9,06 %
40 - 49 Jahre 44 15,94 %
50 - 59 Jahre 98 3551%
60 - 69 Jahre 52 18,84 %
70 - 79 Jahre 0 0,00 %
> 80 Jahre 0 0,00 %
Geschlecht

mannlich 204 7391 %
weiblich 72 26,09%

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Altersverteilung

Dr. Manfred Richter Bundesarztekammer
Prof. Dr. Jan Dieter Schmitto 1QTIG
Dr. Uwe Schulz 1QTIG

Burkhard Tapp

Prof. Dr. Gero Tenderich

PD Dr. Florian Wagner

Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Deutsche Transplantations-
gesellschaft e.V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

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

© 1QTIG 2017

Anzahl der Patientinnen und Patienten 1.145 100 %
<1 Jahr 16 1,40 %
1-9 Jahre 6 0,52 %
10 - 19 Jahre 22 1,92 %
20 - 29 Jahre 36 3,14%
30 -39 Jahre 47 4,10 %
40 - 49 Jahre 123 10,74 %
50 - 59 Jahre 321 28,03 %
60 - 69 Jahre 419 36,59 %
70 - 79 Jahre 151 13,19%
> 80 Jahre 4 0,35%
Geschlecht

mannlich 948 82,79 %
weiblich 197 1721%

INTERMACS-Level

(1) kritischer kardiogener Schock 401  33,36%
(2) zunehmende V_erschlechterung trotz 280 2329%
inotroper Medikation

(3) stabil, aber abhangig von Inotropika 265 22,05%
(4) ambulante orate Therapie, aber haufige 183 1522%
Ruhesymptomatik

(5) betastuhgsmtolerant, keine Ruhe- 25 208%
symptomatik

(6) gering belastbar, keine Ruhesymptomatik 28 2,33%
(7) erweiterte NYHA-Klasse Il Symptome 20 1,66 %

Qualitatsreport 2016
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Transplantationsmedizin

Herztransplantation und
Herzunterstiutzungssysteme

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

QI-ID Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Ergebnis  Ergebnis Zahler Grundgesamtheit Tendenz

Herztransplantation

2157  Sterblichkeit im Krankenhaus 16,67 % 15,94 % 44 276 ®
12542 | 30-Tages-Uberleben 92,49 % 90,81 % 247 272 ©)
% 1-Jahres-Uberleben
%ﬁ 12253  1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 77,82 % 7823 % 212 271 &)
fg 51629 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 77,82 % 77,94 % 212 272 e
% 2-Jahres-Uberleben
%ﬂ 12269  2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 69,83 % 74,66 % 218 292 )
% 51631 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 69,83 % 74,40 % 218 293 e
% 3-Jahres-Uberleben
%ﬂ 12289  3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 70,00 % 67,01 % 197 294 S
% 51633 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 70,00 % 66,78 % 197 295 S

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Indikation zur Implantation eines

52381 . 46,38 % 25,36 % 285 1.124 @
Herzunterstlitzungssystems/Kunstherzens
Sterblichkeit im Krankenhaus bei Implantation eines LVAD*
@ Sterblichkeit im Krankenhaus bei Implantation
& s5p3gp Do oHChKel us bei Imprantat 2587%  26,64% 248 931 O
B eines LVAD!
S 52383 SFerbUcAhkem im Krankenhaus bei Implantation 72.05% 62,59% 87 139
5 eines BiVAD?
Sterblichkeit im Krankenhaus bei Implantation
52384 Oo DUCKEIt 1s bel Imprantat 7857%  63,16% 12 19 O
eines TAH?
Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD?
© Neurologische Komplikationen bei Implantation
2 5p3g5  cur0osl prkat | impantat 8,56 % 8,81% 84 953 O
2 eines LVAD!
:?2 59386 N'euroloAg|sche Komplikationen bei Implantation 17.37% 13,19% 19 144 )
5 eines BiVAD?
59387 N'eurologische Komplikationen bei Implantation 0.00% 23.81% 5 21
eines TAH?
2 Sepsis bei Implantation eines LVAD?
‘;ED“ 52388 Sepsis bei Implantation eines LVAD? 12,27 % 10,60 % 101 953 ®
é 52389 Sepsis bei Implantation eines BiVAD? 1557 % 17,36 % 25 144 e
= 52390 Sepsis bei Implantation eines TAH? 21,43 % 4,76 % <3 21 e
Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD*
g Fehlfunktion des Systems bei Implantation o o
§: 52391 eines LVAD! 4,14 % 1,05 % 10 953 @
s Fehlfunktion des Systems bei Implantation o o
% 52392 eines BIVAD? 2,60% 1,39 % <3 144 e
59393 Fehlfunktion des Systems bei Implantation 0.00% 0.00% 0 21 o

eines TAH?

1 Linksherzunterstitzungssystem (left ventricle assist device); 2 Herzunterstitzungssystem fur beide Herzkammern (biventricular assist device); 3 Totales Kunstherz (total artificial heart)
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Transplantationsmedizin

Herztransplantation und
Herzunterstutzungssysteme

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
QI-ID Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl  Referenzbereich gesamt Uil fReiEniE g | HEnEnEs

(rechnerisch) pflichtig* bedarf

Herztransplantation

2157  Sterblichkeit im Krankenhaus <20,00% (T) 23 6 ja norm.

12542  30-Tages-Uberleben n.d. 22 - ja n.b.
1-Jahres-Uberleben

12253  1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) > 75,00% (T) 22 11 ja norm.

51629 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) >75,00% (T) 22 11 ja norm.
2-Jahres-Uberleben

12269 2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) >70,00% (T) 22 11 ja norm.

51631 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) >70,00% (T) 22 12 ja norm.
3-Jahres-Uberleben

12289  3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) > 65,00% (T) 23 11 ja norm.

51633  3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) > 65,00% (T) 23 11 ja norm.

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Indikation zur Implantation eines

52381 . Sentinel Event 51 36 = norm.
Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens
Sterblichkeit im Krankenhaus bei Implantation eines LVAD!
Sterblichkeit im Krankenhaus bei .
52382 . : <30,00% (T 50 20 .
Implantation eines LVAD! <30,00% () 18 norm
52383 Sterbllchk'elt im Krankenhaus bei nde 18 ) i b,
Implantation eines BiVAD?
59384 Sterbllchk'elt im Krankenhaus bei nde 6 ) ja b,
Implantation eines TAH®
Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD!
N ische K ikati i .
52385 eurolog@c e' omplikationen bei £2000% (T) 50 5 i norm.
Implantation eines LVAD*
N ische K ikati i .
52386 eurolog@c e' ompl'l ationen bei nde 18 ) i b,
Implantation eines BiVAD?
N ische K ikati i .
52387 eurolog@c e' omplikationen bei nde 6 ) i b,
Implantation eines TAH®
Sepsis bei Implantation eines LVAD?
. . . . <39,13% .
52388 Sepsis bei Implantation eines LVAD? (T, 95. ;erzentilo) 50 1 ja norm.
52389 Sepsis bei Implantation eines BiVAD? n.d.f 18 = ja n.b.
52390 Sepsis bei Implantation eines TAH® n.d. 6 = ja n.b.
Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD*
Fehlfunkti il i .
5391 g [funktion des Systems bei Implantation <5,00% (T) 50 5 i norm.
eines LVAD!
Fehlfunkti il i .
59392 g [ un' tion des Systems bei Implantation nde 18 ) i b,
eines BiVAD?
59393 Fehlfunktion des Systems bei Implantation nde 6 ) i b,

eines TAH?

* Im Qualitatsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf; n.b. = nicht bewertet

1 Linksherzunterstitzungssystem (left ventricle assist device), 2 Herzunterstiitzungssystem fiir 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 IQTIG nicht um einen Qualitatsindikator, sondern lediglich um eine Kennzahl.
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Transplantationsmedizin

Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Nadja Komm, Dr. Felix Weidemann

Einleitung

Fir Lungentransplantationen und Herz-Lungentransplantatio-
nen kommen Patientinnen und Patienten im Endstadium von
Lungenerkrankungen in Betracht, die ohne Transplantation nur
noch eine geringe Lebenserwartung haben. Voraussetzung fur
eine derartige Transplantation ist, dass keine Gegenanzeigen
vorliegen, wie z.B. Erkrankungen an anderen Organen (Leber,
Niere usw.).

Bei einer Herz-Lungentransplantation handelt es sich um die
kombinierte Transplantation von Herz und (Teilen der) Lunge.
Sie ist ein sehr grofler, risikoreicher und daher sehr seltener
Eingriff. Aufgrund der noch komplexeren Ausgangssituation der
Patientinnen und Patienten und unterschiedlicher Risiken im
Vergleich zur isolierten Lungentransplantation ware eine un-
abhangige Betrachtung der Herz-Lungentransplantation zu
erwagen. Aber bei lediglich 5 Transplantationen dieser Art im
Jahr 2016 ist die statistische Aussagekraft naturgemaf einge-
schrankt.

Bei der Entscheidung tUber die Aufnahme einer Patientin oder
eines Patienten auf eine Warteliste zur Transplantation muss
sehrsorgfaltigzwischen dem Risiko einer Transplantation und
dem anzunehmenden Krankheitsverlauf bei einer Beschran-
kung auf andere Therapiemoglichkeiten abgewogen werden.
Die Indikationsstellung ist bisher nicht explizit Gegenstand
des QS-Verfahrens. Derzeit fokussieren die Qualitatsindika-
toren auf das Uberleben der Patientinnen und Patienten in
den ersten 3 Jahren, um das Outcome dieser Entscheidungen
zu bilanzieren.

Fur die Vermittlung von Organen fur die Transplantation bil-
den die Erfolgsaussicht und die Dringlichkeit die maBgebliche
Grundlage. Das im Jahr 2012 neu eingefihrte Vermittlungs-
bzw. Zuteilungssystem nach dem Lung Allocation Score soll
gewahrleisten, dass die verfligharen Spenderorgane an dieje-
nigen Empfangerinnen und Empfanger vermittelt werden, die
das Transplantat am dringendsten benotigen und bei denen
die Lungentransplantation voraussichtlich die besten Erfolge
erzielen wird.

In der Ergebnisdarstellung fir die Uberlebensraten im Fol-
low-up ist zu berlcksichtigen, dass zusatzlich zu den Indika-
toren, die die 1-, 2- und 3-Jahres-Uberlebensraten bei bekann-
tem Uberlebensstatus abbilden (QI-IDs 12397, 12413 und 12433),
das Indikatorergebnis als Worst-Case-Analyse ausgewiesen
wird (QI-IDs 51636, 51639 und 51641). Alle Patientinnen und Pa-
tienten, zu denen keine Informationen zum Uberlebensstatus
vorliegen, werden dabei als verstorben betrachtet. Diese
Worst-Case-Indikatoren messen demnach tatsachliche und
aufgrund mangelhafter Dokumentation nicht auszuschlie-
Rende Todesfalle. Somit treffen sie sowohl eine Aussage Uber
die Nachsorge- als auch uber die Dokumentationsqualitat der
Krankenhauser.

Qualitatsreport 2016

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Lungen- und Herz-Lungentransplantation
wurden Kennzahlen ohne Referenzbereich, die bislang als
Qualitatsindikatoren galten, gestrichen. lhre Ergebnisse wer-
den in den direkten Verfahren dennoch aufgefiihrt (siehe Ka-
pitel ,Uberblick"). Ansonsten ergaben sich keine Anderungen
im Vergleich zum Vorjahr.

Ergebnisse

Im QS-Verfahren Lungen- und Herz-Lungentransplantation wur-
den fur das Erfassungsjahr 2015 insgesamt 301 Datensatze, fur
das Erfassungsjahr 2016 insgesamt 325 Datensatze von 17 Kran-
kenhausern Ubermittelt. Dies ist ein Anstieg um 24 Falle im Ver-
gleich zu 2015.

Auch im Jahr 2016 liegen die bundesweiten Ergebnisse aller
Qualitatsindikatoren innerhalb der Referenzbereiche. Ebenso
wie im Bereich der Herztransplantationen fallen die nahezu
identischen Ergebnisse der Follow-up-Indikatoren mit bekann-
tem Status und unbekanntem Status auf, was auf eine gute
Dokumentationsqualitat schlieBen lasst. Die Sterblichkeit im
Krankenhaus (QI-ID 2155) konnte im Vergleich zum Vorjahr noch
einmal von 13,29 % auf 10,46 % gesenkt werden. Dennoch muss-
te in diesem Indikator eine Zielvereinbarung mit einem Kran-
kenhaus wegen wiederholter qualitativer Auffalligkeit getroffen
werden.

Durch die Neueinfiihrung von Referenzbereichen in den Indika-
toren mit unbekanntem Uberlebensstatus steigt die Anzahl an
rechnerisch auffalligen Ergebnissen tber das gesamte Verfah-
ren von 25 im Erfassungsjahr 2015 auf 48 im Erfassungsjahr 2016,
inklusive Uberschneidungen mit den Indikatoren zum Uberle-
ben mit bekanntem Status.

Ausblick

Die Anzahl von durchgefiihrten Transplantationen pro Kran-
kenhaus istauch in diesem Verfahren relativ gering. Eine klare
statistische Grenze, ab wann Ergebnisse als rechnerisch auf-
fallig zu werten sind, ist bei Beobachtungszeitraumen uber
2 Jahre wegen noch zu niedriger Fallzahl derzeit nicht zu zie-
hen. Daher ist eine langfristige Beobachtung tber mehrere
Jahre und indikatortbergreifend zu empfehlen. Es wird auBer-
dem erwartet, dass durch die geplante Einfihrung des Trans-
plantationsregisters Hinweise fiir neue Qualitatsaspekte (z.B.
hinsichtlich der Strukturqualitat) herausgearbeitet werden
konnen. Eine Aufgabe der Qualitatssicherung kann es zukinf-
tig sein, die Qualitat der Entscheidungsprozesse zur Klarung
der Therapieoptionen zu bewerten.
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Transplantationsmedizin

Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 301 325 325 100,00 %
Krankenhauser 17 17 17 100,00 %

Dokumentation und Auswertung werden gemaR QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 324 100 %
<1 Jahr 0 0,00 %
1-9 Jahre <3 0,62 %
10 - 19 Jahre 16 4,94 %
20 - 29 Jahre 27 8,33 %
30 -39 Jahre 29 8,95 %
40 - 49 Jahre 35 10,80 %
50 - 59 Jahre 126 3889 %
60 - 69 Jahre 87 26,85 %
70 - 79 Jahre <3 0,62 %
> 80 Jahre 0 0,00 %
Geschlecht

mannlich 189 5833 %
weiblich 135 41,67 %
© 1QTIG 2017

1QTIG

Verfahrensmanagement: Nadja Komm

biometrische Betreuung: Dr. Felix Weidemann

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch

Herz- und Lungentransplantation

Prof. Dr. Anno Diegeler

Peter Fricke

Claudia Haupt

Dr. Susanne Kapell

Dr. Peter Lemke

Birgit Patzmann-Sietas

Dr. Manfred Richter

Prof. Dr. Jan Dieter Schmitto
Dr. Uwe Schulz

Burkhard Tapp

Prof. Dr. Gero Tenderich

PD Dr. Florian Wagner

Deutsche Gesellschaft flir Thorax-,
Herz- und GefaRchirurgie e.V.

Patientenvertretung
Deutscher Pflegerat e.V.
GKV-Spitzenverband
GKV-Spitzenverband
Deutscher Pflegerat e.V.
Bundesarztekammer
1QTIG

1QTIG
Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Deutsche Transplantations-
gesellschaft e. V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/lutx
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Transplantationsmedizin

Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Falle
(Patientinnen und Patienten)

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler Grundgesamtheit Tendenz

2155  Sterblichkeit im Krankenhaus 13,29 % 10,46 % 34 325 e
1-Jahres-Uberleben

12397  1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 82,29 % 82,07 % 238 290 e

51636  1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 82,29 % 81,79 % 238 291 ®
2-Jahres-Uberleben

12413  2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 76,90 % 74,43 % 259 348 S

51639 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 76,90 % 74,21 % 259 349 )
3-Jahres-Uberleben

12433  3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 66,19 % 71,07 % 258 363 e

51641 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 66,19 % 70,88 % 258 364 e

Indikatorengruppe | Indikatorengruppe | Indikatorengruppe

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
s veroffent-
QI-ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt (r:;f::rlils'cgh) lichungs- Hags(;‘;?fgs'
pflichtig

2155  Sterblichkeit im Krankenhaus < 20,00 % (T) 17 6 ja norm.
q;:) 1-Jahres-Uberleben
§ 12397  1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) > 70,00 % (T) 16 6 ja norm.
'EE 51636  1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) > 70,00 % (T) 16 6 ja norm.
a% 2-Jahres-Uberleben
%0 12413  2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) > 65,00 % (T) 16 7 ja norm.
% 51639 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) > 65,00 % (T) 16 7 ja norm.
0;:) 3-Jahres-Uberleben
;%D 12433  3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) > 60,00 % (T) 16 8 ja norm.
’EE 51641 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) > 60,00 % (T) 16 8 ja norm.

* Im Qualitatsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; norm. = normaler Handlungsbedarf
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Transplantationsmedizin

Einleitung

Die Leber ist das wichtigste Organ flir den menschlichen
Stoffwechsel. Obwohl sie erstaunliche regenerative Fahigkei-
ten besitzt, konnen Patientinnen und Patienten mit chronisch
fortschreitendem oder akutem Leberversagen nur durch eine
Transplantation tberleben. Die Hauptgriinde flr eine Leber-
transplantation sind alkoholische Leberzirrhose, Leberzell-
karzinom sowie chronische Virushepatitis C. In den allermeisten
Fallen haben die Patientinnen und Patienten einen jahrelangen
Leidensweg hinter sich, der sie und die Funktion der anderen
Organe auch im Falle einer noch rechtzeitigen Transplantation
sehr geschwacht hat. Daher ist die Betreuung dieser Patientin-
nen und Patienten sowohl vor als auch nach der Transplan-
tation sehr anspruchsvoll und interdisziplinar zu bewaltigen.
Ferner liegt daher auch in diesem Verfahren der Fokus auf der
Sterblichkeit innerhalb der ersten 3 Jahre und den Nachsorge-
bemuhungen der Krankenhauser. Ebenso sollen die Qualitats-
indikatoren zur Rate schwerer Komplikationen (QI-I1D 2097) und
zur postoperativen Verweildauer (QI-ID 2133) aufzeigen, ob die
Versorgungsqualitat im Krankenhaus gesteigert werden kann.
Die Transplantationszentren sind seit 2006 zur Teilnahme an
der externen stationaren Qualitatssicherung fiir das QS-Verfah-
ren Lebertransplantation verpflichtet.

In der Ergebnisdarstellung fiir die Uberlebensraten im Follow-up
ist zu berlcksichtigen, dass zusatzlich zu den Indikatoren, die
die 1-, 2- oder 3-Jahres-Uberlebensraten bei bekanntem Uber-
lebensstatus abbilden (QI-IDs 12349, 12365 und 12385), das In-
dikatorergebnis auch als Worst-Case-Analyse ausgewiesen wird
(QlI-1Ds 51596, 51599 und 51602). Dabei werden alle Patientinnen
und Patienten, zu deren Uberlebensstatus keine Informationen
vorliegen, als verstorben betrachtet. Der Indikator misst dem-
nach sowohl tatsachliche als auch aufgrund unvollstandiger
Dokumentation nicht auszuschlieRende Todesfalle. Somit kann
mithilfe der Worst-Case-Indikatoren eine Aussage lber die Do-
kumentations- bzw. Nachsorgequalitat der Krankenhauser ge-
troffen werden.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Lebertransplantation wurden Kennzahlen
ohne Referenzbereich, die bislang als Qualitatsindikatoren gal-
ten, gestrichen. lhre Ergebnisse werden in den direkten Verfah-
ren dennoch aufgefihrt (siehe Kapitel ,Uberblick”). Ansonsten
ergaben sich keine Anderungen im Vergleich zum Vorjahr.

Ergebnisse

Im Jahr 2015 wurden bei 26 rechnerischen Auffalligkeiten 14
qualitativ auffallige Ergebnisse festgestellt, was im Vergleich
zu 2014 mehr als das Doppelte darstellt. Allerdings zeigte sich
nur bei einem Krankenhaus eine wiederholte qualitative Auf-
falligkeit.

Fur das Erfassungsjahr (EJ) 2016 wurden von 22 Krankenhausern
833 Datensatze geliefert (E) 2015: 825 Datensatze von 23 Kran-
kenhausern). Die Vollzdhligkeit lag damit bei 100,24 %, was eine
Steigerung zu 2015 (99,28 %) bedeutet. Dabei bewegen sich die
bundesweiten Ergebnisse der Follow-up-Indikatoren auf glei-
chem Niveau. Insgesamt werden 35 rechnerisch auffallige Er-
gebnisse in 9 Indikatoren Uberpruft.
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Nadja Komm, Dirk Schumacher

Ausblick

Die Bewertung der gegenwartigen Versorgungssituation ge-
schieht vor dem Hintergrund langer Wartezeiten auf Spender-
lebern einerseits sowie alter und kranker werdender Empfan-
gerinnen und Empfanger bzw. Spenderinnen und Spender
andererseits. Diese Faktoren haben einen grofRen Einfluss
auf die Uberlebensraten und missen bei der Beurteilung der
Ergebnisse berlicksichtigt werden. Eine umfassende Beurtei-
lung der Versorgungslage in der Transplantationsmedizin ist
nur unter Berlcksichtigung der Organspenderate, des Alloka-
tionsprozesses fur Spenderorgane, des Gesundheitszustands
der Empfangerinnen und Empfanger und der Qualitat gespen-
deter Lebern moglich.

Hier werden die zu erwartenden Auswertungen aus dem derzeit
in Planung befindlichen Transplantationsregister als wertvolle
Unterstltzung der Qualitatssicherung angesehen. Zudem muss
auch in den QS-Verfahren eine qualitatsindikatortbergreifende
und auf langere Zeitraume ausgerichtete Betrachtung erwogen
werden.

Im Rahmen eines Weiterentwicklungsprojekts sollte perspek-
tivisch gepruft werden, ob das Verfahren hinsichtlich weiterer
versorgungsrelevanter und sektorentbergreifender Qualitats-
ziele erweitert werden muss.

Qualitatsreport 2016




Lebertransplantation

Datengrundlage
2015 2016
geliefert = geliefert  erwartet = Vollzahligkeit
Datensatze 825 833 831 100,24 %
Krankenhauser 23 22 22 100,00 %

Dokumentation und Auswertung werden gemafll QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 824 100 %
<1 Jahr 49 5,95 %
1-9 Jahre 37 4,49 %
10 - 19 Jahre 38 4,61 %
20 - 29 Jahre 38 4,61 %
30 - 39 Jahre 46 5,58 %
40 - 49 Jahre 108 13,11%
50 - 59 Jahre 268 32,52%
60 - 69 Jahre 231  28,03%
70 - 79 Jahre 9 1,09 %
> 80 Jahre 0 0,00 %
Geschlecht

mannlich 526 63,83 %
weiblich 298  36,17%

Qualitatsreport 2016

Transplantationsmedizin

1QTIG
Verfahrensmanagement: Nadja Komm
biometrische Betreuung: Dirk Schumacher

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch
Lebertransplantation

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Prof. Dr. Felix Braun

Prof Dr. Martin Grotz GKV-Spitzenverband

Dr. Markus Hofer GKV-Spitzenverband

Barbara Horrey Deutscher Pflegerat e.V.

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

Prof. Dr. Ingo Klein

Prof. Dr. Bjorn Nashan Deutsche Transplantations-

gesellschaft e.V.
Prof. Dr. Gerd Otto Bundesarztekammer
Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e.V.
Karsten Schmidt Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Prof. Dr. Dr. Norbert Senninger

Prof. Dr. Christian Strassburg Bundesarztekammer

Hans-Peter Wohn Patientenvertretung
Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2016 finden Sie unter:

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

Indikatorengruppe Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Transplantationsmedizin

QI-ID

2096

51594

2097

2133

12349

51596

12365

51599

12385

51602

Lebertransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit im Krankenhaus

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

Tod durch operative Komplikationen
Postoperative Verweildauer

1-Jahres-Uberleben

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

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

3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status)

3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse)

* bei regressionsbasierten Qualitdtsindikatoren

© 1QTIG 2017

2015

Ergebnis

12,12 %
1,00

1,33 %

24,41%

82,55%

82,16 %

77,60 %

76,78 %

72,95%

72,21%

Ergebnis

11,16 %
0,95

1,08 %

24,44 %

82,12 %

79,28 %

79,73 %

77,00 %

74,85 %

72,21%

2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

Zahler (0 /E)* gesamtheit Tendenz
93 833 ®
93 98

11,16 % 11,72% 833 S
9 833 e

185 757 ®

643 783 )

643 811 &)

653 819 )

653 848 ®

634 847 )

634 878 ®
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Lebertransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Ql-ID

2096

51594

2097

2133

12349

51596

12365

51599

12385

51602

*

Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

Sterblichkeit im Krankenhaus

Sterblichkeit im Krankenhaus

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

Tod durch operative Komplikationen
Postoperative Verweildauer

1-Jahres-Uberleben
1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status)

1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse)

2-Jahres-Uberleben

2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status)

2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse)

3-Jahres-Uberleben

3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status)

3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse)

Referenzbereich

<20,00% (T)
n.d.!

< 5,00% (T)

<30,00% (T)

> 70,00 % (T)

> 70,00 % (T)

> 63,50%
(T; 10. Perzentil)
>5593%
(T; 10. Perzentil)

>6422%
(T: 10. Perzentil)
> 54,88%
(T; 10. Perzentil)

Transplantationsmedizin

2016
Krankenhauser Einordnung
et auffallig ‘l’iecf;;e”;_' Handlungs-

g (rechnerisch) pﬂichtlgg* bedarf
22 5 ja norm.
22 = ja n.b.
22 1 ja norm.
22 8 ja norm.
24 5 ja norm.
24 7 ja norm.
23 2 ja norm.
23 2 ja norm.
24 3 ja norm.
24 2 ja norm.

dem methodischen Verstandnis des IQTIG nicht um einen Qualitatsindikator, sondern lediglich um eine Kennzahl.

Qualitatsreport 2016

Im Qualitatsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf; n.b. = nicht bewertet

Flr diese Kennzahl ist kein Referenzbereich definiert. Da ohne Referenzbereich eine qualitative Bewertung des Ergebnisses eines Krankenhauses nicht moglich ist, handelt es sich nach
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Transplantationsmedizin

Einleitung

Es sterben jedes Jahr viele Patientinnen und Patienten wah-
rend der Wartezeit auf ein Spenderorgan. Eine Leberlebend-
spende durch nahestehende Personen kann eine Therapie-
moglichkeit sein. Aufgrund des besonderen anatomischen
Aufbaus der Leber in Form mehrerer Segmente und ihrer gro-
Ren Regenerationsfahigkeit ist es moglich, Teile der Leber von
einer lebenden gesunden Spenderin oder einem lebenden ge-
sunden Spender auf eine Empfangerin oder einen Empfanger
zu Ubertragen. Die Leberlebendspende stellt insbesondere in
der Transplantationschirurgie bei Kindern eine Moglichkeit dar,
die Verfligharkeit von Organen zu verbessern und so die Thera-
piemoglichkeiten fur leberkranke Kinder zu erganzen.

Lebendorganspenden sind von einer intensiven ethischen Dis-
kussion begleitet, da hier Operationen an gesunden Menschen
durchgefuhrt werden. Voraussetzungen fir eine Lebendspen-
de sind vor diesem Hintergrund ein guter Gesundheitszustand
der Spenderin oder des Spenders und die Freiwilligkeit der
Spende. Beide Bedingungen werden vor einer Lebendspende
sorgfaltig Uberpruft. Sind sie erfillt, so erlaubt das deutsche
Transplantationsgesetz die Leberlebendspende ausschlief3lich
an Verwandte ersten und zweiten Grades, an Ehegattinnen und
-gatten, eingetragene Lebenspartnerinnen und -partner und
Verlobte sowie an andere Personen, ,die dem Spender in be-
sonderer personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen”
(§ 8 Abs. 1 Transplantationsgesetz). Zum Schutz der Spende-
rinnen und Spender, deren Sicherheit und Gesundheit hochste
Prioritat haben, muss vor jeder Lebendspende die Stellungnah-
me einer unabhangigen Lebendspende-Kommission vorliegen.

Die Indikatoren des QS-Verfahrens Leberlebendspende bezie-
hen sich ausschlieBlich auf die Lebendorganspenderinnen und
-spender. Bei der Lebendspende soll durch sorgfaltige Bewer-
tung der Spenderin oder des Spenders vor dem Eingriff und
durch bestmogliche Qualitat der medizinischen Versorgung
wahrend und nach der Lebendspende ein Hochstmall an Si-
cherheit erreicht werden. Es gilt, jede Komplikation fiur die
Spenderin oder den Spender zu vermeiden. Die Qualitatsindi-
katoren beziehen sich dementsprechend auf die Erfassung der
Sterblichkeit (QI-ID 2125) bzw. der Uberlebensraten der Spen-
derinnen und Spender im Langzeitverlauf (QI-IDs 12296, 12308
und 12324), auf den Erhalt seiner Leberfunktion (Ql-IDs 12609,
12613 und 12617) sowie auf Komplikationen im Zusammenhang
mit dem Eingriff (QI-ID 2128). Da die Spenderinnen und Spen-
der vor dem Eingriff in einem sehr guten gesundheitlichen
Zustand sind, muss jede eingetretene Komplikation damit als
unerwartetes Ereignis gelten. Da der Gesundheitszustand der
Leberlebendspenderinnen und -spender oberste Prioritat ha-
ben muss, sind die Qualitatsindikatoren als sogenannte Sen-
tinel-Event-Indikatoren definiert, d.h., dass jedes aufgetretene
Ereignis im Strukturierten Dialog hinsichtlich qualitativer Man-
gel Uberprift wird. Zudem muss das Versterben einer Lebend-
spenderin oder eines Lebendspenders sofort zur Uberpriifung
gemeldet werden, um eine sorgfaltige Ursachenanalyse durch-
fuhren zu konnen.

Meist regeneriert sich die Leber nach einer Leberlebendspende
sehr gut und die Spenderin oder der Spender fihlt sich im Ver-
lauf nach der Spende normalerweise bald wieder gesund.

© 1QTIG 2017

Leberlebendspende

Nadja Komm, Dirk Schumacher

Das Follow-up einer Patientin oder eines Patienten setzt eine
gute Planung und Struktur der ambulanten Begleitung durch
die Transplantationszentren voraus.

In der Ergebnisdarstellung fir die Uberlebensraten ist zu be-
rucksichtigen, dass zusatzlich zu den bisherigen Indikatoren,
die die 1-, 2- oder 3-Jahres-Uberlebensraten bei bekanntem
Uberlebensstatus abbilden (QI-IDs 12296, 12308 und 12324),
das Indikatorergebnis auch als Worst-Case-Analyse ausgewie-
sen wird (QI-IDs 51603, 51604 und 51605). Alle Patientinnen und
Patienten, zu denen keine Informationen zum Uberlebens-
status vorliegen, werden dabei als verstorben betrachtet. Die-
se Worst-Case-Indikatoren messen demnach tatsachliche und
aufgrund unvollstandiger Dokumentation nicht auszuschlie-
Rende Todesfalle. Somit treffen sie sowohl eine Aussage Uber
die Nachsorge- als auch tUber die Dokumentationsqualitat der
Krankenhauser.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Leberlebendspende wurden Kennzahlen ohne
Referenzbereich, die bislang als Qualitatsindikatoren galten, ge-
strichen. Ihre Ergebnisse werden in den direkten Verfahren den-
noch aufgefiihrt (siehe Kapitel ,Uberblick”). Ansonsten ergaben
sich keine Anderungen im Vergleich zum Vorjahr.

Ergebnisse

Fur das Erfassungsjahr 2016 wurden im Rahmen der externen
stationaren Qualitatssicherung 50 Leberlebendspenden in
10 Krankenhausern dokumentiert. Damit wurde eine 100%ige
Vollzahligkeit der dokumentierten Datensatze erreicht.

Keine Lebendspenderin und kein Lebendspender mit bekann-
tem Status ist aufgrund der Spende verstorben und keine/
keiner musste sich nach der Spende selbst einer Transplan-
tation unterziehen. Im Vergleich zum Vorjahr missen 3 statt
2 Falle Uberprift werden, bei denen es bei der Patientin oder
beim Patienten zu perioperativen Komplikationen kam. In 6
Qualitatsindikatoren sind insgesamt 15 rechnerische Sentinel
Events zu uberprufen.

Im Vorjahr mussten bei 12 rechnerischen Auffalligkeiten 2
wiederholt qualitative Ergebnisse festgestellt werden, die das
Follow-up betrafen.

Ausblick

Auch wenn die Ergebnisse dieses QS-Verfahrens eine gute Ver-
sorgungslage widerspiegeln, ist bei der Leberlebendspende zu
berticksichtigen, dass es sich hierbei um einen Eingriff am ge-
sunden Menschen handelt. Dies bedeutet, dass die postmorta-
le Organspende vorrangig zur Lebendspende gefordert werden
sollte und die strukturellen Voraussetzungen in den Kranken-
hausern dafur gestarkt werden sollten.

Qualitatsreport 2016




Transplantationsmedizin

Leberlebendspende

Datengrundlage 1QTIG
2015 2016 Verfahrensmanagement: Nadja Komm
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzahligkeit biometrische Betreuung: Dirk Schumacher
Datensatze 45 50 50 100,00 % Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch
Krankenhiuser 11 10 10 100,00 % LA I )
Prof. Dr. Felix Braun Deutsche Krankenhaus-

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

; S . gesellschaft e.V.
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-

behalten. Prof. Dr. Martin Grotz GKV-Spitzenverband
Basisstatistik Dr. Markus Hofer GKV-Spitzenverband
2016 Barbara Horrey Deutscher Pflegerat e.V.
Anzahl Anteil Prof. Dr. Ingo Klein Deutsche Gesellschaft fiir
Altersverteilung Allgemein- und Viszeral-
chirurgie e.V.
Anzahl der Patientinnen und Patienten 50 100 %
20 1ah . ” Prof. Dr. Bjorn Nashan Deutsche Transplantations-

< 20Jahre £3 % gesellschaft e.V.
20 - 29 Jahre 11 22,00% )

Prof. Dr. Gerd Otto Bundesarztekammer
30 -39 Jahre 20 40,00 %

Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e.V.
40 - 49 Jahre 11 22,00 %
50 - 59 Jahre 4 800% Karsten Schmidt Patientenvertretung
60 - 69 Jahre <3 4,00 % Prof. Dr. Dr. Norbert Senninger Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft e.V.

70 - 79 Jahre 0 0,00 %
> 80 Jahre 0 000% Prof. Dr. Christian Strassburg Bundesarztekammer
Geschlecht Hans-Peter Wohn Patientenvertretung
mannlich 24 48,00% Weitere Informationen zum QS-Verfahren
weiblich 26 52,00% Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:
https://www.igtig.org/qs-verfahren/lls
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Transplantationsmedizin

Leberlebendspende

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zéhler Grundgesamtheit Tendenz

2125  Sterblichkeit im Krankenhaus 0,00 % 0,00 % 0 50 &)
2127  Lebertransplantation beim Spender erforderlich 0,00 % 0,00 % 0 50 ®

Eingriffsspezifische oder allgemeine

behandlungsbedurftige Komplikationen ks % 6.00% <3 >0 S

2128

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach

12296 Leberlebendspende

0,00 % 0,00 % 0 41 ®

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des
51603 Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leber- 1,72% 8,89 % 4 45 ®
lebendspende

Lebertransplantation beim Spender innerhalb
12549 des 1. Jahres nach Leberlebendspende erfor- 0,00 % 0,00 % 0 41 e
derlich

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders

12609 (1 Jahr nach Leberlebendspende)

2,17 % 2,94% <3 A C)

Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach

12
308 Leberlebendspende

0,00 % 0,00 % 0 57 ®

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des
51604 Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leber- 6,02 % 1,72 % <3 58 &)
lebendspende

Lebertransplantation beim Spender innerhalb
12561 von 2 Jahren nach Leberlebendspende erfor- 0,00 % 0,00 % 0 57 e
derlich

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders

1261
613 (2 Jahre nach Leberlebendspende)

0,00 % 0,00 % 0 37 ®

Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach

12324 Leberlebendspende

0,00 % 0,00 % 0 77 &)

Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des
51605 Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Leber- 417 % 7,23 % 6 83 ©)
lebendspende

Lebertransplantation beim Spender innerhalb
12577 von 3 Jahren nach Leberlebendspende erfor- 0,00 % 0,00 % 0 77 &)
derlich

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders

12617 (3 Jahre nach Leberlebendspende)

2,56 % 2,08 % <3 48 &)
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Transplantationsmedizin

Leberlebendspende

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016

Krankenh3user Einordnung
veroffent-
lichungs-
pflichtig*

auffallig

(rechnerisch)

Handlungs-

Referenzbereich bedarf

Ql-ID  Bezeichnung des Indikators gesamt

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

2125

2127

2128

12296

51603

12549

12609

12308

51604

12561

12613

12324

51605

12577

12617

Sterblichkeit im Krankenhaus

Lebertransplantation beim Spender
erforderlich

Eingriffsspezifische oder allgemeine
behandlungsbedurftige Komplikationen
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

Lebertransplantation beim Spender
innerhalb des 1. Jahres nach Leber-
lebendspende erforderlich

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders
(1 Jahr 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

Lebertransplantation beim Spender
innerhalb von 2 Jahren nach Leber-
lebendspende erforderlich

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders
(2 Jahre 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
innerhalb von 3 Jahren nach Leber-
lebendspende erforderlich

Beeintrachtigte Leberfunktion des Spenders
(3 Jahre nach Leberlebendspende)

* Im Qualitdtsbericht der Krankenhduser; norm. = normaler Handlungsbedarf

Qualitatsreport 2016

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

10 -

10 -

10 3

10 =

11 4

10 1

10 =

10 5

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.

norm.
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Transplantationsmedizin

Einleitung

Die haufigsten Ursachen flr ein chronisches Nierenversagen
sind Diabeteserkrankungen, Bluthochdruck, entziindliche Er-
krankungen der Nierenkdrperchen (Glomerulonephritis) und
angeborene Erkrankungen wie z.B. erbliche Zystennieren. Bei
einem endglltigen Funktionsverlust beider Nieren, der soge-
nannten terminalen Niereninsuffizienz, konnen nur die regel-
maRige Dialyse oder eine Transplantation das Leben der Pa-
tientin oder des Patienten erhalten. Die Nierentransplantation
ist ein etabliertes Verfahren und die bestmogliche Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit terminaler Niereninsuffi-
zienz. Das hier dargestellte QS-Verfahren Nierentransplantation
bezieht sich ausschlieBlich auf die Organempfangerinnen und
-empfanger — im Gegensatz zum QS-Verfahren Nierenlebend-
spende, das den Organspenderinnen und -spendern gilt.

Im QS-Verfahren Nierentransplantation sollen die Qualitats-
indikatoren ,Sterblichkeit im Krankenhaus” (QI-ID 2171) und
,Intra- oder postoperative Komplikationen® (QI-ID 51557) sowie
die Qualitatsindikatoren zur Funktionalitat des transplantierten
Organs bei Entlassung die Versorgungsqualitat im Transplan-
tationszentrum abbilden. Diese ist selbstverstandlich auch ab-
hangig vom Gesundheitszustand der Patientin oder des Patien-
ten vor der Transplantation, der haufig nach langer Wartezeit
an der Dialyse erheblich bis lebensbedrohlich eingeschrankt
ist. Die Versorgungsqualitat ist aber ebenso abhangig von der
Qualitat der Durchfihrung des operativen Eingriffs, der Quali-
tat des transplantierten Organs und auch der postoperativen
Behandlung, z.B. hinsichtlich der Steuerung der notwendigen
Immunsuppression. Die Uberlebensraten von Patientinnen und
Patienten in der langfristigen Nachbeobachtung (Follow-up) ge-
ben Auskunft Gber den weiteren medizinischen Verlauf. Hierbei
ist zu berlcksichtigen, dass zusatzlich zu den Indikatoren, die
die 1-, 2- oder 3-Jahres-Uberlebensraten bei bekanntem Uber-
lebensstatus abbilden (QI-IDs 2144, 12199, 12237), das Ergebnis
auch als Worst-Case-Analyse ausgewiesen wird (QlI-1Ds 51560,
51561, 51562). Alle Patientinnen und Patienten, zu denen keine
Informationen zum Uberlebensstatus vorliegen, werden dabei
als verstorben betrachtet. Diese Worst-Case-Indikatoren mes-
sen demnach tatsachliche und aufgrund mangelhafter Doku-
mentation nicht auszuschlieRende Todesfalle. Somit treffen sie
sowohl eine Aussage Uber die Nachsorge- als auch uber die
Dokumentationsqualitat der Krankenhauser. Hierbei sind die
Nachsorgebemiihungen der Krankenhauser, aber auch die Mit-
arbeit der Patientinnen und Patienten, die Nachsorgeuntersu-
chungen wahrzunehmen, die bestimmenden Einflussfaktoren.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Nierentransplantation wurden Kennzahlen
ohne Referenzbereich, die bislang als Qualitatsindikatoren gal-
ten, als solche gestrichen. Ihre Ergebnisse werden in den direk-
ten Verfahren dennoch aufgefiihrt (siehe Kapitel ,Uberblick®).
Ansonsten ergaben sich keine Anderungen im Vergleich zum
Vorjahr.
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Nierentransplantation

Nadja Komm, Dr. Michael Hohle

Ergebnisse

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015 wurden
aus 2.213 Datensatzen von 38 Krankenhausern 38 rechnerisch
auffallige Ergebnisse an 23 Krankenhausern geprift. 17 davon
betrafen die medizinische Versorgung innerhalb des Kranken-
hauses, 21 das Follow-up der Patientinnen und Patienten Uber
3 Jahre. Wahrend im Erfassungsjahr 2014 noch 19 Indikatoren-
ergebnisse als qualitativ auffallig eingestuft werden muss-
ten, war das im Erfassungsjahr 2015 nur bei 8 Indikatoren-
ergebnissen notwendig. Allerdings waren davon 5 wiederholt
qualitativ auffallig. 3 Falle davon betrafen die perioperative
Komplikationsrate. Mit einem Krankenhaus wurde eine Ziel-
vereinbarung aufgrund wiederholter Auffalligkeit getroffen.

Fur das Erfassungsjahr 2016 werden aus 40 Krankenhausern
39 auffallige Ergebnisse gepriift, wobei Wiederholungseffek-
te, also erneute Auffalligkeiten von Krankenhausern, deren
Falle schon im Vorjahr gepriift worden waren, innerhalb des
3-jahrigen Follow-up-Zeitraums erwartet werden.

Ausblick

Das sektorentibergreifende QS-Verfahren Nierenersatzthera-
pie bei chronischem Nierenversagen befindet sich aktuell in
Vorbereitung. Ziel hierbei ist es, zukinftig die bestehenden
QS-Verfahren zur Dialyse und zur Transplantation in einem
sektorentibergreifenden Verfahren zusammenzufiihren. Da-
durch sollte eine einheitliche und sektorenubergreifende
Datengrundlage geschaffen werden, die kiinftig den Weg der
Patientinnen und Patienten von der Dialyse bis hin zu einer
moglichen Transplantation nachvollzieht und so umfassende
Aussagen Uber die Versorgungs- und Behandlungsqualitat so-
wie die Wartezeit zulasst. Insbesondere erhofft man sich hier-
bei auch eine Abbildung der ambulanten Nachbetreuung der
Patientinnen und Patienten, da diese von Transplantations-
zentren nicht immer einfach zu Uberblicken ist.

Das derzeit in Planung befindliche Transplantationsregister
wird als wertvolle Unterstutzung fur das vorliegende QS-Ver-
fahren betrachtet, um perspektivisch neue Qualitatsziele de-
finieren zu kdnnen.

Auch in diesem Transplantationsverfahren stellt die Aus-
weitung des Follow-up-Zeitraums eine wichtige Komponen-
te der qualitativen Beurteilung der Behandlung dar. Kritisch
diskutiert wird allerdings der Wert der Qualitatsindikatoren
zur Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung (QlI-1Ds
2188, 2189), da die patientenrelevanten Komplikationen be-
reits durch die Indikatoren zu postoperativen Komplikationen
und zur sofortigen Funktionsaufnahme des Organs abgedeckt
werden.
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Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzahligkeit
Datensatze 2.213 2.033 2.103 96,67 %
Krankenhduser 38 40 40 100,00 %

Anzahl isolierter Nierentransplantationen

Datensatze 2.121 1.964 = =
Nierentransplantationen sowie Pankreas- und Pankreas-Nierentransplan-
tationen werden gemeinsam (ber einen Dokumentationsbogen erfasst

und werden deswegen auch zusammen in der Datengrundlage darge-
stellt.

Dokumentation und Auswertung werden gemafll QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 2.014 100 %
<1 Jahr 0 0,00 %
1-9Jahre 39 1,94 %
10 - 19 Jahre 56 2,78%
20 - 29 Jahre 136 6,75 %
30 -39 Jahre 228 11,32%
40 - 49 Jahre 335  16,63%
50 - 59 Jahre 531 26,37%
60 - 69 Jahre 530 26,32%
70 - 79 Jahre 157 7,80 %
> 80 Jahre <3 0,10 %
Geschlecht

mannlich 1.255 62,31 %
weiblich 759 37,69%
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/ntx

© 1QTIG 2017


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

Indikatorengruppe Indikatorengruppe

Indikatorengruppe Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Transplantationsmedizin

Nierentransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

QI-ID  Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

2171  Sterblichkeit im Krankenhaus
Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats bis zur Entlassung

Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats
2184  nach postmortaler Organspende bis zur
Entlassung

Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats

21 .
8 nach Lebendorganspende bis zur Entlassung

Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung

Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung

2188
nach postmortaler Organspende

Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung

2189
nach Lebendorganspende
51557 Intra- oder postoperative Komplikationen

1-Jahres-Uberleben
2144 1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status)

51560 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse)

Transplantatversagen innerhalb des
12809 1. Jahres nach Nierentransplantation
(bei bekanntem Status)

Qualitat der Transplantatfunktion

1272 .
? (1 Jahr nach Transplantation)

2-Jahres-Uberleben
12199 2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status)

51561 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse)

Transplantatversagen innerhalb von
12810 2 Jahren nach Nierentransplantation
(bei bekanntem Status)

Qualitat der Transplantatfunktion

12735 .
(2 Jahre nach Transplantation)

3-Jahres-Uberleben
12237  3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status)

51562 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse)

Transplantatversagen innerhalb von
12811 3 Jahren nach Nierentransplantation
(bei bekanntem Status)

Qualitat der Transplantatfunktion

12741 .
(3 Jahre nach Transplantation)

© 1QTIG 2017

2015

Ergebnis

0,77 %

74,74 %

95,82 %

84,88 %
98,44 %

17,17 %

96,94 %
96,60 %

6,08 %

96,68 %

93,39 %
93,04 %

6,89 %

96,30 %

91,03%
89,16 %

8,27 %

95,84 %

Ergebnis

1,40 %

76,02 %

94,59 %

87,03 %
96,47 %

18,29 %

97,09 %
92,77 %

5,02 %

95,88 %

95,15 %
90,47 %

6,77 %

94,87 %

91,52 %
86,51 %

721%

95,55 %

2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Zahler Grundgesamtheit Tendenz

27 1.930 &)
1.011 1330 ®
542 573 &)
1.114 1.280 ®
546 566 &)
353 1.930 &)
1.938 1.996 ®
1.938 2.089 ()
97 1.932 &)
1.745 1.820 &)
1.804 1.896 ®
1.804 1.994 ()
122 1.801 &)
1.589 1.675 &)
1.834 2.004 &)
1.834 2.120 ®
133 1.845 ®
1.632 1.708 &)

Qualitatsreport 2016




Transplantationsmedizin

Nierentransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenh3user Einordnung
auffalli veroffent- 1 ndlungs-
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl ~ Referenzbereich gesamt uttatig lichungs- ung
(rechnerisch) L bedarf
pflichtig
2171  Sterblichkeit im Krankenhaus < 500% (T) 38 4 ja norm.
Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats bis zur
Entlassung
2 Sofortige Funktionsaufnahme des
% 2184 Transplantats nach postmortaler > 60,00 % (T) 38 3 ja norm.
g Organspende bis zur Entlassung
?E‘ Sofortige Funktionsaufnahme des
2185 | Transplantats nach Lebendorganspende >90,00% (T) 38 7 ja norm.
bis zur Entlassung
- Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung
: litst der Transplantatfunktion bei 4
> o188 Qualitat der Transplantatfunktion bei £ 70.00% (T) 18 . . norm.
g Entlassung nach postmortaler Organspende
E 2189 Qualitat der Transplantatfunktion bei > 80.00% (T) 18 . . norm.
Entlassung nach Lebendorganspende
51557 Intra- oder postoperative Komplikationen < 25,00% (T) 38 6 ja norm.
% 1-Jahres-Uberleben
§ 2144  1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) >90,00% (T) 37 1 ja norm.
é 51560 1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) >90,00% (T) 38 4 ja norm.
Transplantatversagen innerhalb des <1175%
12809 1. Jahres nach Nierentransplantation BN 37 3 ja norm.
. (T; 90. Perzentil)
(bei bekanntem Status)
Qualitat der Transplantatfunktion )
1272 . .d.! 7 - .b.
? (1 Jahr nach Transplantation) n 3 )2 n.b
Cé) 2-Jahres-Uberleben
§ 12199 2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) > 85,00% (T) 40 2 ja norm.
é 51561 2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) > 85,00% (T) 40 4 ja norm.
Transplantatversagen innerhalb von
12810 2 Jahren nach Nierentransplantation n.d.! 39 = ja n.b.
(bei bekanntem Status)
ualitat der Transplantatfunktion .
12735 Q P ) n.d. 38 = ja n.b.
(2 Jahre nach Transplantation)
§ 3-Jahres-Uberleben
§ 12237 3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) > 80,00% (T) 38 2 ja norm.
E 51562 3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) > 80,00% (T) 38 3 ja norm.

Transplantatversagen innerhalb von
12811 3 Jahren nach Nierentransplantation n.d. 38 = ja n.b.
(bei bekanntem Status)

Qualitat der Transplantatfunktion

12741 .
(3 Jahre nach Transplantation)

n.d.t 37 - ja n.b.

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf; n.b. = nicht bewertet
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.
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Einleitung

Lebendorganspenden sind angesichts der aktuellen Organ-
knappheit vonseiten der Patientinnen und Patienten und de-
ren Angehorigen weiterhin erwiinscht. Voraussetzungen fir
eine Lebendspende sind zum einen der gute Gesundheits-
zustand der Spenderin oder des Spenders und zum anderen
die Freiwilligkeit der Organspende, die durch eine unabhan-
gige Lebendspende-Kommission gepruft wird. Vor diesem
Hintergrund erlaubt das deutsche Transplantationsgesetz
die Nierenlebendspende ausschliefflich an Verwandte ers-
ten und zweiten Grades, an Ehegattinnen und -gatten, ein-
getragene Lebenspartnerinnen und -partner oder Verlob-
te sowie andere Personen, ,die dem Spender in besonderer
personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen” (§8
Abs.1 Transplantationsgesetz). Da hier aber eine Operation
an einer gesunden Person durchgefiihrt wird, gilt es, diesen
Gesundheitszustand maximal zu schitzen, was sich auch in
den Qualitatsindikatoren widerspiegelt, da sie tberwiegend
als sogenannte Sentinel-Event-Indikatoren definiert sind.
D.h., jedes auftretende Ereignis muss im Strukturierten Dia-
log gepruft werden. Bei der Lebendspende soll durch sorg-
faltige Bewertung der Spenderin oder des Spenders vor dem
Eingriff und durch bestmogliche Qualitat der medizinischen
Versorgung wahrend und nach der Lebendspende ein Hochst-
maf an Sicherheit erreicht werden. Schwerwiegende Kompli-
kationen sind aufgrund dieses Vorgehens nur sehr selten zu
erwarten. Kommt es im Verlauf tatsachlich zum Versterben
einer Nierenlebendspenderin oder eines Nierenlebendspen-
ders, muss dies sofort zur Uberpriifung gemeldet werden, um
eine sorgfaltige Ursachenanalyse durchfiihren zu konnen.

Insbesondere im vorliegenden QS-Verfahren handelt es sich
oftmals auch um Spenderinnen und Spender mit Wohnort
auBerhalb Deutschlands, wodurch die Nachsorge erschwert
wird. Dennoch ist nicht zuletzt aufgrund der gesetzlichen Ver-
pflichtung der Transplantationszentren eine Nachsorge der
Spenderinnen und Spender erforderlich.

Die Indikatoren des QS-Verfahrens Nierenlebendspende bezie-
hen sich ausschlieBlich auf die Lebendorganspenderin bzw.
den Lebendorganspender. Die Qualitatsindikatoren erfassen die
Sterblichkeit bzw. die Uberlebensraten der Spenderinnen und
Spender im Langzeitverlauf sowie Komplikationen im Zusam-
menhang mit dem Eingriff.

Bei der langsschnittlichen Darstellung des Uberlebens (Fol-
low-up) ist zu beriicksichtigen, dass zusatzlich zu den Indi-
katoren, die die 1-, 2- oder 3-Jahres-Uberlebensraten bei
bekanntem Uberlebensstatus abbilden (QI-IDs 12240, 12452,
12468), das Ergebnis auch als Worst-Case-Analyse ausgewie-
sen wird (QI-IDs 51568, 51569, 51570). Alle Patientinnen und Pa-
tienten, zu denen keine Informationen zum Uberlebensstatus
vorliegen, werden dabei als verstorben betrachtet. Diese
Worst-Case-Indikatoren messen demnach tatsachliche und
aufgrund unvollstandiger Dokumentation nicht auszuschlie-
Rende Todesfalle. Somit treffen sie sowohl eine Aussage tber
die Nachsorge- als auch uber die Dokumentationsqualitat der
Krankenhauser.
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Nadja Komm, Dr. Michael Hohle

Die Qualitatsindikatoren zum Auftreten einer arteriellen Hy-
pertonie zielen auf die Prufung des Gesundheitszustands der
Lebendspenderinnen und -spender nach der Organspende
ab, da fur sie das Risiko, einen Bluthochdruck zu entwickeln,
leicht erhoht ist. Ein erhohter Blutdruck stellt ein Gesundheits-
risiko dar, daher mussen die Lebenspenderinnen und -spen-
der regelmalig hinsichtlich des Neuauftretens einer arteriel-
len Hypertonie Uberprift und ggf. auch regelmaRig kontrolliert
und behandelt werden. Der Qualitatsindikator zum Auftreten
einer sogenannten Albuminurie, also einer Ausscheidung von
bestimmten Eiweiflmolekilen im Urin, ist ein indirekter Para-
meter, der als friher Hinweis auf eine mogliche Einschrankung
der Funktion der verbliebenen Niere der Spenderin oder des
Spenders dient.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Nierenlebendspende wurden Kennzahlen
ohne Referenzbereich, die bislang als Qualitatsindikatoren
galten, als solche gestrichen. lhre Ergebnisse werden in den
direkten Verfahren dennoch aufgefihrt (siehe Kapitel ,Uber-
blick”). Ansonsten ergaben sich keine Anderungen im Ver-
gleich zum Vorjahr.

Ergebnisse

Die 54 rechnerischen Auffalligkeiten im Erfassungsjahr 2015,
welche lUberwiegend die Indikatoren zum Follow-up der Pa-
tientinnen und Patienten betreffen, verteilen sich auf 27
Krankenhauser. 17 Krankenhauser wurden in mehr als einem
Qualitatsindikator rechnerisch auffallig. Daraus ergaben sich
13 qualitative Auffalligkeiten, davon 3 wiederholte. Die Beur-
teilungen betrafen zumeist die zu optimierenden Prozesse.

Fur das Erfassungsjahr 2016 wurden von 37 Krankenhausern
581 Datensatze Ubermittelt, 64 weniger als im Vorjahr. Die 30
rechnerischen Auffalligkeiten, welche auch dieses Mal Uber-
wiegend die Indikatoren zum Uberleben bei unbekanntem
Status betreffen, verteilen sich auf 18 Krankenhauser. 8 Kran-
kenhauser werden in mehr als einem Qualitatsindikator auf-
fallig.

Ausblick

Insgesamt bestatigen die Indikatoren die gute Qualitat so-
wie die Patientensicherheit bei der Versorgung von Nieren-
lebendspenderinnen und -spendern. Um eine noch intensivere
Nachsorge zu erreichen, ist es notwendig, dass die Lebend-
spendernachsorge zukinftig vom stationaren und vom ambu-
lanten Sektor gemeinschaftlich durchgefihrt wird. Ebenso ist
eine Ausweitung des Follow-up-Zeitraums anzuraten. Die Be-
muhungen, fir die Gesundheit der Nierenlebendspenderinnen
und -spender Sorge zu tragen, dirfen nicht nachlassen bzw.
sollten weiter optimiert werden.
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Nierenlebendspende

Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 645 581 595 97,65 %
Krankenhauser 38 37 38 97,37 %

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 580 100 %
< 20 Jahre 0 0,00 %
20 - 29 Jahre 13 2,24 %
30 -39 Jahre 41 7,07 %
40 - 49 Jahre 128 22,07 %
50 - 59 Jahre 222 38,28 %
60 - 69 Jahre 144 24,83 %
70 - 79 Jahre 32 5,52 %
> 80 Jahre <3 0,17 %
Geschlecht

mannlich 222 38,28 %
weiblich 359 61,90 %
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

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

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Transplantationsmedizin

Nierenlebendspende

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Ql-ID Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Ergebnis  Ergebnis Zéhler Grundgesamtheit Tendenz
2137  Sterblichkeit im Krankenhaus 0,00 % 0,00 % 0 580 ®
2138  Dialyse beim Lebendspender erforderlich 0,00 % 0,00 % 0 580 ®
51567 Intra- oder postoperative Komplikationen 2,48 % 1,72 % 10 580 e

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach

12440 ) 0,00 % 0,00 % 0 609
Nierenlebendspende ' ' S
Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des
51568 Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nieren- 0,97 % 543 % 35 644 )
lebendspende
12636 Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders 017 % 017 % <3 580

(1 Jahr nach Nierenlebendspende)

51997 Al}bummurmmnerhalb des 1. Jahres nach 485 % 733% 33 450
Nierenlebendspende

Neu aufgetretene arterielle Hypertonie inner-

12667 ) 10,20 % 13,18 % 58 440 ®
halb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende ' '
Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende

12452 ng des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach 0.14 % 0.00% 0 578 o
Nierenlebendspende
Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des

51569 Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Nieren- 0,69 % 6,92 % 43 621 )
lebendspende

12640 Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders 030% 0.00% 0 547

(2 Jahre nach Nierenlebendspende)

A inurie i h 2 Jah h
51998 l}bummurle innerhalb von 2 Jahren nac 706% 411% 17 414
Nierenlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende

Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach

12468 . 0,13 % 0,14 % <3 690
Nierenlebendspende 3% ' s S
Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des

51570 Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nieren- 2,23% 497 % 36 725 )
lebendspende

12644 Eingeschrankte Nierenfunktion des Spenders 030% 0.16% <3 642 o

(3 Jahre nach Nierenlebendspende)

51999 AlAbuminurie innerhalb von 3 Jahren nach 785% 579% 27 466 o
Nierenlebendspende
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Nierenlebendspende

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenh3user Einordnung
auffalli veroffent- 1 ndlungs-
Ql-ID  Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl ~ Referenzbereich gesamt uttatig lichungs- ung
(rechnerisch) L bedarf
pflichtig
2137 | Sterblichkeit im Krankenhaus Sentinel Event 37 = ja norm.
2138 | Dialyse beim Lebendspender erforderlich Sentinel Event 37 = ja norm.
51567 Intra- oder postoperative Komplikationen <10,00% (T) 37 2 ja norm.
Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende
g Tod des Spenders innerhalb des 1. Jah . 4
& 12440 © es. penders tnnerna es 1. Jahres Sentinel Event 37 = ja norm.
S nach Nierenlebendspende
% Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
= 51568 des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Sentinel Event 38 5 ja norm.
Nierenlebendspende
Eingeschrankte Nierenfunktion des . .
12636 . Sentinel Event 37 1 a norm.
Spenders (1 Jahr nach Nierenlebendspende) )
Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach .
51997 . ) <20,00% (T) 37 - ja norm.
Nierenlebendspende
Neu aufgetretene arterielle Hypertonie
12667 innerhalb des 1. Jahres nach n.d.t 37 = ja n.b.
Nierenlebendspende
Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende
S 12452 Tod de; Spenders innerhalb von 2 Jahren Sentinel Event 38 . ja norm.
5 nach Nierenlebendspende
% Tod oder unbekannter Uberlebensstatus
= 51569 des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Sentinel Event 39 10 ja norm.
Nierenlebendspende
Eingeschrankte Nierenfunktion des
12640 Spenders (2 Jahre nach Nierenlebend- Sentinel Event 38 = ja norm.
spende)
Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach .
5199g Couminuned von 2 <20,00% (T) 35 - ja norm.
Nierenlebendspende
Tod des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende
g Tod des Spenders innerhalb von 3 Jah . 4
o 12468 © es. penders innerhalb von 3 Jahren Sentinel Event 37 1 ja norm.
S nach Nierenlebendspende
% Tod oder unbekannter Uberlebensstatus

51570 des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Sentinel Event 38 8 ja norm.
Nierenlebendspende

Eingeschrankte Nierenfunktion des
12644  Spenders (3 Jahre nach Nierenlebend- Sentinel Event 37 1 ja norm.
spende)

51999 Al'buminurie innerhalb von 3 Jahren nach <20,00% (T) 36 5 . norm.
Nierenlebendspende

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf; n.b. = nicht bewertet

1 Fur diese Kennzahl ist kein Referenzbereich definiert. Da ohne Referenzbereich eine qualitative Bewertung des Ergebnisses eines Krankenhauses nicht maoglich ist, handelt es sich nach
dem methodischen Verstandnis des IQTIG nicht um einen Qualitatsindikator, sondern lediglich um eine Kennzahl.
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Transplantationsmedizin

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Einleitung

Die Transplantation der Bauchspeicheldriise (Pankreas) bzw.
die kombinierte Pankreas-Nierentransplantation kommt aktu-
ell nur fur Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1in Betracht. Aufgrund des Ausfalls der Insulinproduktion
in der Bauchspeicheldriise verandert sich der Zuckerstoffwech-
sel. Diese Veranderungen schadigen auf Dauer weitere innere
Organe. Weil bei der Pankreastransplantation die insulinprodu-
zierenden Zellen Ubertragen werden, stellt sie eine ursachliche
Behandlung des insulinpflichtigen Diabetes mellitus dar. Das
Ziel der Pankreastransplantation ist die Wiederherstellung ei-
ner ausreichenden korpereigenen Insulinproduktion, die eine
zusatzliche Insulintherapie unnotig macht. Sind die Symptome
der fehlenden Insulinproduktion lebensgefahrlich bzw. nicht
kontrollierbar, erhalten die Patientinnen und Patienten den
erhohten Dringlichkeitsstatus, die sogenannte special urgency
(SU). Der Qualitatsindikator zur Qualitat der Transplantatfunk-
tion bei Entlassung (QI-ID 2145) soll daher die Rate der Patien-
tinnen und Patienten erfassen, die ohne Insulingabe entlassen
werden konnten, also bei denen das Pankreastransplantat sei-
ne Funktion vollstandig aufnehmen konnte. Da das Pankreas
gegeniber einer Minderversorgung bei bzw. nach der Entnah-
me sehr empfindlich ist und es einer entsprechenden chirurgi-
schen Erfahrung sowohl bei der Entnahme des Organs von der
Spenderin oder dem Spender als auch bei der Transplantation
in die Empfangerin oder den Empfanger bedarf, soll der Quali-
tatsindikator zur postoperativen Entfernung des Pankreastrans-
plantats (QI-ID 2146) auf mogliche Mangel in diesem Zusam-
menhang hinweisen.

Haufig weisen Patientinnen und Patienten aufgrund des langen
Verlaufs ihrer Diabetes-Typ-1-Erkrankung Folgeschaden, insbe-
sondere eine weit fortgeschrittene Einschrankung der Nieren-
funktion, auf. Bei dieser Patientengruppe werden Pankreas und
Niere daher wenn moglich gemeinsam transplantiert. Dabei
mussen fur die Aufnahme auf der Warteliste ebenso die Krite-
rien zur Nierentransplantation erfullt sein. Die Kombinations-
transplantation verbessert nicht nur die Lebensqualitat, sie ist
auch als lebenserhaltender Eingriff zu bewerten, da durch sie
eine neuerliche diabetische Nierenschadigung verhindert und
das Sterberisiko halbiert wird. Ein Schwerpunkt im Rahmen der
Qualitatssicherung ist daher die Verlaufsbetrachtung der Pa-
tientinnen und Patienten sowohl postoperativ bezlglich der
Sterblichkeit im Krankenhaus (QI-1D 2143) als auch nach 1,2 und
3 Jahren (Follow-up; QI-IDs 12493, 12509, 12529).

Um bei geringen jahrlichen Fallzahlen die Aussagekraft der
Qualitatsindikatoren statistisch zu starken und die Qualitats-
entwicklung der Krankenhauser im Verlauf besser beurteilen zu
konnen, umfasst der Auswertungszeitraum in diesem QS-Ver-
fahren 2 Jahre. Das heif8t, dass die Ergebnisse der Jahre 2015
und 2016 aggregiert dargestellt und mit den zusammengefass-
ten Daten von 2013 und 2014 verglichen werden. Insgesamt sind
2013/2014 251 Datensdtze und 2015/2016 189 Datensédtze einge-
gangen. Ob dieses Vorgehen tatsachlich sowohl praktikabel als
auch zielfuhrend ist, muss im Verlauf evaluiert werden.
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Nadja Komm, Dr. Michael Hohle

Anderungen im Vergleich zu den Vorjahren

Im QS-Verfahren Pankreas- und Pankreas-Nierentransplanta-
tion wurden die Qualitatsindikatoren zur Qualitat der Trans-
plantatfunktion nach 1 bis 3 Jahren als Kennzahlen definiert,
da fur sie kein Referenzbereich festgelegt werden konnte. Ihre
Ergebnisse werden in den direkten Verfahren dennoch aufge-
flhrt (siehe Kapitel ,Uberblick”). Ansonsten ergaben sich keine
Anderungen im Vergleich zum Vorjahr.

Ergebnisse

Es wurden wie in den Vorjahren auch 2015/2016 aus 26 Kran-
kenhausern Daten geliefert. Jedoch ist zu berticksichtigen, dass
aufgrund technischer Probleme auf Krankenhausstandortebene
flr das Erfassungsjahr 2016 Datensatze in erheblichem Ausmaf®
fehlen. So gingen z.B. mit 180 Fallen im Indikator ,Sterblichkeit
im Krankenhaus” flir 2015/2016 insgesamt 57 Falle weniger in
die Berechnung ein als fiir die Jahre 2013/2014 mit 237 Fallen.
Merklich betroffen sind ebenso die rechnerischen Ergebnisse
in den Worst-Case-Indikatoren (QlI-IDs 51524, 51544, 51545), da
hier jeder fehlende Datensatz als ,verstorben” gewertet wird.
Die Ursachen fur diesen technischen Ausfall wurden im Struk-
turierten Dialog ausfuhrlich diskutiert. Insgesamt wurden 48
rechnerische Auffalligkeiten gepruft, wahrend es im Vergleichs-
zeitraum 2013/2014 insgesamt 33 waren. Hierbei ist aber ins-
besondere zu bericksichtigen, dass bereits fur den Vorjahres-
zeitraum geprufte Falle im Follow-up eine erneute Auffalligkeit
provozieren, deren Bewertung schon vorgenommen wurde
(Wiederholungseffekt).

Im Strukturierten Dialog zu den Erfassungsjahren 2013/2014
wurden bei 33 rechnerisch auffalligen Indikatorenergebnissen
aus insgesamt 26 Krankenhausern lediglich 2 Ergebnisse als
qualitativ auffallig eingestuft. Allerdings konnte bei 5 rechne-
risch auffalligen Ergebnissen keine qualitative Bewertung vor-
genommen werden, da die Dokumentation fehlerhaft war.

Ausblick

Auch fur dieses Verfahren sollte im Rahmen eines Weiterent-
wicklungsprojekts gepruft werden, ob fur weitere Aspekte des
Behandlungsablaufs Qualitatsziele definiert werden konnen.
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Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Datengrundlage
2015 2016
geliefert ~ geliefert  erwartet Vollzahligkeit
Datensatze 2.213 2.033 2.103 96,67 %
Krankenhauser 38 40 40 100,00 %

Anzahl simultaner Pankreas-Nierentransplantationen, Pankreas-
transplantationen nach Nierentransplantation, isolierte Pankreas-
transplantationen oder Pankreastransplantationen in Kombination
mit anderen Organen

Datensatze 112 77 - -
Nierentransplantationen sowie Pankreas- und Pankreas-Nierentrans-
plantationen werden gemeinsam Uber einen Dokumentationsbogen

erfasst und werden deswegen auch zusammen in der Datengrundlage
dargestellt.

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

Basisstatistik
2015/2016
Anzahl Anteil

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 180 100 %
<1 Jahr 0 0,00 %
1-9 Jahre 0 0,00 %
10 - 19 Jahre <3 0,56 %
20 - 29 Jahre 11 6,11 %
30 -39 Jahre 66 36,67 %
40 - 49 Jahre 53 29,44 %
50 - 59 Jahre 42 2333%
60 - 69 Jahre 7 3,89 %
70 - 79 Jahre 0 0,00 %
> 80 Jahre 0 0,00 %
Geschlecht

mannlich 97 53,89 %
weiblich 83 46,11 %
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

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

Indikatorengruppe

Transplantationsmedizin

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2013/2014 2015/2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

QI-ID  Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Ergebnis Ergebnis Zahler Grundgesamtheit Tendenz
2143 Sterblichkeit im Krankenhaus 3,80 % 2,78 % 5 180 ®
2145 Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung 87,34% 82,95 % 146 176 ®
2146  Entfernung des Pankreastransplantats 12,18 % 15,47 % 28 181 &)

1-Jahres-Uberleben

12493  1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 95,57 % 92,75% 179 193 ®

51524  1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 95,57 % 83,64 % 179 214 )
Qualitat der Transplantatfunktion

12824 . 83,53% 85,71 % 150 175
(1 Jahr nach Transplantation) ' 1% S
2-Jahres-Uberleben

12509  2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 93,09 % 90,09 % 191 212 ®

51544  2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 91,88% 81,62 % 191 234 )
Qualitat der Transplantatfunktion

12841 . 81,43% 80,21 % 154 192
(2 Jahre nach Transplantation) ' ' S
3-Jahres-Uberleben

12529  3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 88,61 % 93,55% 232 248 ®

51545  3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) 82,45% 86,25 % 232 269 ®

ita T funkti
12861 Qualitat der Transplantatfunktion 79,45 % 79.24% 187 236 =

(3 Jahre nach Transplantation)
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Transplantationsmedizin

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2015/2016
Krankenhauser Einordnung
auffll verdffent- 1 ndlungs-
QI-ID Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Referenzbereich gesamt 18 lichungs- s
(rechnerisch) oflichtig* bedarf
2143 Sterblichkeit im Krankenhaus <5,00% (T) 26 4 ja norm.
2145 Qualitat der Transplantatfunktion bei > 75.00% (T) 26 6 ja norm.
Entlassung
2146  Entfernung des Pankreastransplantats <20,00% (T) 26 8 ja norm.
G;:) 1-Jahres-Uberleben
g 12493  1-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) >90,00% (T) 25 9 ja norm.
é 51524  1-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) >90,00% (T) 25 10 ja norm.
ita T funkti .
12824 Qualitat der ransplantat'un tion ndl 95 . - b,
(1 Jahr nach Transplantation)
é) 2-Jahres-Uberleben
§ 12509  2-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) >80,00% (T) 26 4 ja norm.
’E;‘ 51544  2-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) > 80,00% (T) 26 6 ja norm.
alitat der Transplantatfunktion .
128471  Quall P uniu n.di 26 - ja n.b.
(2 Jahre nach Transplantation)
% 3-Jahres-Uberleben
g 12529 3-Jahres-Uberleben (bei bekanntem Status) 2 75,00% (T) 26 0 ja norm.
§ 51545  3-Jahres-Uberleben (Worst-Case-Analyse) >75,00% (T) 26 1 ja norm.
ita T funkti .
12861 Qualitat der Transplantatfunktion ndl 26 } Ja b,

(3 Jahre nach Transplantation)
* im Qualitdtsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf; n.b. = nicht bewertet

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.
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Gynakologie

Mammachirurgie

Dr. Anja Katharina Dippmann, Nicole Strutz, Kathrin Rickert, Erik Bauer

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 rund 70.000 Neuerkrankungen jahrlich handelt es sich
bei Brustkrebs um die haufigste Krebserkrankung bei Frau-
en in Deutschland. Pro Jahr sind ca. 17.000 Todesfalle auf ein
Mammakarzinom zuriickzufiihren (Quelle: www.gekid.de). In
vergleichsweise seltenen Fallen kann diese Erkrankung auch
bei Mannern auftreten. Uber die Krebsregister werden jahr-
lich knapp 700 Neuerkrankungen bei Mannern erfasst (Quelle:
Robert Koch-Institut).

Ziele der Versorgung von Betroffenen sind die umfassende
und sorgfaltige Behandlungsplanung sowie eine moglichst
geringe Anzahl an belastenden Eingriffen. Aulerdem kommt
einer adaquaten und individuellen Behandlung, die sowohl
die unterschiedlichen Brustkrebsarten und -stadien als auch
die Lebenssituation der Patientinnen und Patienten sowie de-
ren Partizipation berlcksichtigt, eine grofRe 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 Pa-
tienten mit Brustkrebs in den Fokus. Das Qualitatsindikatoren-
set besteht aus Indikatorengruppen sowie einzelnen Qualitats-
indikatoren. Diese bilden sowohl Aspekte der Indikation flr die
Behandlung als auch Behandlungsablaufe und -ergebnisse ab.

Die Absicherung der Diagnose vor der Behandlung mittels Ge-
webeuntersuchung ist ein wichtiger Baustein der Indikations-
stellung. Eine gesicherte Indikation bildet die Basis flir die Ent-
scheidung, welche Therapie zu welchem Zeitpunkt eingeleitet
wird. Mit dem entsprechenden Qualitatsindikator ,Pratherapeu-
tische histologische Diagnosesicherung” (Ql-1D 51846) wird die
Haufigkeit der feingeweblichen (histologischen) Sicherung vor
Behandlungsbeginn erfasst.

Der Qualitatsindikator, der den zeitlichen Abstand zwischen
Diagnose und Therapie misst (QI-ID 51370), soll priifen, ob zwi-
schen Diagnosestellung und Behandlungsbeginn ein ausrei-
chend langes Zeitfenster besteht, sodass die betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten genugend Zeit haben, sich auf die
Situation einzustellen und dann mit arztlicher Beratung und
Aufklarung individuell zu entscheiden, welche Behandlung sie
wiinschen. Die Betroffenen konnen diese Zeit fir sich selbst
nutzen, fur das Einholen einer arztlichen Zweitmeinung oder
um sich ggf. mit anderen, beispielsweise in Selbsthilfegruppen
organisierten Betroffenen auszutauschen und ihre Situation
und Moglichkeiten auch in Gesprachen zu reflektieren.

Im Rahmen der Diagnose und der weiteren Therapie bei
Brustkrebserkrankungen ist die histologische Bestimmung
der krankhaften Neubildung notwendig. Hierzu gehort auch
die pathologische Beurteilung eines etwaigen, durch den
Brustkrebs verursachten Lymphknotenbefalls. Ein beson-
derer Stellenwert wird der Entscheidung flr oder wider eine
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Entnahme von einzelnen Lymphknoten (Sentinel-Lymphkno-
ten/Wachterlymphknoten) bzw. eine vollstandige Lymphkno-
tenentfernung im Bereich der Achselhdhle (Axilladissektion)
und der aus dieser Entnahme resultierenden (Neben-)Wirkun-
gen auf die Gesundheit und Lebensqualitat der Patientinnen
und Patienten zugeschrieben. Um eine unnotige Beeintrach-
tigung der Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten,
z.B. durch ein chronisches Lymphodem, eine reduzierte Arm-
beweglichkeit oder Schmerzen, zu vermeiden, wird in der kli-
nischen Leitlinie ,Interdisziplinare S3-Leitlinie fur die Diag-
nostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms” eine
Axilladissektion bei Brustkrebs im Friihstadium (DCIS") sowie
eine Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender
Therapie grundsatzlich nicht empfohlen. Hingegen dient die
Entfernung des Sentinel-Lymphknotens bei einem bereits in
das benachbarte Gewebe eingedrungenen bosartigen Tumors
(invasives Mammakarzinom) der Stadienbestimmung der Er-
krankung, welche die Voraussetzung fur eine adaquate Thera-
pie darstellt. Auch dadurch soll die Anzahl belastender thera-
peutischer Malinahmen auf die notwendigen Falle beschrankt
werden. 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 Aus-
kunft Giber die Haufigkeit der Durchfiihrung von Lymphknoten-
entfernungen in verschiedenen Krankheitskonstellationen.
Der Indikator, der die Anzahl bei DCIS durchgefiihrter Axilla-
dissektionen abbildet, ist ein sogenannter Sentinel-Event-
Indikator, bei dem jeder Einzelfall im Strukturierten Dialog
mit den Krankenhausern analysiert wird. Ruckblickend ist seit
dem Erfassungsjahr (EJ) 2008, in welchem der Indikator ein-
gefuhrt wurde, eine kontinuierlich sinkende Rate erkennbar.

Die Indikatorengruppe ,Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung” bildet
eine Empfehlung der aktuellen S3-Leitlinie ab und stellt ei-
nen Ausschnitt aus der Prozessqualitat von Behandlungen vor
oder wahrend der Operation, also von pra- und intraoperati-
ven Behandlungen, dar. Die Indikatorengruppe betrachtet das
Vorgehen bei praoperativ nicht tastbaren Tumoren, die laut
Leitlinienempfehlung vor der Operation durch Einsetzen eines
Drahts markiert werden sollen, damit mittels einer radiografi-
schen oder sonografischen Kontrolle des herausgenommenen
Praparats sichergestellt werden kann, dass der auffallige Herd
entfernt worden ist.

Der Qualitatsindikator ,HER2-Positivitatsrate” (QI-ID 52268) und
der dazugeharige risikoadjustierte Indikator (QI-1D 52273) befin-
den sich in der Erprobungsphase. HER2 ist die Abkuirzung fir hu-
man epidermal growth factor receptor 2 und ist ein Wachstums-
faktor, der sich bei manchen Patientinnen und Patienten auf der
Oberflache der Tumorzellen befindet. Zellen mit dieser Oberfla-
chenbeschaffenheit sprechen in der Regel auf eine bestimmte
medikamentose Therapie an. Hintergrund fiir die HER2-Posi-
tivitatsrate ist die Frage, ob die Bestimmung des HER2-Status
nach den Empfehlungen der Leitlinie vorgenommen wurde. Um

1 Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milchgan-
gen als Vorstufe zu einer Krebserkrankung (Prakanzerose).
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einen Referenzbereich fiir diesen recht neuen Indikator einfiih-
ren und die korrekten Daten erheben zu konnen, mussen die
Datenfeldbeschreibungen und das Vorgehen im Krankenhaus
noch weiter aufeinander abgestimmt werden.

Eine spezielle Funktion im QS-Verfahren Mammachirurgie ha-
ben die 3 Indikatoren ,Primare Axilladissektion bei DCIS“(QI-ID
2163), ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperati-
ve Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung”
(QI-1D 52279) sowie ,Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei mammografischer
Drahtmarkierung” (QI-1D 52330). Sie wurden als planungsre-
levante Qualitatsindikatoren ausgewahlt. Wenn bei diesen In-
dikatoren zukinftig nicht nur voriibergehend erhebliche Qua-
litatsmangel festgestellt werden, kann dies schwerwiegende
Konsequenzen fur die jeweiligen Krankenhauser haben. De-
tails zum Vorgehen bei der Auswertung und der Bewertung
der Ergebnisse sind im Kapitel ,Planungsrelevante Qualitats-
indikatoren“ dargestellt.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Ab dem Erfassungsjahr 2016 wird der bisherige Indikator ,Zeit-
licher Abstand von Uber 21 Tagen zwischen Diagnose und Ope-
ration” (QI-ID 51371) aufgrund seiner nicht ausreichend hohen
Beeinflussbarkeit durch die Krankenhauser nicht mehr als Qua-
litatsindikator eingestuft, sondern nur noch als Kennzahl ver-
wendet. Der Indikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwi-
schen Diagnose und Operation“ (QI-ID 51370) bleibt bestehen.

Das Qualitatsindikatorenset des QS-Verfahrens Mammachirur-
gie wird im Erfassungsjahr 2016 durch den Indikator ,Nachre-
sektionsrate” (QI-ID 60659) erganzt. Ziel der Behandlung von
krankhaften Neubildungen in der Brust ist die vollstandige
Entfernung des Tumors einerseits und moglichst geringe Ein-
schrankungen durch die Entfernung von gesundem Brustgewe-
be andererseits. Der Indikator ,Nachresektionsrate” gibt Aus-
kunft Uber die Anzahl von Patientinnen und Patienten, die im
Rahmen der Behandlung der Primarerkrankung eines invasiven
Mammakarzinoms oder eines DCIS eine oder mehrere Nach-
resektionen pro Brust erhalten haben, also eine oder mehrere
erneute Operationen, bis eine komplette Entfernung des Tu-
mors erreicht wurde. Qualitatives Ziel ist es, moglichst haufig
einen tumorfreien Resektionsrand (RO-Resektion) beim opera-
tiven Ersteingriff zu erreichen. Die bundesweite Gesamtrate an
Nachresektionen liegt im Erfassungsjahr 2016 bei 19,09% und
differiert nicht wesentlich zwischen Krankenhausern mit weni-
ger als 20 Behandlungsfallen in der Grundgesamtheit (17,35%)
und Krankenhausern mit mindestens 20 Behandlungsfallen in
der Grundgesamtheit (19,13 %). Patientinnen und Patienten mit
einem DCIS werden in 33,68 % der Behandlungsfalle nachrese-
ziert, Patientinnen und Patienten mit einem invasiven Karzinom
in 17,45% der Behandlungsfalle. Zukinftig soll untersucht wer-
den, ob ein Zusammenhang zwischen der Nachresektionsrate,
dem histologischen Typ, der vorgenommenen Drahtmarkierung
und der intraoperativen Kontrolle der Entfernung ebendieser
besteht.
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Ergebnisse

Die Bundesergebnisse von 5 der 6 Qualitatsindikatoren liegen
im Erfassungsjahr 2016 innerhalb der definierten Referenz-
bereiche. Einzig der Qualitatsindikator ,Intraoperative Pra-
paratradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung” (QI-ID 52279) erreicht auf
Bundesebene den Referenzbereich nicht. Bei 2 der 7 Quali-
tatsindikatoren wurden nach Abschluss des Strukturierten
Dialogs in jeweils ca. 177% den Krankenhausern qualitative
Auffalligkeiten bescheinigt. Bei diesen beiden Qualitatsindi-
katoren handelt es sich um ,Pratherapeutische histologische
Diagnosesicherung” (QI-ID 51846) und ,Indikation zur Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie” (Ql-ID 51847), u.a. deswegen ist bei
diesen beiden Indikatoren ein besonderer Handlungsbedarf
festgestellt worden. Die restlichen 5 Qualitatsindikatoren wei-
sen hingegen in mindestens 85% keine qualitativen Auffallig-
keiten auf. Im Zuge der umfassenden Datenvalidierung zum
Erfassungsjahr 2015 wurde auflerdem fir das QS-Verfahren
Mammachirurgie ein Stichprobenverfahren mit Datenabgleich
durchgefiihrt. Dabei wurden insgesamt 800 Fallakten aus 45
Krankenhausern anhand von vorab ausgewahlten Datenfel-
dern einer Zweiterfassung unterzogen. Die mittlere Uberein-
stimmungsrate aller gepruften Datenfelder lag bei 90,80%.
Betrachtet man die abgeglichenen Datenfelder, so zeigen sich
unterschiedlich hohe Anteile an Krankenhausern mit und ohne
Abweichungen. Zum Beispiel wurden fur das Datenfeld ,pra-
operative Draht-Markierung gesteuert durch bildgebende Ver-
fahren“ bei 66,7% der Krankenhauser, das entspricht 30 von 45
Krankenhausern, Abweichungen ermittelt. Fir das Datenfeld
,Datum (Ausgang Pathologie) des pratherapeutischen histolo-
gischen Befundes” wurden bei 73,3% der Krankenhauser, dies
sind 33 von 43 Krankenhausern, Abweichungen festgestellt. Es
hat sich gezeigt, dass beim Abgleich der Patientenakte mit der
Dokumentation der externen stationaren Qualitatssicherung
unterschiedliche Quellen wie beispielsweise das Aufnahme-
oder Entlassungsdatum der Patientin / des Patienten oder das
Eingangsdatum des pratherapeutischen histologischen Befun-
des herangezogen wurden. Um einer Verzerrung des Qualitats-
indikators ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Dia-
gnose und Operation” (QI-1D 51370) entgegenzuwirken, wird das
Datenfeld prazisiert. Beispiele fiir Datenfelder mit hohen Antei-
len an Krankenhausern ohne Abweichungen sind u.a. das Da-
tenfeld ,Histologie mit einer Ubereinstimmungsrate von 96,3%
sowie das Datenfeld ,praoperative tumorspezifische Therapie”
mit einer Ubereinstimmungsrate von 97,2%. Der groRte Teil (17
von 23 Datenfeldern) der im Rahmen der Datenvalidierung ab-
geglichenen Datenfelder weist eine Ubereinstimmungsrate von
uber 90% auf.

Die Anzahl rechnerisch auffalliger Krankenhauser im Indikator
LPrimare Axilladissektion bei DCIS (QI-ID 2163) sank von 10 Be-
handlungsfallen im Erfassungsjahr 2015 auf 8 Behandlungsfalle
im Erfassungsjahr 2016. Alle Krankenhauser, die sich in diesem
Qualitatsindikator rechnerisch auffallig zeigten, wurden nach
dem Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015 als Einzel-
falle und als qualitativ unauffallig bewertet.
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Das bundesweite Ergebnis des Indikators ,Lymphknotenent-
nahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie” (QI-ID 50719)
hat sich im Vergleich zum Vorjahr (11,66%) um 1,32 Prozent-
punkte verringert und liegt im Erfassungsjahr 2016 bei 10,34 %.
Zwischen Krankenhdausern mit mindestens 20 Behandlungsfal-
len (7,78%) und solchen mit weniger als 20 Behandlungsfallen
(12,21%) in der Grundgesamtheit dieses Indikators bestehen in
den Ergebnissen Diskrepanzen. Diese haben sich im Vergleich
zum Vorjahr weiter vergroBert, jedoch liegen die Ergebnisse flir
beide Gruppen innerhalb des Referenzbereichs. Der im Rahmen
der Datenvalidierung durchgeflihrte Abgleich des Datenfeldes
Laxillare Lymphknotenentfernung ohne Markierung bei diesem
oder vorausgegangenem Aufenthalt durchgefiihrt” zeigt eine
Ubereinstimmungsrate von 81,8 %. Die Ubereinstimmungsrate
dieses Datenfeldes kann sowohl durch eine Uber- als auch
durch eine Unterdokumentation zustande kommen und sich
zugunsten wie auch zuungunsten von Krankenhausern aus-
wirken. Der Indikator ist mit normalem Handlungsbedarf ein-
gestuft, da die Gesamtrate an Lymphknotenentnahmen beim
DCIS zwar fallt, im Hinblick auf die aktuelle Leitlinienempfeh-
lung aber weiterhin zu hoch erscheint.

Die Bundesergebnisse der Indikatorengruppe zur intraoperati-
ven Bildgebung bei praoperativer Drahtmarkierung weisen im
Vergleich zum Vorjahr ein dahnliches Bild auf. Beide Qualitats-
indikatoren zeigen eine positive Tendenz auf, allerdings liegt
das Ergebnis des Indikators ,Intraoperative Praparatradiogra-
fie oder intraoperative Praparatsonografie bei sonografischer
Drahtmarkierung” (QlI-ID 52279) auch weiterhin mit 90,71%
auBerhalb des bundesweiten Referenzbereichs von >95%.
Sowohl bei Krankenhausern mit weniger als 20 Behandlungsfal-
len als auch bei solchen mit mindestens 20 Behandlungsfallen
in der Grundgesamtheit dieses Indikators kann beim Mittelwert
eine Verbesserung um jeweils ca. 10 Prozentpunkte festgestellt
werden. Aus dem Strukturierten Dialog fur das Erfassungsjahr
2015 gingen 15,05% der rechnerisch auffalligen Krankenhauser
auch als qualitativ auffallig hervor. Diesbezuglich fihren zwei
Drittel der Bundeslander inhaltliche Dokumentationsdefizite,
-fehler und -probleme in ihren Berichten zum Strukturierten
Dialog auf. Der Datenabgleich des Datenfeldes ,intraoperative
Praparateradiographie oder -sonographie” zeigte in der um-
fassenden Datenvalidierung nur eine Ubereinstimmungsrate
von 58 % zwischen der QS-Dokumentation und den Angaben in
den Patientenakten; im Resultat Uberwiegend zuungunsten der
Krankenhauser.

Der zweite Indikator der Indikatorengruppe, ,Intraoperative
Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei mammografischer Drahtmarkierung” (QI-1D 52330), hinge-
gen befindet sich mit 98,52% flr das Erfassungsjahr 2016 wei-
terhin innerhalb des Referenzbereichs wie im vorhergehen-
den Erfassungsjahr (97,74 %). Im Vergleich zum Vorjahr haben
sich Krankenhauser mit weniger als 20 Behandlungsfallen in
der Grundgesamtheit dieses Indikators von 94,91% (EJ 2015)
auf 95,70% (EJ 2016) verbessert und erreichen nun, wie die
Krankenhauser mit mindestens 20 Behandlungsfallen in der
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Grundgesamtheit dieses Indikators, den Referenzbereich. Aus
dem Strukturierten Dialog fur das Erfassungsjahr 2015 gingen
13,04% der rechnerisch auffalligen Krankenhauser als qua-
litativ auffallig hervor. Im Hinblick auf die leitliniengerechte
Drahtmarkierung von malignen (bdsartigen) Neubildungen
und deren intraoperativer Darstellung mittels Bildgebung be-
steht weiterhin normaler Handlungsbedarf.

Das I1QTIG stufte zwei Qualitatsindikatoren als Indikatoren
mit besonderem Handlungsbedarf ein. Dieser liegt vor, wenn
Qualitatsdefizite mit den etablierten Mitteln der externen
Qualitatssicherung nicht bzw. nicht ausreichend oder nicht
ausreichend schnell verbessert werden konnen. Einer der bei-
den Qualitatsindikatoren mit besonderem Handlungsbedarf
ist die ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”
(QI-ID 51846). Das Bundesergebnis dieses Indikators liegt im
Erfassungsjahr 2016 bei 96,34%, also sicher im Referenzbe-
reich. Die Gruppe der Krankenhauser mit weniger als 20 Be-
handlungsfallen in der Grundgesamtheit dieses Indikators
liegt seit Jahren mit ihrem Bundesergebnis unterhalb des
Bundesdurchschnitts. Aus dem Strukturierten Dialog fur das
Erfassungsjahr 2015 gingen Hinweise auf eine nicht der Leit-
linie entsprechende Versorgungsqualitat in einigen Kranken-
hausern hervor. Einige Krankenhauser wurden auch wieder-
holt als qualitativ auffallig bewertet.

Der Indikator ,Pratherapeutische histologische Diagnose-
sicherung” (QI-ID 51846) sowie der zweite Qualitatsindika-
tor mit besonderem Handlungsbedarf, ,Indikation zur Sen-
tinel-Lymphknoten-Biopsie* (QI-ID 51847), werden ab S. 115
gesondert betrachtet.

Zusammenfassend kann flir das Erfassungsjahr 2016 von einer
Uberwiegend guten Versorgungsqualitat ausgegangen werden.

Ausblick

Die Bundesfachgruppe regt auch in diesem Jahr an, das
QS-Verfahren Mammachirurgie zukinftig sektorentbergrei-
fend zu gestalten und neue Erfassungsinstrumente einzufih-
ren. Um die bestehenden Indikations- und Prozessindikatoren
folgerichtig in Ergebnisindikatoren widerzuspiegeln, ware zu-
satzlich die Erhebung einer Verlaufsbeobachtung (Follow-up)
notwendig, fur die Erfassung von Komplikationen sollte der
ambulante Sektor mit eingebunden werden. Zur Abbildung der
Perspektive der Patientinnen und Patienten — inshesondere
im Hinblick auf psychoonkologische Aspekte, die partizipati-
ve Entscheidungsfindung sowie die Uberleitung an den Sekto-
rengrenzen - sollte eine Befragung der Patientinnen und Pa-
tienten entwickelt werden. Nur so kann der Verlauf von der
Diagnose bis zur Rehabilitation nachgezeichnet werden.
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Datengrundlage
2015
geliefert ~ geliefert
Datensatze 111.964 111.945
Krankenhauser 925 918

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

Qualitatsreport 2016

2016
erwartet  Vollzahligkeit
111.922 100,02 %
918 100,00 %

2016
Anzahl

111.783
2.930
6.075
17.614
29.200
25931
20.928

9.105

1.025
110.758

Anteil

100 %
2,62 %
5,43 %
15,76 %
26,12 %
2320%
18,72 %
8,15 %

0,92 %
99,08 %
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

2015 2016
Falle
(Patientinnen und Patienten)
Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (O /E)* Grund-  rendenz
gesamtheit

Pratherapeutische histologische Diagnose-

51846 peutl Istoog] 'ag 9675% 96,34% 70.947 73640 @
sicherung
HER2-Positivitatsrate

52268 HER2-Positivitatsrate 13,89% 13,62 % 8.655 63.542 ®
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 8.655 8.700

52273 . 1,00 0 63.542
Rate (O /E) an HER2-positiven Befunden ' 99 13,62 % 13,69 % e S
Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei Drahtmarkierung
Intraoperative Praparatradiografie oder

52330 intraoperative Praparatsonografie bei 97,74 % 98,52 % 19.068 19.354 @
mammografischer Drahtmarkierung
Intraoperative Praparatradiografie oder

52279 intraoperative Praparatsonografie bei 80,66 % 90,71 % 19.934 21.976 @
sonografischer Drahtmarkierung

2163  Primare Axilladissektion bei DCIS* 0,15 % 0,12 % 8 6.617 ®
Lymphknotenentnahme bei DCIS* und

50719 YTPNE ¢! ! 1166%  1034% 526 5086 O
brusterhaltender Therapie
Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-

51847 | o aHON ZUTSENHNEtymp 9491%  9544% 32215 33755 @
Biopsie
Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen

51370 O A vonu lag 7,51% 6,33% 3.769 50535 @
zwischen Diagnose und Operation

60659 Nachresektionsrate - 19,09 % 12.704 66.563 =

* 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 Briisten getrennt in die Berechnung des Zahlers und der Grundgesamtheit ein.
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhduser Einordnung
auffal verbffent- - ndlungs-
QI-ID Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt s lichungs- s
(rechnerisch) L bedarf
pflichtig
Pratherapeutische histologische Diagnose- )
51846 P g g >90,00% (2) 791 142 ia bes.
sicherung
2 HER2-Positivitatsrate
f%“ 52268 HER2-Positivitatsrate n.d. 767 = ja norm.
Q
£ Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten .
e 52273 . n.d. 767 = a norm.
= Rate (O /E) an HER2-positiven Befunden )
Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei Drahtmarkierung
8 Intraoperative Praparatradiografie oder
gn 52330 intraoperative Praparatsonografie bei >95,00% (2) 559 72 ja norm.
g mammografischer Drahtmarkierung
E Intraoperative Praparatradiografie oder

52279 intraoperative Praparatsonografie bei >9500% (2) 582 181 ja norm.
sonografischer Drahtmarkierung

2163  Primare Axilladissektion bei DCIS? Sentinel Event 546 8 ja norm.
Lymphknotenentnahme bei DCIS* und <18,39% .

50719 . . 510 109 a norm.
brusterhaltender Therapie (T; 90. Perzentil) J
Indikati Sentinel-Ly hknoten- .

51847 | Cieaton zursentineymphrnoten > 90,00% (2) 694 140 ja bes.
Biopsie
Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen <24,15% .

51370 . . . . 726 75 a norm.
zwischen Diagnose und Operation (T; 95. Perzentil) J

60659 Nachresektionsrate n.d. 770 = = norm.

*

im Qualitatsbericht der Krankenhauser; Z = Zielbereich; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; bes. = besonderer Handlungsbedarf;, norm. = normaler Handlungsbedarf
1 Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milchgéngen 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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QI-ID 51847: Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
QI-ID 51846: Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung

Qualitatsziel

Der Indikator 51847 zielt darauf, dass Patientinnen und Patien-
ten mit lymphknotennegativem invasivem Mammakarzinom
moglichst eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) und kei-
ne primare Axilladissektion erhalten.

Der Indikator 51846 hat zum Ziel, dass moglichst viele Patientin-
nen und Patienten eine pratherapeutische histologische Siche-
rung durch Stanz- oder Vakuumbiopsie bei Primarerkrankung
invasives Mammakarzinom oder DCIS' und Ersteingriff erhalten.

Hintergrund

Der Begriff SLNB meint eine Entnahme der sogenannten Wach-
terlymphknoten, die an erster Stelle innerhalb eines Lymph-
abflussgebiets liegen und von einer Ausbreitung des Tumors
(Metastasierung) in der Regel zuerst betroffen sind. Eine SLNB
kann also notwendig sein, um das Stadium der Erkrankung zu
bestimmen. Die weitergehende adaquate Diagnostik und The-
rapie basieren u.a. auf diesem vorangehenden Biopsieergebnis.
Eine Fehltherapie im Sinne einer unnoétigen Entfernung aller
Lymphknoten des Abflussgebiets kann zu deutlichen Einbu-
Ren der Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten fiihren,
z.B. durch Schwellungen und Spannungsschmerzen im jeweili-
gen Arm.

Die histologische Diagnostik abklarungsbedurftiger Befun-
de soll in der Regel pratherapeutisch, also vor der Therapie,
durch eine Gewebeentnahme aus der Brust mittels Stanz-
biopsie oder Vakuumbiopsie erfolgen. Diese Diagnostik kann
sonografisch, mammografisch oder MRT-gesteuert durchge-
fihrt werden. Ein Algorithmus fur den Ablauf der Diagnoseket-
te von Patientinnen und Patienten mit auffalligen Befunden
ist Bestandteil der deutschen S3-Leitlinie fir die Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms. Die Interven-
tionen sind unter Bertcksichtigung der aktuellen Qualitats-
empfehlungen durchzufihren.

Ergebnisse

Das bundesweite Ergebnis des Indikators ,Indikation zur Senti-
nel-Lymphknoten-Biopsie” (Ql 51847) liegt mit einem Wert von
9544% innerhalb des Referenzbereichs (= 90%) und weist im
Vergleich zu den Vorjahren (E) 2015: 9491%; EJ 2014: 9440%)
weiterhin eine leicht positive Tendenz auf. Krankenhauser mit
weniger als 20 Fallen in der Grundgesamtheit dieses Indikators
haben sich um 3,48 Prozentpunkte auf 90,05% verbessert und
liegen jetzt erstmals wie die Krankenhauser mit mindestens 20
Fallen in der Grundgesamtheit dieses Indikators innerhalb des
Referenzbereichs. Aus dem Strukturierten Dialog fur das Erfas-
sungsjahr 2015 gingen 17,05% der rechnerisch auffalligen Kran-
kenhauser auch als qualitativ auffallig hervor. Von den insge-
samt 30 qualitativ auffalligen Krankenhausern heben sich 5 als
wiederholt qualitativ auffallig ab. Bei einem GroRteil der qua-
litativ auffalligen Krankenhauser liegen Hinweise auf Struktur-
und Prozessmangel vor. Aus den Berichten der Bundeslander
zum Strukturierten Dialog (E) 2015) zeichnen sich z.B. vereinzelt
Hinweise auf technische Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung

1 Ductal carcinoma in situ: krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milch-
gangen als Vorstufe zu einer Krebserkrankung (Prakanzerose).
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QI-ID 51847

Beschreibung

Zahlert Patientinnen und Patienten mit Sentinel-Lymphknoten-

Biopsie und ohne Axilladissektion

alle Patientinnen und Patienten mit Primarerkrankung
invasives Mammakarzinom, negativem pN-Staging, abge-
schlossener operativer Therapie und ohne praoperative
tumorspezifische Therapie

Grundgesamtheit!

Referenzbereich > 90,00 %, Zielbereich

Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

1 Falls beidseitig operiert wurde, gehen die Angaben zu beiden Briisten getrennt in die
Berechnung des Zdhlers und der Grundgesamtheit ein.

Ergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)
2015 2016
Gesamtergebnis

94,91% 95,44 %

Vertrauensbereich 94,67 - 95,13 % 95,21 - 95,66 %

Gesamtzahl der Falle 34.074 33.755
Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

100 %

(e} °
90 %

80 %
70 %
60 %
50 %
40%
30%
20%

10%

Patientinnen und Patienten mit Sentinel
Lymphknoten-Biopsie und ohne Axilladissektion

0%
2015 2016

Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser 694
Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 224
419 Krankenhauser mit 2 20 Fallen

100 % *

90% J_

80 %

-
T
70%

60 %

50 %

Patientinnen und Patienten mit Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie und ohne Axilladissektion

40 % *

30%

20%

10%

0%
2015 2016

Median 96,35% Anzahl der rechnerisch 38 von
Spannweite 6400 - 100.00% auffalligen Krankenhauser 419

275 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Median 100,00 %

Anzahl der rechnerisch 102 von

auffalligen Krankenhauser 275

Spannweite 0,00 - 100,00 %
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QI-ID 51846

Beschreibung

Zahlert 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 %, Zielbereich
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

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)
2015 2016

Gesamtergebnis 96,75 % 96,34 %

Vertrauensbereich

96,62 - 96,88 % 96,21 - 96,48 %

Gesamtzahl der Falle 73.108 73.640
Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
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Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser 791

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 127
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der SLNB ab. Diese beinhaltet u. a. eine Markierung und das
Auffinden (Detektion) der Lymphknoten und benoétigt eine Rei-
he struktureller Voraussetzungen, z.B. das Vorhandensein einer
einsatzfahigen Messsonde, sowie Prozessstandards und Ab-
sprachen mit nuklearmedizinischen Abteilungen. Des Weiteren
wird in den Berichten der Bundeslander zum Strukturierten
Dialog erwahnt, dass in der Gruppe der hochbetagten Patien-
tinnen und Patienten anstelle der in der S3-Leitlinie empfoh-
lenen Sentinel-Lymphknoten-Biopsie offenbar bisweilen ein
Lymphknotensampling (eine unsystematische Entnahme ein-
zelner Lymphknoten) durchgefiihrt wurde, was nicht der Leit-
linienempfehlung entspricht. Somit handelt es sich offensicht-
lich um ein Unterlassen empfohlener Staging-Vorgehensweisen
(Stadienbestimmung). Obgleich bundesweit der Referenzbe-
reich erreicht wird, lasst die Tatsache, dass einzelne Kranken-
hauser trotz durchgefuhrtem Strukturiertem Dialog in diesem
Indikator wiederholt qualitativ auffallig werden, erkennen, dass
das Qualitatsdefizit auf Ebene der Qualitatsforderung mit den
gegebenen Instrumenten des Strukturierten Dialogs offensicht-
lich nicht grundsatzlich zu losen ist.

Der Indikator ,Pratherapeutische histologische Diagnosesiche-
rung” (QI-ID 51846) ist von der gleichen Thematik betroffen.
Auch hier zeigt sich durch die im Strukturierten Dialog auf-
gezeigten Defizite, dass eine der Leitlinie entsprechende Ver-
sorgungsqualitat nicht in allen bundesweit an der Versorgung
beteiligten Krankenhausern gegeben ist. Das bundesweite Er-
gebnis des Indikators liegt mit einem Wert von 96,34% inner-
halb des Referenzbereichs von > 90%. In den Vorjahren lag das
bundesweite Ergebnis bei 96,75% (EJ 2015) und 96,26 % (E) 2014).
Von den insgesamt 24 qualitativ auffalligen Krankenhausern
im Erfassungsjahr 2014 heben sich 5 auch im Erfassungsjahr
2015 als wiederholt qualitativ auffallig ab. Von allen rechne-
risch auffalligen Ergebnissen dieses Indikators sind nach dem
Strukturierten Dialog 16,67 % auch qualitativ auffallig. Dieses
Bild zeigen auch die Berichte der Bundeslander zum Struktu-
rierten Dialog fur das Erfassungsjahr 2015. In diesen lassen sich
Hinweise finden, dass die Voraussetzungen zur Stanzbiopsie in
manchen Krankenhausern fehlen, ebenso wird erwahnt, dass
auffallige MRT-Befunde offenbar vereinzelt nicht mittels einer
Biopsie abgeklart wurden. Dennoch wurde in diesen Fallen die
Behandlung der Patientinnen und Patienten durchgefiihrt. So-
mit handelt es sich offensichtlich meist um einen Verzicht auf
diese wichtige praoperative Diagnostik — trotz durchgefiihrten
Strukturierten Dialogs. Dieser Umstand lasst sich auf Ebene
der Qualitatsforderung mit den gegebenen Instrumenten des
Strukturierten Dialogs offensichtlich nicht losen, zumal einzel-
ne Krankenhauser in diesem Indikator wiederholt qualitativ
auffallig werden.

Die gegebenen Instrumente der Qualitatssicherung in ihrer
jetzigen Handhabung konnen seit Jahren keine Losung der be-
schriebenen Defizite in den beiden dargestellten Indikatoren
herbeifiihren. Es besteht daher besonderer Handlungsbedarf.
Mit den stringenteren Mitteln des Strukturierten Dialogs durch
die auf Landesebene verantwortlichen Stellen wie auch ggf. mit
den neuen regulatorischen Steuerungsmoglichkeiten des Kran-
kenhausstrukturgesetzes sollte hier kinftig eine leitlinienge-
rechte Versorgung der Patientinnen und Patienten gewahrleis-
tet werden.
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Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Kathrin Rickert, Dr. Anja Katharina Dippmann, Robert Krohn, Jona Cederbaum

Einleitung

Unter gynakologischen Operationen werden im Allgemeinen
Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen verstanden.
Das vorliegende QS-Verfahren betrachtet die stationar durch-
geflhrten Operationen bei allen Patientinnen ab einem Alter
von 11 Jahren und fokussiert hierbei auf Operationen an den
Eierstocken (Ovarien) und an den Eierstocken und Eileitern
(Adnexe). Eine gute Versorgungsqualitdt bei diesen Operationen
hat fur betroffene Patientinnen eine hohe Relevanz, da diese
Eingriffe die Gebarfahigkeit sowie den Zeitpunkt, wann die
Menopause einsetzt, betreffen. Dartber hinaus wird in Studi-
en auf ein erhohtes Risiko fiir verschiedene Erkrankungen (u.a.
erhohtes Risiko flr Osteoporose, koronare Herzkrankheiten,
Karzinome, Parkinson oder Demenz) und eine erhohte Sterb-
lichkeit in Verbindung mit der beidseitigen Entfernung der Eier-
stocke hingewiesen. Bei operativen Eingriffen besteht zudem
immer die Gefahr anschlielender Komplikationen.

Aufgrund der genannten (moglichen) Folgen und Risiken ist
eine sorgfaltige Abklarung, ob der operative 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 prufen. Insbesondere bei Patientinnen,
fur die kein pathologischer Befund vorliegt, ist nur in Ausnah-
mefallen davon auszugehen, dass eine Operation notwendig
ist. Adressiert wird dieser Aspekt mit der in diesem Verfahren
ausgewerteten Gruppe von Qualitatsindikatoren ,Vollstandige
Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen
Befund”.

Wird eine Operation an den Eierstocken durchgefuhrt, sollte
- insbesondere bei gutartigen Befunden - moglichst organ-
erhaltend operiert werden, da es in Studien Hinweise dafur gibt,
dass die vollstandige Entfernung eines Ovars u.a. mit einer ver-
kirzten fruchtbaren Phase verbunden ist. Daher sollte ohne pa-
thologischen Befund keine vollstandige Entfernung eines Eier-
stocks durchgefiihrt werden. Abgebildet wird dieser Aspekt mit
dem Indikator ,Organerhaltung bei Ovareingriffen (QI-ID 612).

Darliber hinaus werden in dem vorliegenden QS-Verfahren
mit der Indikatorengruppe ,Organverletzungen bei laparo-
skopischen Operationen” Komplikationen erfasst, die wahrend
eines solchen Eingriffs verursacht wurden. Bei laparoskopi-
schen Eingriffen handelt es sich um minimalinvasive Eingriffe
mittels sogenannter Schlussellochchirurgie, die nur sehr klei-
ne Zugangswege benotigen und ein vergleichsweise geringes
Risiko fur Komplikationen haben. Aus diesem Grund wird die-
se Zugangsart heute bei den hier betrachteten Eingriffen am
haufigsten gewahlt. Allerdings konnen Komplikationen auch
bei dieser Zugangsart nicht vollstandig verhindert werden. Zu
den schwerwiegendsten Komplikationen bei einem gynakolo-
gischen Eingriff, der laparoskopisch durchgefiihrt wird, zahlen
Verletzungen umliegender Organe (Blase, Harnleiter, Darm etc.)
sowie der Gefalle und Nerven. Solche Verletzungen konnen mit
einer erheblichen Morbiditat und unter Umstanden auch mit
Todesfallen einhergehen.

Nach einem Eingriff an den Eierstocken, bei dem Gewebe ent-
fernt wurde, sollte immer eine feingewebliche Untersuchung
dieses Gewebes (Histologie) stattfinden. Dies sichert die
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Diagnose und ist insofern wichtig, als vom friihzeitigen Erken-
nen bosartiger Neubildungen und entsprechend rechtzeitiger
Therapie ggf. das Uberleben der Patientinnen abhangt. Mit dem
Indikator ,Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebeentfernung” (QI-ID 12874) wird dieser Qualitatsaspekt
betrachtet.

Im Anschluss an eine gynakologische Operation, die in diesem
QS-Verfahren betrachtet wird, kann das Anlegen eines Dauer-
katheters durch die Harnrohre (transurethraler Dauerkatheter)
erforderlich sein. Wegen der Gefahr einer Harnwegsinfektion
sollte stets sorgfaltig geprift werden, ob das Anlegen des
Dauerkatheters wirklich notwendig ist (Indikation), und sei-
ne Liegedauer auf ein Minimum beschrankt werden. Dieser
Qualitatsaspekt wird mit dem Indikator ,Transurethraler Dauer-
katheter langer als 24 Stunden” (QI-1D 52283) abgebildet.

Einige Indikatoren des QS-Verfahrens Gyndkologische Opera-
tionen (ohne Hysterektomien) werden ab dem Erfassungsjahr
(E)) 2017 auch im Rahmen einer qualitatsorientierten Kranken-
hausplanung verwendet. Als hierfir geeignet und somit als
planungsrelevante Qualitatsindikatoren wurden die folgenden
Indikatoren ausgewahlt (siehe auch Kapitel ,Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren®):

Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Organ-
verletzungen bei laparoskopischer Operation (QI-ID 51906)

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewe-
beentfernung (QI-ID 12874)

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund (QI-ID 10211)

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Mit dem Erfassungsjahr 2016 wurde der Indikator ,Verhaltnis der
beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an beidseitigen Ovari-
ektomien bei Ovar- oder Adnexeingriffen mit benigner Histo-
logie” (QI-ID 60676) neu eingeflihrt. Nahere Erlduterungen zum
Hintergrund dieses Indikators sind der ausfuhrlichen Darstel-
lung ab S. 123 zu entnehmen.

Fir den risikoadjustierten Indikator ,Verhaltnis der beobach-
teten zur erwarteten Rate (O/E) an Organverletzungen bei
laparoskopischer Operation” (QI-1D 51906) wurden die Faktoren,
die das Behandlungsergebnis signifikant beeinflussen, Uber-
pruft. Im Ergebnis werden fur das Erfassungsjahr 2016 das Al-
ter, die ASA-Klassifikation, Adhasiolysen (operatives Losen von
Verwachsungen), Endometriosen (gutartige Wucherungen der
Gebarmutterschleimhaut), Exzisionen von Ovarialgewebe (Ent-
nahme einer Gewebeprobe des Eierstocks) sowie Voroperatio-
nen im jeweiligen Operationsgebiet bertcksichtigt.

Darliber hinaus wurde in der Spezifikation fiir das Erfassungs-
jahr 2016 eine spezifischere Dokumentation der Histologie er-
moglicht. Die Auswirkungen dieser Anderung zeigen sich ins-
besondere im Ergebnis des Indikators ,Vollstandige Entfernung
des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen Befund oder
ohne eine spezifische Angabe zum Befund“ (QI-ID 51907), da
sich die Anzahl der hier einbezogenen Falle mit unspezifischem
Befund reduziert.
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Des Weiteren wurde mit der Spezifikation flir das Erfassungsjahr
2016 erstmals abgefragt, ob das Ovar auf der gegenuberliegen-
den Korperseite (kontralaterales Ovar) noch vorhanden ist. Hin-
tergrund fur diese Anderung ist, dass im Indikator ,Beidseitige
Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen
Befund bei Patientinnen bis 45 Jahre” (QI-ID 52535) bisher nur
Falle berticksichtigt werden konnten, bei denen wahrend ei-
nes Eingriffs oder wahrend eines Krankenhausaufenthalts eine
beidseitige Entfernung der Ovarien durchgefiihrt wurde. Patien-
tinnen, bei denen bereits bei einem vorherigen Aufenthalt ein
Ovar und bei einem erneuten Aufenthalt das verbliebene Ovar
entfernt wurde, konnten in der Vergangenheit nicht bertcksich-
tigt werden.

Auf Grundlage eines G-BA-Beschlusses vom Juni 2012 wurde
die Dokumentationspflicht fir Hysterektomien (vollstandige
Entfernung der Gebarmutter) ab dem Erfassungsjahr 2013 vor-
laufig ausgesetzt. Die entsprechenden OPS-Kodes' (5-682 bis
5-686) wurden im QS-Filter gestrichen, d.h., sie wurden auch
nicht in die Berechnung der Indikatoren eingeschlossen. Mit
der Streichung der genannten OPS-Kodes wurden - aufgrund
der Systematik im OPS-Katalog - neben den reinen Hysterek-
tomien ebenso Salpingoovariektomien (Entfernung von Eilei-
ter und Eierstock), die in Kombination mit einer Hysterektomie
(5-683.1%*/5-683.2**) durchgefiihrt wurden, aus der Dokumenta-
tionspflicht genommen. Damit wurde ein relevanter Anteil von
Patientinnen mit Salpingoovariektomie in der Qualitatssiche-
rung nicht mehr berticksichtigt. Um das zu vermeiden, wurden
die benannten OPS-Kodes zu Salpingoovariektomien in Kombi-
nation mit Hysterektomien zum Erfassungsjahr 2016 wieder in
den QS-Filter aufgenommen. Somit erhoht sich zum einen die
Anzahl der in diesem QS-Verfahren gelieferten Datensatze. Zum
anderen finden die genannten OPS-Kodes Beriicksichtigung in
den Indikatoren ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Organverletzungen bei laparoskopischer Opera-
tion” (QI-ID 51906) sowie ,Organverletzungen bei laparoskopi-
scher Operation bei Patientinnen ohne Karzinom, Endometriose
und Voroperation” (QI-ID 51418), wodurch es zu einer gestiege-
nen Anzahl von Fallen in der Grundgesamtheit der Indikatoren
kam.

Ergebnisse

Im QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien) ist von einer weiterhin guten Versorgungsqualitat aus-
zugehen. Die Bundesergebnisse fir das Erfassungsjahr 2016
konnen als positiv bewertet werden und zeigen im Vergleich zu
den Vorjahresergebnissen eine gleichbleibende oder positive
Tendenz.

Dennoch wird weiterhin fir beinahe alle Indikatoren des QS-Ver-
fahrens normaler Handlungsbedarf gesehen. Einzige Ausnahme
bildet der Indikator ,Organverletzungen bei laparoskopischer
Operation bei Patientinnen ohne Karzinom, Endometriose und
Voroperation® (QI-1D 51418), fiir den kein Handlungsbedarf mehr

1 Der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) ist die amtliche Klassifikation zum
Kodieren von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen Maknahmen
im stationdren Bereich und beim ambulanten Operieren und wird vom Deutschen
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des
Bundesministeriums fir Gesundheit herausgegeben.
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gesehen wird. Aufgrund der Bundesergebnisse, die im Verlauf
der letzten Jahre eine stabil gute Versorgungsqualitat aufzei-
gen, kann hier kein Qualitatsdefizit festgestellt werden. Eine
Erweiterung der Grundgesamtheit dieses Indikators seit dem
Erfassungsjahr 2015 flihrte zwar zu einer erhohten Anzahl rech-
nerisch auffalliger Krankenhauser, im Ergebnis des Strukturier-
ten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015 waren jedoch mit 4 Kran-
kenhausern weiterhin nur wenige qualitativ auffallig (E) 2014:
n =2). Treten in diesem Indikator Qualitatsdefizite bei Kranken-
hausern auf, so werden diese auch im Indikator ,Verhaltnis der
beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Organverletzungen
bei laparoskopischer Operation® (QI-ID 51906) betrachtet. Es be-
steht somit keine weitere Begriindung fir die Auswertung des
Sentinel-Event-Indikators, sodass er mit dem Erfassungsjahr
2017 entfallen wird.

Hinsichtlich der Qualitatsindikatoren, die die Indikationsstel-
lung flir eine operative Therapie betrachten (Indikatorengrup-
pe ,Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund®), kann fiir alle bereits im Vorjahr be-
trachteten Indikatoren eine Verbesserung der Bundesergeb-
nisse festgestellt werden (QI-IDs 10211, 51907, 52535). So wurde
eine vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe, ohne
dass die Indikation fur diesen Eingriff durch das Vorliegen ei-
nes pathologischen Befundes gegeben war, im Erfassungsjahr
2016 insgesamt in 1.888 Fallen durchgeflhrt (11,51%; QI-1D 10211).
Damit ist hier im Vergleich zum Vorjahr ein leichter Ruckgang
des Anteils zu erkennen (EJ 2015: 12,04 %). Diskutiert und geprift
wird fur diesen Indikator derzeit die Anpassung des Referenz-
bereichs, der aktuell bei < 20% liegt und damit von der Bun-
desfachgruppe als zu hoch, d.h. zu unkritisch, angesehen wird.

Betrachtet man sowohl Patientinnen, fur die kein pathologi-
scher Befund angegeben wurde, als auch Patientinnen, fir die
nur eine unspezifische Angabe zum histologischen Befund ge-
macht wurde, d.h. Patientinnen, fir die unklar ist, ob die In-
dikation durch das (fehlende) Vorliegen eines pathologischen
Befundes gegeben ist (QI-ID 51907), so zeigt sich fiir das Erfas-
sungsjahr 2016 ein im Vergleich zum Vorjahr deutlich geringe-
rer Anteil anzuzweifelnder Indikationen (EJ 2015: 32,46 %; E) 2016:
15,08 %). Dies erklart sich zum GroRteil mit der differenzierte-
ren Moglichkeit der Dokumentation des histologischen Befun-
des. Sie flhrte zu einer Reduktion der Falle, die unspezifisch
dokumentiert wurden. Trotz des erheblich reduzierten Anteils
wird weiterhin normaler Handlungsbedarf gesehen, der sich
allerdings auf eine Verbesserung der Datenvaliditat und nicht
auf eine Verbesserung der medizinischen Versorgungsqualitat
bezieht. Hintergrund hierfur ist, dass bisher auch unter Fallen
mit aufgrund unzureichender Dokumentationsmoglichkeiten
unspezifischer Angabe zum histologischen Befund einige fir
die Qualitatssicherung relevante Falle mit vollstandiger Entfer-
nung der Ovarien oder Adnexe vermutet wurden. Da trotz dif-
ferenzierter Moglichkeiten weiterhin Falle mit unspezifischem
Befund dokumentiert werden, soll die korrekte Dokumentation
des entsprechenden Datenfeldes zukunftig anhand eines Auf-
falligkeitskriteriums tGberprift werden.

Bei Betrachtung des Sentinel-Event-Indikators zur Indikations-
stellung fur eine beidseitige Entfernung der Ovarien oder der
Adnexe bei Patientinnen bis 45 Jahre (QI-ID 52535) wurde fiir
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das Erfassungsjahr 2015 im Strukturierten Dialog kein Kranken-
haus als qualitativ auffallig bewertet. Die rechnerischen Auf-
falligkeiten wurden hier tberwiegend durch Einzelfalle erklart,
beispielsweise handelte es sich um besonders komplexe Falle
bei mehrfach voroperierten Patientinnen oder um Patientinnen
mit langer Krankheitsgeschichte und chronischen bzw. immer
wiederkehrenden (rezidivierenden) Problemen. Da zum ersten
Mal abgefragt wird, ob das kontralaterale Ovar noch vorhanden
ist, erhoht sich allerdings die Anzahl der rechnerisch auffalligen
Krankenhauser fir 2016 (EJ 2015: n = 53; EJ 2016: n = 84). Sollte
sich im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2016 dennoch
erneut zeigen, dass nachvollziehbar kein Krankenhaus qualita-
tiv auffallig ist, so muss diskutiert werden, ob die weitere Erhe-
bung des Indikators sinnvoll ist.

Der im Erfassungsjahr 2016 erstmals ausgewertete Indikator
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
beidseitigen Ovariektomien bei Ovar- oder Adnexeingriffen mit
benigner Histologie” (Ql-ID 60676), der ebenfalls die Indika-
tionsstellung betrachtet, wird ab S. 123 ausfihrlich dargestellt.
Dort werden u.a. die Hintergriinde des Indikators erlautert.

Hinsichtlich des Anteils der Patientinnen mit organerhaltender
Operation bei Ovareingriffen (QI-1D 612) wird ein im Vergleich
zum Vorjahr gleichbleibendes Ergebnis festgestellt. Hier zeigt
sich eine geringfligige, nicht signifikante Veranderung im Bun-
desergebnis von 91,33% im Erfassungsjahr 2015 auf 91,03% im
Erfassungsjahr 2016. Dieses Ergebnis sowie die geringe Anzahl
qualitativ auffalliger Krankenhauser (EJ 2015: n = 5) wird als po-
sitiv gewertet und zeigt eine gute Versorgungsqualitat. Dennoch
wird fur diesen Indikator aufgrund der hohen Patientenrelevanz
weiterhin normaler Handlungsbedarf gesehen.

In Bezug auf die in diesem QS-Verfahren betrachteten, wah-
rend der Operation verursachten Komplikationen ist eine ge-
genlaufige Entwicklung zu verzeichnen. Im Erfassungsjahr 2016
sind bundesweit etwas weniger Organverletzungen bei laparo-
skopischen Operationen aufgetreten, als erwartet wurde (QI-ID
51906, Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate: 0,94).
Die Grundgesamtheit dieses Indikators ist um etwa 10.000 Falle
im Vergleich zum Erfassungsjahr 2015 angewachsen. Dies erklart
sich durch die bereits erwahnte zusatzliche Betrachtung von
Fallen mit Salpingoovariektomie, die gleichzeitig mit einer Hys-
terektomie vorgenommen wird. Trotz des verbesserten Gesamt-
ergebnisses kommt es bei diesem Indikator im Vergleich zum
Vorjahr zu einem leicht gestiegenen Anteil rechnerisch auffal-
liger Krankenhauser (EJ 2015: 3,82 %; EJ 2016: 4,71%), moglicher-
weise ebenfalls verursacht durch den Einschluss der genannten
zusatzlichen Falle. Ob nach dem Strukturierten Dialog auch ein
groflerer Anteil als qualitativ auffallig bewertet wird, bleibt ab-
zuwarten. Eine weitere Betrachtung der Organverletzungen wird
in jedem Fall als notwendig und relevant erachtet, da diese fur
Patientinnen eine erhebliche Gefahrdung darstellen konnen.

Eine fehlende Histologie nach einem Ovareingriff, bei dem Ge-
webe entfernt wurde (QI-ID 12874), wurde im Erfassungsjahr
2016 erneut seltener verzeichnet (EJ 2015: 1,53 %; EJ 2016: 1,33 %).
Allerdings ist fur diesen Indikator eine Zunahme der als quali-
tativ auffallig bewerteten Krankenhauser fur das Erfassungsjahr
2015 im Vergleich zum Vorjahr festzustellen (E) 2014: n = 5; E) 2015:
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n = 14). Ursache dieser Zunahme ist méglicherweise ein Hinweis
zum Strukturierten Dialog, der von der Bundesebene an die auf
Landesebene beauftragten Stellen gegeben wurde. Es wurde
empfohlen, dass ein Krankenhaus als qualitativ auffallig und
nicht als beispielsweise auffalligin der Dokumentationsqualitat
bewertet werden soll, wenn der QS-Dokumentationsbogen wie-
derholt abgeschlossen wurde, bevor der histologische Befund
vorlag. Die klinikinternen Prozesse sollten so geregelt sein, dass
dies nicht vorkommt. Aufgrund der beschriebenen Entwicklung
und vorliegendem Verbesserungspotenzial wird fur diesen Indi-
kator weiterhin normaler Handlungsbedarf gesehen.

Der Anteil von transurethralen Dauerkathetern, die im An-
schluss an eine der in diesem Verfahren betrachteten Opera-
tionen langer als 24 Stunden liegen gelassen wurden (QI-ID
52283), sank von 3,58% im Erfassungsjahr 2015 auf 312% im
Erfassungsjahr 2016. Dies stellt eine signifikante Verbesserung
dar, dennoch zeigen sich flr einzelne Krankenhauser weiterhin
sehr hohe Raten (Maximum: 82,93 %). Zudem ist die Anzahl qua-
litativ auffalliger Krankenhauser von 3 im Erfassungsjahr 2014
auf 9 im Erfassungsjahr 2015 gestiegen. Diese Ergebnisse zeigen,
dass auch hier weiterhin normaler Handlungsbedarf besteht.

Ausblick

Seit dem Erfassungsjahr 2013 ist durch Beschluss des G-BA die
Betrachtung von Hysterektomien im QS-Verfahren vorlaufig
ausgesetzt. Uber eine Wiedereinfiihrung entsprechender In-
dikatoren 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 Frau-
en insgesamt handelt und sehr grindlich gepruft werden muss,
ob die Operation gerechtfertigt ist, wird die Aussetzung von
der Bundesfachgruppe weiterhin nicht beflrwortet. Insbeson-
dere vor dem Hintergrund, dass die genannte Leitlinie bereits
erschienen ist, wird die Wiederaufnahme der Betrachtung von
Hysterektomien durch die gesetzliche Qualitatssicherung als
unbedingt notwendig erachtet.

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-
gefuhrte Eingriffe betrachtet werden, eine umfassende Abbil-
dung der Versorgungsqualitat nicht moglich. Um dies jedoch zu
erreichen, ist die zusatzliche Betrachtung ambulanter Eingriffe
unerlasslich, weshalb eine sektorenlibergreifende Betrachtung
des Verfahrens angestrebt werden sollte.

Uber die Wiederaufnahme der Hysterektomien und die Notwen-
digkeit einer sektorentbergreifenden Betrachtung des QS-Ver-
fahrens hinaus stellt sich fir dieses QS-Verfahren insgesamt
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 Uberprufung und ggf. Aktualisierung des QS-Ver-
fahrens wird — mit ausdrlcklicher Unterstitzung der Bundes-
fachgruppe - als sinnvoll und notwendig angesehen.
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Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze 173.340 190.827 189.071 100,93 %
Krankenhauser 1.146 1.136 1.127 100,80 %

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

<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

(2) Patientin mit leichter Allgemeinerkrankung
(3) Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung

(4) Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt

(5) moribunde Patientin, von der nicht erwartet
wird, dass sie ohne Operation lberlebt

Qualitatsreport 2016

2016
Anzahl

190.589
4.948
24.115
40.115
51.066
33911
18.485
13.776
4.173

191.087
76.422
96.601
17.392

639

33

Anteil

100 %
2,60 %
12,65 %
21,05%
26,79 %
17,79 %
9,70 %
7,23%
2,19%

100 %
39,99 %
50,55 %

9,10 %

0,33%

0,02 %

1QTIG

Verfahrensmanagement: Kathrin Rickert, Dr. Anja Katharina Dippmann

biometrische Betreuung: Robert Krohn, Jona Cederbaum

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch

Gyndkologie
Petra Bentz

Prof. Dr. Martin H. Carstensen

Dr. Norbert Fuhr
Dr. Kay Goerke

Prof. Dr. Dr. K. Rainer Kimmig

Cordula Miuhr

Prof. Dr. Klaus J. Neis

Birgit Patzmann-Sietas

Dr. Birthe Schmitt-Reier

Dr. Heike Staudt-Grauer
Dr. Joachim Steller

Prof. Dr. Uwe Wagner

Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

GKV-Spitzenverband
Bundesarztekammer

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Patientenvertretung

Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Saarland

Deutscher Pflegerat e.V.

Landesgeschaftsstelle fur
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 2016 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/gyn-op
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Gynakologie

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen)

2015 2016
Fille
(Patientinnen)
. . . . . " Grund-
Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (O /E) gesamtheit Tendenz

Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
. 872 925
51906 Rate (0/E) an Organverletzungen bei 1,00 0,94 - —r 130.280 ©)
laparoskopischer Operation e e

Organverletzungen bei laparoskopischer
51418 Operation bei Patientinnen ohne Karzinom, 0,40 % 0,38% 239 63.725 ®
Endometriose und Voroperation

Fehlende Histologie nach isoliertem

12874 L . 1,53 % 1,33% 514 38.700
Ovareingriff mit Gewebeentfernung ° S
Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund
Vollstandige Entfi des O derd

10211  ‘o->randise Enternuns des bvars oder der 1206% 1151% 1888 16400 O

Adnexe ohne pathologischen Befund

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der

51907 Adnexe ohne pathologischen Befund oder 32,46 % 15,08 % 2.473 16.400 @
ohne eine spezifische Angabe zum Befund
Beidseitige Entfernung des Ovars oder der

52535 Adnexe ohne pathologischen Befund bei 30,04 % 24,30 % 96 395 ©)
Patientinnen bis 45 Jahre

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

Rate (O/E) an beidseitigen Ovariektomien 15.573 15.573
60676 . o . . - 1 42 =
bei Ovar- oder Adnexeingriffen mit benigner e 19,36 % 19,36 % UEZS
Histologie
612  Organerhaltung bei Ovareingriffen 91,33 % 91,03 % 30.824 33.862 ®

Transurethraler Dauerkatheter langer als

52283 24 Stunden

3,58% 312% 3.346 107.268 @

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
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Gynakologie

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Ql-ID

51906

51418

12874

10211

51907

52535

60676

612

52283

Bezeichnung des Indikators

Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Organverletzungen bei
laparoskopischer Operation

Organverletzungen bei laparoskopischer
Operation bei Patientinnen ohne Karzinom,
Endometriose und Voroperation

Fehlende Histologie nach isoliertem
Ovareingriff mit Gewebeentfernung

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne
pathologischen Befund

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der
Adnexe ohne pathologischen Befund

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der
Adnexe ohne pathologischen Befund oder
ohne eine spezifische Angabe zum Befund

Beidseitige Entfernung des Ovars oder der
Adnexe ohne pathologischen Befund bei
Patientinnen bis 45 Jahre

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an beidseitigen Ovariektomien
bei Ovar- oder Adnexeingriffen mit benigner
Histologie

Organerhaltung bei Ovareingriffen

Transurethraler Dauerkatheter langer als
24 Stunden

Referenzbereich

< 3,41
(T; 95. Perzentil)

Sentinel Event

<5,00% (2)

<20,00% (T)

< 28,46 %
(T: 90. Perzentil)

Sentinel Event

n.d.

>7911%

(T: 5. Perzentil)
<6,85%

(T: 90. Perzentil)

* im Qualitdtsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf

Qualitatsreport 2016

2016
Krankenhauser Einordnung
gesamt auffallig - f{‘:ieg”st_' Handlungs-

(rechnerisch) plichtig* bedarf
1.083 51 ja norm.

1.059 182 ja =
933 71 ja norm.
867 153 ja norm.
867 131 ja norm.
266 84 ja norm.
1.066 = = norm.
990 109 ja norm.
1.111 156 ja norm.
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Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

QI-ID 60676: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (0 / E) an beidseitigen
Ovariektomien bei Ovar- oder Adnexeingriffen mit benigner Histologie

Qualitatsziel

Bei Patientinnen mit Ovar- oder Adnexeingriff und gutartigem
Befund der Gewebeuntersuchung (benigne Histologie) sollten
die Ovarien moglichst nicht (beidseitig) entfernt werden.

Hintergrund

Der Indikator wurde erstmals fir das Erfassungsjahr 2016 aus-
gewertet, um das operative Vorgehen eines Krankenhauses bei
Fallen mit gutartigem Befund der Gewebeuntersuchung abzu-
bilden und mogliche Qualitatsprobleme bei der Indikationsstel-
lung zur (beidseitigen) Entfernung der Ovarien (Ovariektomie)
bei Patientinnen mit Ovar- oder Adnexeingriff zu identifizieren.

Bei der Indikationsstellung zu einer beidseitigen Ovariektomie
ist bedeutsam, ob bei einer Patientin bereits die Menopause be-
gonnen hat oder nicht. Zwar muss immer eine sorgfaltige Abkla-
rung der Indikation erfolgen, jedoch kann die beidseitige Ent-
fernung bei Patientinnen mit bereits eingetretener Menopause
- und damit bei Patientinnen nach der fruchtbaren Lebenspha-
se - trotz gutartigem Befund der Gewebeuntersuchung eher
gerechtfertigt sein. Die Wahrscheinlichkeit flr den Eintritt der
Menopause wird in diesem Indikator indirekt Uber das Alter der
jeweiligen Patientin bertcksichtigt. Da die Menopause jedoch
individuell einsetzt und sich folglich der Eintrittszeitpunkt nicht
auf ein bestimmtes Alter festlegen lasst, kann eine feste Alters-
grenze, bis zu der Patientinnen in diesem Indikator berticksich-
tigt werden sollen, nicht bestimmt werden. Stattdessen wird
ein Indikator ausgewertet, der das Alter als relevanten Faktor
fur die Wahrscheinlichkeit einer beidseitigen Ovariektomie be-
ricksichtigt. Fur die Berechnung dieses Indikators wird die An-
zahl der tatsachlich beobachteten Falle mit beidseitiger Ovari-
ektomie in ein Verhaltnis gesetzt zu der Anzahl der Falle, die
fur die gleiche Population und den gleichen Zeitraum erwartet
wurden. Die Anzahl der erwarteten Falle berechnet sich, indem
in Abhangigkeit vom Alter fur jede Patientin die Wahrscheinlich-
keit fur eine beidseitige Ovariektomie aus den Daten bestimmt
wird. Hier ergibt sich flr die Patientinnen dieses Indikators mit
zunehmendem Alter eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine
Ovariektomie. Es wird somit berlcksichtigt, dass die beidseitige
Ovariektomie bei Patientinnen nach Eintritt der Menopause wie
beschrieben eher indiziert ist.

© 1QTIG 2017

Beschreibung
Zahler Patientinnen mit beidseitiger (Salpingo-)Ovariektomie

Grundgesamtheit alle Ovar- und Adnexeingriffe (OPS: 5-65*, 5-66* [die Angabe
zusatzlicher Kodes ist erlaubt]) und flihrendem histologi-
schen Befund: benigne (Schlissel Histologie: 01-09), unter
Ausschluss von Patientinnen mit Adnektomie bei Mamma-
karzinom (Entlassungsdiagnose C50* mit gleichzeitiger Doku-
mentation von OPS: 5-652* oder 5-653*), mit prophylaktischer
Operation an der Brustdriise oder am Ovar wegen Risikofak-
toren in Verbindung mit bosartigen Neubildungen (Z40.00%,
740.01%), mit bosartiger Neubildung an der Brustdriise in der
Eigen- oder Familienanamnese (280.3%, Z85.3*) oder der Dia-
gnose Transsexualismus (F64.0%)

0 (observed) beobachtete Rate an beidseitigen (Salpingo-)Ovariektomien

bei Ovar- und Adnexeingriffen

E (expected) erwartete Rate an beidseitigen (Salpingo-)Ovariektomien bei
Ovar- und Adnexeingriffen, risikoadjustiert nach logistischem

GYN-Score fiir QI-ID 60676
Referenzbereich nicht definiert
Risikoadjustierung logistische Regression

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Indikator im Vorjahr nicht berechnet

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen)

2015 2016
Gesamtergebnis (O/E) | - 1,00
Vertrauensbereich 0,99 -1,01
0] - 19,36 % (15.573 / 80.423)
E - 19,36 % (15.573 / 80.423)

Gesamtergebnis aller Patientinnen

3,0
g
= 2 2,5
g =
28
3o 20
S5
k=4
Es 15
c
o O
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2015 2016

Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Grundgesamtheit aller Krankenhauser 1.066

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 70

751 Krankenhauser mit 2 20 Fallen

3,0

2,5

2,0 *

15

.
*

0

Patientinnen mit beidseitiger
(Salpingo-)Ovariektomie

2015 2016

Median 098 Anzahl der rechnerisch 0von

auffalligen Krankenhauser 751

Spannweite 0,00 - 2,12

315 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Median 0,00 Anzahl der rechnerisch 0von

auffalligen Krankenhauser 315

Spannweite 0,00 - 64,81
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Ergebnisse

Dass das Verhaltnis der Anzahl der beobachteten Falle zur An-
zahl der erwarteten Falle (O / E) auf Bundesebene flr das Erfas-
sungsjahr 2016 bei 1,00 liegt, ist eine Eigenschaft der angewen-
deten Methodik, weil das Risikoadjustierungsmodell auf den
Daten des Erfassungsjahres 2016 angepasst wurde.

Auf Krankenhausebene weichen die ermittelten O / E-Werte von
1,00 ab. Liegt der O/E-Wert fiir ein Krankenhaus Gber 1,00, so
wurden mehr beidseitige Ovariektomien durchgefiihrt als er-
wartet. Bei einem niedrigeren Wert liegt die beobachtete unter-
halb der erwarteten Anzahl. Betrachtet man die O / E-Werte ver-
schiedener Krankenhauser, ermoglichen diese einen faireren
Vergleich, da das Alter als relevanter Faktor fur das Eintreten
einer beidseitigen Ovariektomie bertcksichtigt wird.

Das beobachtete Gesamtergebnis von 19,36 % an beidseitigen
Ovariektomien bei Ovar- oder Adnexeingriffen und gutartigem
Befund der Gewebeuntersuchung (15.573 aufgetretene Falle bei
80.423 in diesem Indikator betrachteten Fallen) wird als zu hoch
angesehen. Fur das erste Jahr der Auswertung wurde fir diesen
Indikator noch kein Referenzbereich definiert, sodass zunachst
kein Strukturierter Dialog geflihrt wird. Es bleibt abzuwarten,
wie sich dieses Gesamtergebnis fur das zweite Jahr entwickelt
und wie viele Krankenhduser nach der vorgesehenen Einflih-
rung eines Referenzbereichs im Strukturierten Dialog als quali-
tativ auffallig eingestuft werden.
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Perinatalmedizin

Einleitung

Die Perinatalmedizin umfasst die Versorgung von Mutter und
Kind kurz vor bis kurz nach der Entbindung. Die Minchner Pe-
rinatalstudie (1975 bis 1977) und die daraus hervorgegangene
Perinatalerhebung gelten allgemein als Ausgangspunkt der
heutigen gesetzlichen Qualitatssicherung im Bereich der Peri-
natalmedizin. Deren Ziel ist es, beobachtete Qualitatsunter-
schiede 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 Aspek-
te der Prozess- und Ergebnisqualitat werden mit Qualitats-
indikatoren vor, wahrend und nach der Geburt abgebildet und
beziehen sich auf die adaquate Versorgung sowohl der Mutter
als auch des Kindes. Indikatoren der mutterlichen Versorgung
zielen u.a. auf die Vermeidung von Infektionen nach einer
Kaiserschnittentbindung (QI-1D 50045) und von hohergradi-
gen Dammrissen (QI-ID 51181) ab. Sie erfassen Kaiserschnitte
(QI-1D 52249) sowie mitterliche Todesfalle (QI-ID 331). Indika-
toren zur Abbildung der kindlichen Versorgung beziehen sich
vor allem auf MaBnahmen und Prozesse zur Erfassung des
klinischen Zustands des Kindes, um Friih- und Spatschaden
zu vermeiden. Zusatzlich wird erhoben, ob beim Notfallkai-
serschnitt, der aufgrund einer Gefahrdung der mutterlichen
oder kindlichen Gesundheit durchgefiihrt wird, die Zeit zwi-
schen der Entscheidung zur ,Notsectio” und der Entbindung
des Kindes unter den maximal tolerablen 20 Minuten liegt
(QI-ID 1058). Liegt die Zeitspanne iiber 20 Minuten, kann dies
zu einem schwerwiegenden Sauerstoffmangel beim Kind mit
dem Risiko schwerer bleibender Schaden fuhren. Des Weite-
ren dient die Erfassung des Saure-Basen-Status im Nabel-
schnurblut (QI-1Ds 321, 51397, 51831) als wichtiger Parameter
fir die Vermeidung eines Sauerstoffmangels des Neugebo-
renen wahrend der Geburt. Mit dem Prozessindikator ,Anwe-
senheit eines Padiaters bei Frithgeburten® (QI-1D 318) wird er-
mittelt, ob Friihgeborene unmittelbar nach ihrer Geburt durch
Kinderarztinnen oder -arzte behandelt werden. Dies kann die
Prognose der Frihgeborenen erheblich verbessern und sollte
daher Teil der Standardversorgung sein. AuRerdem wird die
regelhafte Behandlung der Mutter mit Kortikosteroiden (Kor-
tison) bei drohender Frithgeburt (QI-ID 330) erfasst, da sie
notwendig ist, um die Lungenreifung beim Kind zu fordern.
Daruber hinaus ermoglicht der ,Qualitatsindex zum kritischen
Outcome bei Reifgeborenen” (Ql-1D 51803) durch die Kombina-
tion klinischer Messwerte (Apgar-Scores, pH-Werte und Base
Excess) sowie der Angabe zur Sterblichkeit eine umfassende
Einschatzung zum Zustand des Kindes und zur Qualitat der
Versorgung.

Ferner wurden folgende flinf Qualitatsindikatoren des QS-Ver-
fahrens Geburtshilfe als planungsrelevante Qualitatsindika-
toren ausgewahlt: ,Anwesenheit eines Padiaters bei Frihge-
burten” (QI-ID 318), ,Antenatale Kortikosteroidtherapie bei
Frihgeburten mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt
von mindestens zwei Kalendertagen® (QI-1D 330), ,E-E-Zeit bei
Notfallkaiserschnitt tber 20 Minuten“ (QI-ID 1058), ,Periope-
rative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung”
(Ql-ID 50045) und ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei
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Reifgeborenen” (QI-1D 51803). Wenn bei diesen Indikatoren zu-
kinftig nicht nur vorubergehend erhebliche Qualitatsmangel
festgestellt werden, kann dies planungsrelevante Konsequen-
zen fur die jeweiligen Krankenhauser haben. Details zum Vor-
gehen bei der Auswertung und der Bewertung der Ergebnisse
sind im Kapitel ,Planungsrelevante Qualitatsindikatoren” er-
lautert.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Fur die Indikatoren ,Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasen-
sprung” (QI-ID 50046) und ,Mitter und Kinder, die zusammen
nach Hause entlassen wurden” (QI-ID 52244) besteht nach aus-
flhrlicher Sichtung der Literatur derzeit keine wissenschaft-
liche Evidenz. Die Indikatoren werden daher nicht weiterge-
flhrt. Der Indikator ,Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes
bei lebend geborenen Einlingen” (QI-ID 319) bildet primar die
Dokumentationsqualitat ab. Er wird demzufolge zuklnftig im
Rahmen der Datenvalidierung erhoben und mit dem dort be-
reits bestehenden, inhaltlich ahnlich ausgerichteten Indikator
,Angabe 5-Minuten-Apgar unter 5 und fehlende Angabe des Na-
belarterien-pH-Wertes und fehlende Angabe des Base Excess”
zusammengefuhrt.

Der Indikator ,E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20 Minu-
ten” (QI-ID 1058) bezieht sich auf den Zeitraum zwischen Indi-
kationsstellung und Geburt des Kindes (Entschluss-Entwick-
lungs-Zeit). In der Vergangenheit wurden bei diesem Indikator
Totgeburten mit einem Geburtsgewicht von weniger als 500 g
aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen. Zukunftig soll auch
flr diese Kinder die E-E-Zeit gemessen werden, da im Vor-
feld der Geburt nicht in jedem Fall exakt eingeschatzt werden
kann, ob es sich um eine Totgeburt handelt. Das Qualitats-
ziel einer E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitten unter 20 Minuten
sollte demnach immer erreicht werden.

Beim Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (0/E) an Kaiserschnittgeburten” (Ql-1D 52249) wurde ein
Ausschluss von Kindern, die nach der 42. Schwangerschafts-
woche geboren werden (sogenannte lbertragene Kinder), in
der Grundgesamtheit vorgenommen, da diese Patientengrup-
pe ein erhohtes Risiko aufweist und dadurch das Gesamt-
ergebnis ggf. verzerrt ist.

Ergebnisse

Im Erfassungsjahr (EJ) 2016 wurden im QS-Verfahren Geburts-
hilfe etwa 759.000 stationar durchgefiuhrte Geburten doku-
mentiert, dies ist ein Anstieg von etwa 45.000 Geburten ge-
genlber dem Vorjahr. Die Ergebnisse der Indikatoren weisen
auf eine gute Versorgungssituation hin, allerdings liegt die
Gesamtrate einzelner Krankenhauser deutlich auRerhalb des
Referenzbereichs, wie z.B. beim Indikator ,Verhaltnis der be-
obachteten zur erwarteten Rate (0/E) an Azidosen bei friih-
geborenen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung” (Ql-
ID 51831) oder beim ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome
bei Reifgeborenen” (QI-ID 51803). Die Ergebnisse der meisten
Indikatoren weisen eine gleichbleibende Tendenz im Vergleich
zum Vorjahr auf. Eine statistisch signifikante Verschlechte-
rung der Ergebnisse wurde bei keinem Indikator festgestellt.
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Bei den Indikatoren ,Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei
Kaiserschnittentbindung” (QI-ID 50045) und ,Verhaltnis der
beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an Kaiserschnittge-
burten” (QI-ID 52249) ist sogar ein positiver Trend im Vergleich
zum Vorjahr erkennbar.

Fur das Erfassungsjahr 2015 lieferten 754 Krankenhauser
QS-Datensatze fur das QS-Verfahren Geburtshilfe. Hierbei
wurden 551 rechnerische Auffalligkeiten festgestellt. Dieses
Ergebnis ist im Vergleich zum Erfassungsjahr 2014, in dem 617
rechnerisch auffallige Ergebnisse gefunden wurden, riick-
laufig. Zu den rechnerischen Auffalligkeiten des Jahres 2015
wurden im Rahmen des Strukturierten Dialogs durch die auf
Landesebene beauftragten Stellen insgesamt 8 kollegiale Ge-
sprache und 2 Begehungen (EJ 2014: n = 4) in den betroffe-
nen Krankenhausern durchgeftihrt und 30 Zielvereinbarun-
gen (EJ 2014: n = 41) mit diesen geschlossen. Im Vergleich zum
Erfassungsjahr 2014 konnte also insbesondere ein Riickgang
der getroffenen Zielvereinbarungen festgestellt werden. Eine
mogliche Erklarung hierflr ist, dass im Erfassungsjahr 2014
zu mehr Qualitatsindikatoren rechnerische Auffalligkeiten er-
mittelt wurden als im Erfassungsjahr 2015 und im Erfassungs-
jahr 2015 die Anzahl von Indikatoren mit Referenzbereich ge-
sunken ist.

Von den 551 rechnerisch auffalligen Ergebnissen im Erfas-
sungsjahr 2015 wurden 60 nach dem Strukturierten Dialog
als qualitativ auffallig gewertet. Insgesamt ist der relative
Anteil der qualitativen Auffalligkeiten im Vergleich zum Vor-
jahr gesunken (EJ 2014: 13,9%; EJ 2015: 10,9%). Die haufigsten
als qualitativ auffallig bewerteten Ergebnisse fanden sich fur
das Erfassungsjahr 2015 bei den Indikatoren ,Verhaltnis der
beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) an Kaiserschnitt-
geburten” (QI-1D 52249; n = 18), ,Qualitatsindex zum kritischen
Outcome bei Reifgeborenen” (QI-ID 51803; n = 8) und ,Anwe-
senheit eines Padiaters bei Friihgeburten” (QI-ID 318; n = 8).
Auch fur das Erfassungsjahr 2014 wurden die Ergebnisse der
Indikatoren ,Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten”
(n =20) und ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reif-
geborenen” (n = 16) am haufigsten als qualitativ auffallig ein-
gestuft. Im Vergleich zum Vorjahr gab es jedoch bei beiden
einen Rickgang. Beim Indikator ,Verhaltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (0 / E) an Kaiserschnittgeburten” (E} 2015:
n = 18) stieg allerdings die Anzahl der qualitativen Auffallig-
keiten im Vergleich zum Vorjahr (E) 2014: n = 7) an.

Die hohe Anzahl qualitativer Auffalligkeiten beim Indikator
,Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten” (QI-ID 318)
gibt Anlass, hier einen besonderen Handlungsbedarf zu se-
hen, da die etablierten Mittel der externen stationaren Quali-
tatssicherung hinsichtlich einer Qualitatsverbesserung nicht
ausreichen. Die Ergebnisse und die Problematik des Indika-
tors werden ab S. 132 ausfuhrlicher beschrieben. Bei allen
anderen Qualitatsindikatoren wurde ein normaler Handlungs-
bedarf festgelegt.

Qualitatsreport 2016
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Ausblick

Mit Blick auf die Datensparsamkeit wurden bereits fur die
Spezifikationen 2017 und 2018 zahlreiche Datenfelder im QS-
Verfahren Geburtshilfe gestrichen, da diese weder zur Berech-
nung eines Qualitatsindikators noch in der Risikoadjustierung
genutzt werden. Auch fur die Spezifikation 2019 werden aus
demselben Grund dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
Datenfelder zur Streichung empfohlen.

Weiterhin soll gepruft werden, ob durch thematische Zusam-
menfassung mehrerer Indikatoren im Strukturierten Dialog
die Klarung von rechnerischen Auffalligkeiten zeitlich und in-
haltlich verbessert werden kann.

Zudem wird die Einfihrung eines neuen Indikators zur Erfas-
sungvon Kindern, die nicht gemal Leitlinie in der fur ihren Ent-
wicklungsstand adaquaten Versorgungsstufe behandelt wur-
den, als sinnvoll angesehen. Dieser stellt eine Erganzung zum
Indikator ,Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten“ dar.

Durch Einfuhrung des Datenfeldes ,Aufnahmeuhrzeit” soll da-
ruber hinaus gepruft werden, inwieweit im Indikator ,Anwe-
senheit eines Padiaters bei Frihgeburten” eine Mindestver-
weildauer der Mutter zwischen Aufnahme in das Krankenhaus
und Geburtszeitpunkt bertcksichtigt werden soll, da bei einer
zu kurzen Verweildauer fur das Krankenhaus nicht genug Zeit
besteht, die Anwesenheit einer Padiaterin oder eines Padiaters
zu ermoglichen. In der Bundesfachgruppe wird eine Mindest-
verweildauer von einer Stunde diskutiert.

Weiterhin gibt es Uberlegungen, den Referenzbereich des
Indikators ,Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiser-
schnittentbindung” (QI-1D 50045) von einem Zielbereich > 90%
auf > 95% anzuheben, da sich die Gesamtrate im Vergleich zu
den vorhergehenden Jahren deutlich verbessert hat.

Die Zusammenfihrung der Perinatal- und Neonatalerhebung
wurde inzwischen vom G-BA beauftragt. Diese soll die Abbil-
dung und Bewertung der perinatologischen Versorgung von
Mutter und Kind nochmals deutlich verbessern.
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Datengrundlage
2015
geliefert
Datensatze 714691
Krankenhauser 754

2016

geliefert ~ erwartet = Vollzahligkeit
758.783 761.143 99,69 %

741 735 100,82 %

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

behalten.

1QTIG

Verfahrensmanagement (durch Fachbereich Sozialdaten):
Stefanie Schill, Teresa Thomas, Diana Miinch, PD Dr. Glinther Heller

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch

Perinatalmedizin

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn

Dr. Elisabeth Breithaupt
Katarina Eglin
Martina GielRen-Scheidel

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 Schuicking
Hans-Jurgen Wirthl

Prof. Dr. Friedrich Wolff

Deutsche Gesellschaft fir
Perinatale Medizin e.V.

GKV-Spitzenverband
Patientenvertretung
Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin e.V.

Bundesarztekammer

Landesgeschaftsstelle flr
Qualitatssicherung Sachsen

Bundesarztekammer

Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Bayern

Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e.V.

Gesellschaft fiir Neonatologie und
padiatrische Intensivmedizin e.V.

1QTIG

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

GKV-Spitzenverband
Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Gesellschaft fur
Pranatal- und Geburtsmedizin e.V.

1QTIG
Patientenvertretung

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/gebh
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Basisstatistik

Geburten

Anzahl der Geburten
Einlingsschwangerschaften
Mehrlingsschwangerschaften
Kinder

Anzahl der Kinder

lebend Geborene!
Totgeburten
Altersverteilung

Anzahl der Mutter

<18

18 - 29 Jahre

30 - 34 Jahre

35 -39 Jahre

2 40 Jahre

Geburtshilfe

2016

Anzahl

758.614
744.039
14.575

773.338
770.606
2.732

758.614
4.471
308.264
265.392
149.160
31.327

Schwangerschaftsalter (in vollendeten Wochen)

Anzahl der Kinder
<28 SSW

28 - 31 SSW

32 - 36 SSW

37 - 41 SSW

> 41 SSW
Geburtsgewicht (Kinder)
Anzahl der Kinder
<500¢g

500 -749 g
750-999 g
1.000-1.499 g
1.500-1999¢g
2.000-2.499 ¢
2.500-2999 ¢
3.000-3999 g
4.000 - 4.499 g
>4.500¢g
Entbindungsmodus (Kinder)
Anzahl der Kinder
Spontangeburt
Kaiserschnitt
vaginal-operativ

sonstiger Modus

773.338
4.579
6.956

55.316

702.271

4.216

773.338
924
2.161
2.134
5.773
11.076
32.705
121.624
518.940
68.600
9.401

773.338
471.758
247.529
53.365
686

1 Davon verstarben n = 1.077 innerhalb der ersten 7 Lebenstage.

SSW = Schwangerschaftswochen

Anteil

100%
98,08 %
192%

100 %
99,65 %
0,35%

100 %
0,59 %
40,64 %
34,98 %
19,66 %
4,13 %

100 %
0,59 %
0,90 %
7,15%
90,81 %
0,55 %

100 %
0,12 %
0,28 %
0,28 %
0,75 %
1,43 %
4,23 %
15,73 %
67,10 %
8,87 %
122 %

100 %
61,00 %
32,01%

6,90 %

0,09 %
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Geburtshilfe

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis Ergebnis Zahler (O /E)* gesamtheit Tendenz
Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frih-
geburten mit einem prapartalen stationaren o o
330 Aufenthalt von mindestens zwei Kalender- 95,61% 96,26% 7622 7918 o
tagen
50045 Pevoperahye Ant|‘b|ot|kaprophylaxe bei 98,22% 98,72% 233.713 236.742 @
Kaiserschnittentbindung
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 235.096 238.255
224 . . 1 753.2
52249 Rate (O /E) an Kaiserschnittgeburten 00 0.99 3121% 31,63% 53289 @
1058 E-E—Z§|t bei Notfallkaiserschnitt tiber 048 % 032% 3 9.930 o
20 Minuten
Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
Azi i reifen Einli itN -
391 zidose bei reifen Einlingen mit Nabel 020% 021% 1406 684,048 o

arterien-pH-Bestimmung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
. . - 1.406 1.392
51397 Rate (0/E) an Azidosen bei reifen Einlingen 1,00 1,01 99 0909 684.048 ®
mit Nabelarterien-pH-Bestimmung e e

Indikatorengruppe

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

Rate (O /E) an Azidosen bei friihgeborenen 311 310
51831 L. . . . 1,00 1,00 46.526
Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestim- ' ’ 0,67 % 0,67 % o
mung
A heit ei Padiaters bei Friih-
31g  Anwesenheiteines Fadiaters beiFru 9585%  96,06% 25.657 26708 O
geburten
Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei 5.035 5211
51803 . 1,00 0,97 698.166
Reifgeborenen ' ! 0,72 % 0,75 % e
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
. 6.352 6.430
51181 Rate (O/E) an Dammrissen Grad Ill oder IV 1,00 0,99 465.254 ®

. - 1,37 % 1,38%
bei spontanen Einlingsgeburten 37 % 38 %

M ichkeit im Rah
331 uﬁtersterbllc eit im Rahmen der 0.00% 0.00% 16 758,614 o
Perinatalerhebung

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
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Indikatorengruppe

Perinatalmedizin

Ql-ID

330

50045

52249

1058

321

51397

51831

318

51803

51181

331

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; Z = Zielbereich; T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf;
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Bezeichnung des Indikators

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friih-
geburten mit einem prapartalen stationaren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei
Kaiserschnittentbindung

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

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Uber
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 frihgeborenen
Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei
Reifgeborenen

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Dammrissen Grad Ill oder IV bei
spontanen Einlingsgeburten

Mittersterblichkeit im Rahmen der Perinatal-
erhebung

Geburtshilfe

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

>95,00% (2)

>90,00% (2)

< 1,27
(T; 90. Perzentil)

Sentinel Event

n.d.
n.d.
< 5,02

(T; 95. Perzentil)

>90,00% (2)

<2,19
(T; 95. Perzentil)

< 2,09
(T; 95. Perzentil)

Sentinel Event

2016
Krankenhauser Einordnung
e auffallig \(Iec?:;eg__ Handlungs-

(rechnerisch) e bedarf
311 65 ja norm.
729 7 ja norm.
738 73 ja norm.
692 27 ja norm.
731 = ja norm.
731 = ja norm.
724 37 ja norm.
533 149 ja bes.
734 38 ja norm.
731 36 ja norm.
739 15 = norm.

bes. = besonderer Handlungsbedarf
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QI-ID 318: Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten

Beschreibung
Zahler Padiaterin oder Padiater bei Geburt anwesend

Grundgesamtheit alle lebend geborenen 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 %, Zielbereich
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2015 2016

Gesamtergebnis 95,85 % 96,06 %

Vertrauensbereich

95,60 - 96,09 % 95,82 - 96,29 %

Gesamtzahl der Falle 25.763 26.708
Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten

100 %
(o2

®

90 %
80%
70%
60 %
50 %
40 %
30%
20%

10%

Padiaterin oder Padiater bei Geburt anwesend

0%
2015 2016

Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Grundgesamtheit aller Krankenhauser 533

Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 208

256 Krankenhduser mit > 20 Fallen

100 % * —li—

= 90% L T
:
H 80%
©
£ 70%
o
[}
© 60%
[
o
5 50%
=
E 40%
g 30% *
o
= 20%
2 *
©
b=l 10%
&

0%

2015 2016
Median 97,82% Anzahl der rechnerisch 9 von
Spannweite 3000 - 100.00% auffalligen Krankenhauser 256

277 Krankenhausstandorte mit 1 bis 19 Fallen
Median 87,50% Anzahl der rechnerisch 140 von

auffalligen Krankenhauser 277

Spannweite 0,00 - 100,00 %
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Qualitatsziel

Das Qualitatsziel ist, dass eine Padiaterin oder ein Padiater bei
der Geburt von lebend geborenen Frihgeborenen mit einem
Gestationsalter (Schwangerschaftsdauer) von 24+0 bis unter
35+0 Schwangerschaftswochen anwesend ist.

Hintergrund

Frihgeborene Kinder bedirfen besonders intensiver fachspezi-
fischer Betreuung direkt nach der Geburt, da sie ein sehr hohes
Risiko haben zu erkranken oder zu versterben (Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko). Spezialisierte Arztinnen und Arzte (Padiate-
rinnen und Padiater) sollen bereits wahrend der Geburt anwe-
send sein, um das Kind direkt nach der Entbindung adaquat
kinderarztlich zu versorgen.

In der Historie der Perinatalerhebung galt bislang der Fach-
arztstatus Padiatrie als maligeblich. In Zukunft soll der spe-
zifischen Differenzierung in der Kinderheilkunde Rechnung
getragen werden und es sollen fur die Behandlung von Frih-
geborenen spezialisierte Kinderarztinnen und -arzte mit Schwer-
punkt Neonatologie zur Geburt hinzugezogen werden. Ruck-
meldungen der letzten Jahre zeigen allerdings, dass selbst die
bislang geforderte Anwesenheit auf dem unspezifischeren Qua-
lifikationsniveau Padiatrie nicht in allen Kliniken ausreichend
erfullt wird.

Bewertung der Ergebnisse

Das Gesamtergebnis des Indikators liegt auf Bundesebene bei
96,06 % und somit Uber dem definierten Zielbereich von = 90 %.
Auch wenn dieses Ergebnis im Mittel auf eine angemesse-
ne Versorgungsqualitat hinweist, muss berucksichtigt werden,
dass die Spannweite der Ergebnisse bei Krankenhausern mit
mindestens 20 Fallen im Jahr 2016 (30 bis 100%) wie bereits
im Vorjahr sehr breit ist. Konkret heift dies, dass es Kranken-
hauser mit mindestens 20 Fallen gibt, bei denen nur bei 30%
der Frihgeburten eine Padiaterin oder ein Padiater anwesend
ist. Bei Krankenhausern mit 1 bis 19 Fallen ist die Spannweite
im Erfassungsjahr 2016 ebenso wie in den Vorjahren mit 0 bis
100 % noch ausgepragter. Die Situation stellt sich hier noch dra-
matischer dar, denn bei einigen Krankenhausern mit 1 bis 19
Fallen ist bei keiner Friihgeburt eine Padiaterin oder ein Pa-
diater anwesend. Allerdings ist der Anteil rechnerisch auffal-
liger Krankenhauser im Erfassungsjahr 2016 im Vergleich zum
Vorjahr von 31,57 % auf 27,95% leicht gesunken. Auch der Anteil
der im Strukturierten Dialog als qualitativ auffallig bewerteten
Krankenhauser ist von 11,2% (E) 2014; n = 86) auf 4,5% (E) 2015;
n = 60) gesunken.

In den Landerberichten zum Strukturierten Dialog wird regel-
maBig bestatigt, dass die rechnerischen Auffalligkeiten in die-
sem Indikator auf bestehende Prozess- und Strukturmangel
zurlickzufiihren sind, die dringend behoben werden mussen.
Im Speziellen werden akute, nicht im Voraus planbare geburts-
hilfliche Einzelsituationen genannt, bei denen es nicht zu ver-
meiden sei, dass die Padiaterin oder der Padiater postpartal
- also erst nach der Geburt - eintrafe. Diese Begriindung kann
allerdings als fraglich bzw. nicht akzeptabel angesehen werden,
da solche Situationen insofern bereits im Indikator berlcksich-
tigt werden, als nur in 90 % (Referenzbereich) der Friihgeburten
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eine Padiaterin oder ein Padiater anwesend sein muss. Zudem
zeigen sich bei Schwangeren haufig schon weit im Voraus Anzei-
chen einer Frithgeburt, wodurch diese in der Regel planbar und
ggf. verlegbar ist. Es besteht also echter Verbesserungsbedarf
bei den betroffenen Einrichtungen.

Unter Berlcksichtigung einer angemessenen Verweildauer
sollte auch in Krankenhausern mit niedriger Versorgungsstufe
eine rechtzeitige Verlegung der Mutter in eine Klinik mit padia-
trischer Facharztbetreuung erfolgen. Daher wird momentan
gepruft, ob bei der Berechnung des Indikators die Mindest-
verweildauer zwischen Aufnahme der Mutter ins Krankenhaus
und Geburtszeitpunkt berticksichtigt werden soll, da das hierflir
bendtigte Datenfeld ,Aufnahmeuhrzeit” nun vorliegt. Daneben
wird aktuell die Einfiihrung eines erganzenden Qualitatsindika-
tors diskutiert, der Kinder erfasst, die nicht gemaR der Leitlinie
in der flr ihren Entwicklungsstand adaquaten Versorgungstufe
geboren wurden. Dies sollte nur in Ausnahmefallen erfolgen.

Trotz leichter Verbesserung des Gesamtergebnisses, der Ergeb-
nisse im Strukturierten Dialog sowie der Vorstellung der Prob-
lematik auf fachlichen Kongressen wird die Versorgungsqualitat
bei diesem Indikator weiterhin als unbefriedigend eingeschatzt
und der Indikator mit einem besonderen Handlungsbedarf be-
legt. Die etablierten Mittel der externen stationaren Qualitats-
sicherung haben bislang nicht zu einer adaquaten Verbesserung
der Qualitat gefuhrt, sodass dafur stringentere Regelungen zur
Reduzierung von Prozess- und Strukturmangeln erwogen wer-
den sollten. Dies ist im Rahmen der planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren bereits geschehen, ab dem Erfassungsjahr 2017
soll u.a. dieser Indikator erstmals bei der Krankenhausplanung
beriicksichtigt werden.
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Neonatologie

Stefanie Schill, Teresa Thomas, Diana Minch, PD Dr. Glnther Heller

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. Friithgeborenen beschaftigt. Hierbei ist
die Sicherstellung einer guten Versorgungsqualitat, insheson-
dere die Vermeidung von Erkrankungen sowie die Durchfliihrung
einer adaquaten Therapie, von grofRer Bedeutung.

Bis zum Jahr 2009 wurde von den einzelnen Bundeslandern
eine Neonatalerhebung (Erhebung und Auswertung von Daten
zur Neu- und Frithgeborenenversorgung) durchgefiihrt. 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 Defizite wurde
ein bundeseinheitliches QS-Verfahren Neonatologie entwickelt
und im Jahr 2010 verpflichtend fiir alle Krankenhauser einge-
fuhrt.

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 auRerhalb der
geburtshilflichen Abteilung

Beatmung langer als eine Stunde
schwerwiegende Erkrankung

Dokumentationspflichtig sind daruber hinaus Kinder, die in den
ersten 7 Lebenstagen oder im Kreif3saal versterben.

Unter Berlicksichtigung dieser Kriterien werden pro Jahr aktu-
ell Gber 100.000 Friih- oder Neugeborene erfasst. Bei ca. 10.000
Kindern handelt es sich dabei um sehr kleine Friihgeborene mit
einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g oder mit einem
Gestationsalter (Schwangerschaftsdauer) von weniger als 32
Schwangerschaftswochen. Ein grofRer Anteil der Indikatoren im
QS-Verfahren Neonatologie bezieht sich auf diese Hochrisiko-
gruppe. Neben der Erfassung der Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts bei Frith- und Neugeborenen, die le-
bend geboren wurden und einer spezialisierten arztlichen Be-
handlung bedirfen (sogenannte Risiko-Lebendgeburten), wer-
den auch schwerwiegende Erkrankungen, die Langzeitfolgen
fur die Frihgeborenen nach sich ziehen konnen, ausgewiesen.
Hierunter fallen beispielsweise schwerwiegende Hirnblutun-
gen, die vermehrt mit motorischen oder geistigen Behinde-
rungen einhergehen sowie schwerwiegende Schadigungen der
Lunge oder der Netzhaut des Auges. Zudem werden nosokomia-
le Infektionen - Infektionen, die im Verlauf eines Krankenhaus-
aufenthalts erworben werden - erfasst, die zu den haufigsten
Ursachen der Sterblichkeit dieser Kinder gehoren. Ein Qualitats-
index der Frihgeborenenversorgung, in dem verschiedene Indi-
katoren der Ergebnisqualitat fir Frihgeborene gemeinsam ver-
rechnet werden, wird ausgewiesen, da aufgrund der geringen
Anzahl an Frihgeborenen zufallige statistische Schwankungen
sehr ausgepragt sind und daher oft keine verlassliche Ermitt-
lung der Ergebnisqualitat in einem einzelnen Indikator moglich
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ist. Des Weiteren wird die Zunahme des Kopfumfangs wahrend
des stationaren Aufenthalts erfasst, da sich hierdurch zusatzli-
che Rickschlisse 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° C betragt, da eine Unterkiihlung schwerwiegende Kom-
plikationen und Folgeerkrankungen hervorruft und sich somit
auf die spatere Entwicklung der Kinder negativ auswirken kann.
Zudem wird erfasst, ob ein Hortest durchgefihrt wurde, um
friihestmoglich angeborene Horstorungen diagnostizieren und
eine entsprechende Therapie einleiten zu konnen. Im Rahmen
des regelhaften Prozesses der Qualitatssicherung werden diese
Indikatoren fur jedes Krankenhaus berechnet und bei Auffallig-
keiten Qualitatsverbesserungsmalinahmen angestofen.

Daneben werden die Daten des QS-Verfahrens Neonatologie
auch genutzt, um auf Basis der Ergebnisse der letzten 5 Jah-
re die Ergebnisqualitat von Perinatalzentren, welche sehr klei-
ne Frihgeborene versorgen, auf der Website perinatalzentren.
org darzustellen (siehe Kapitel ,perinatalzentren.org: Quali-
tat der Versorgung sehr kleiner Frithgeborener®). Hier werden
das ,Uberleben von Friihgeborenen” und das ,Uberleben ohne
schwere Erkrankungen“ fur jede einzelne Einrichtung ausge-
wiesen. Die Website bietet flr werdende Eltern, zuweisende
Arztinnen und Arzte sowie Fachexpertinnen und -experten die
Moglichkeit, Perinatalzentren zu suchen und deren Behand-
lungsergebnisse miteinander zu vergleichen.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Fir den Qualitatsindikator ,Durchfiihrung eines Hortests” (QI-1D
50063) ist alleine von Bedeutung, ob bei einem Kind vor der ab-
schlieRenden Entlassung ein Horscreening durchgeftihrt wurde.
Dies gilt unabhangig davon, ob der Test in einem vorherigen
oder im aktuellen Krankenhausaufenthalt stattgefunden hat.
Aus diesem Grund werden bei der Berechnung des Indikators
seit dem Erfassungsjahr (EJ) 2016 beide Moglichkeiten — ob der
Hortest wahrend des aktuellen Aufenthalts oder wahrend eines
vorherigen Aufenthalts erfolgte - berlicksichtigt. Zuvor war dies
nur im Ausfillhinweis vermerkt. Durch diese Anderung haben
sich im Vergleich zum Vorjahr die rechnerischen Auffalligkeiten
verringert (E) 2015: n = 86; EJ 2016: n = 66).

Zudem werden nun im gesamten QS-Verfahren der Standort
des verlegenden und des aufnehmenden Krankenhauses er-
fasst, sodass in Kombination mit dem Institutionskennzeichen
eine mogliche Verlegung des Kindes eindeutig einem Standort
zugeordnet werden kann. Auf diese Weise kann ein vollstandi-
ger Behandlungsverlauf abbildbar gemacht werden.

Es wurden 5 als Qualitatsindikatoren ausgewiesene Kennzah-
len ohne Referenzbereich gestrichen (siehe Kapitel ,Uberblick”).
12 Qualitatsindikatoren, die keinen Referenzbereich haben (Ql-
IDs 51832, 51837, 51076, 50050, 51838, 51843, 51077, 50051, 51079,
50053, 51078, 50052) werden im ,Qualitatsindex der Friihgebore-
nenversorgung” (QI-1D 51901) berlicksichtigt und liefern wichtige
Informationen, warum ein Krankenhaus ggf. im Qualitatsindex
auffallig ist. Daher sind sie weiterhin Qualitatsindikatoren, auch
wenn fur sie kein Referenzbereich definiert ist.
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Weiterhin wurden die Indikatoren zur Anzahl nosokomialer In-
fektionen pro 1.000 Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder)
(QlI-IDs 51086 und 50061) gestrichen, nachdem gezeigt werden
konnte, dass hier nahezu immer dieselben Krankenhauser wie
im korrespondierenden Qualitatsindikator zu Kindern mit noso-
komialen Infektionen (QI-1Ds 51085 und 50060) rechnerisch auf-
fallig waren. Durch den Wegfall der Indikatoren 51086 und 50061
konnte die statistische Methode der Risikoadjustierung fiir den
Indikator 50060 an die Risikoadjustierung, die bei allen anderen
risikoadjustierten Indikatoren Verwendung findet, angeglichen
werden (von Poisson-Regression in logistische Regression).

Ergebnisse

Im Erfassungsjahr 2016 wurden Datensatze von insgesamt 108.320
behandlungsbedurftigen Frih- und Neugeborenen erfasst, was
im Vergleich zum Vorjahr einen Anstieg um 7% bedeutet.

Die Indikatoren des QS-Verfahrens Neonatologie weisen eine
kontinuierlich gute Versorgungsqualitat auf, da die Indikator-
ergebnisse im Bundesdurchschnitt im Referenzbereich liegen.
Dem entspricht auch, dass alle Indikatoren weiterhin mit einem
normalen Handlungsbedarf belegt wurden. Gegenuber dem Er-
fassungsjahr 2015 haben sich die Ergebnisse der Indikatoren-
gruppe ,Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)” (Ql-IDs 51079 und
50053) wie auch der Indikatoren ,Qualitatsindex der Frithgebo-
renenversorgung” (Ql-ID 51901), ,Durchfiihrung eines Hortests”
(QI-ID 50063) sowie ,Aufnahmetemperatur nicht angegeben”
(QI-ID 51845) statistisch signifikant verbessert. Insbesondere
die Ergebnisse der Indikatorengruppe ,Bronchopulmonale Dys-
plasie (BPD)“ verbesserten sich deutlich gegeniiber dem Vor-
jahr. So liegt das Ergebnis des Indikators 51079 aktuell bei 6,28 %,
wahrend es im Vorjahr noch 8,24 % betrug. Angesichts der konti-
nuierlichen Verbesserung dieses Ergebnisses — auch im Verlauf
der letzten Jahre - ist es denkbar, dass invasive Beatmungs-
methoden der betroffenen Frih- und Neugeborenen, die haufig
zur Lungenerkrankung der bronchopulmonalen Dysplasie fih-
ren, vermehrt vermieden werden und stattdessen auf weniger
invasive Beatmungsmethoden zuriickgegriffen wird.

Der Strukturierte Dialog flr das Erfassungsjahr 2015 fiihrte zu
folgenden Ergebnissen. 590 Krankenhauser lieferten QS-Daten-
satze. Nach Auswertung dieser Daten ergaben sich 354 rech-
nerische Auffalligkeiten in 9 Qualitatsindikatoren mit einem
Referenzbereich. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Anzahl der
rechnerischen Auffalligkeiten (EJ 2014: n = 314). Es fanden 7 kol-
legiale Gesprache und eine Vor-Ort-Begehung eines Kranken-
hauses statt. AbschlieBend wurden gemeinsam mit den betrof-
fenen Krankenhausern 28 Zielvereinbarungen getroffen. Diese
Anzahl ist im Vergleich zum Vorjahr, in dem insgesamt 30 Ziel-
vereinbarungen ausgearbeitet wurden, ahnlich geblieben.

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs fur das Erfassungs-
jahr 2015 wurden 32 rechnerisch auffallige Ergebnisse als qua-
litativ auffallig bewertet. Dies ergibt einen relativen Anteil von
91%. Im Erfassungsjahr 2014 wurden hingegen 37 Ergebnisse
als qualitativ auffallig eingestuft. Demnach ist der Anteil der
qualitativen Auffalligkeiten gegentiber dem Vorjahr gesunken
(E) 2014: 11,7%). Die haufigsten qualitativen Auffalligkeiten wur-
den in den Indikatoren ,Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad”
(QI-ID 50064, n = 8), ,Aufnahmetemperatur nicht angegeben”
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(QI-ID 51845, n = 5) und ,Durchfiihrung eines Hortests” (QI-1D
50063, n = 5) festgestellt. Im Indikator ,Aufnahmetempera-
tur unter 36,0 Grad” wurden Krankenhauser uberwiegend auf-
grund von Struktur- und Prozessmangeln als qualitativ auffallig
gewertet. Dies betraf vor allem unzureichende MaRnahmen zur
Aufrechterhaltung und Erreichung einer Korpertemperatur von
uber 36,0 °C und die anhaltende Warmeuberwachung bei Frih-
geborenen im Kreiflsaal bzw. wahrend der Verlegung innerhalb
eines Krankenhauses (z.B. vom KreiRsaal auf die neonatologi-
sche Station) oder wahrend des Transports in ein anderes Kran-
kenhaus. Diese Mallnahmen konnen gewarmte und befeuchtete
Atemgase, eine Erhohung der Raumtemperatur und zusatzlich
das Einwickeln des Kopfes und Kérpers und/oder eine Betreu-
ung auf einer Warmematte umfassen. Fir das Erfassungsjahr
2014 wurden ebenfalls vermehrt qualitative Auffalligkeiten beim
Indikator ,Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad“ (EJ 2014: n = 8)
ermittelt.

Zudem ergaben sich fur das Erfassungsjahr 2014 noch 8 qualita-
tive Auffalligkeiten fir den Indikator ,Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (O /E) an Pneumothoraces bei Kindern
unter oder nach Beatmung (ohne zuverlegte Kinder)” (QI-ID
50062). Flr das Erfassungsjahr 2015 wurden bei diesem Indika-
tor nur noch 3 qualitativ auffallige Ergebnisse ausgewiesen. Die
Grunde fur diesen Ruckgang werden aktuell in der Bundesfach-
gruppe Perinatalmedizin besprochen.

Ausblick

Kinder, bei denen das tatsachliche Kopfwachstum nicht dem er-
warteten MaR entspricht, werden als Problemfalle angesehen
(QI-1D 52262: ,Zunahme des Kopfumfangs®). In den vergangenen
Jahren wurde fiir dieses zu geringe Kopfwachstum das 15. Per-
zentil aller Kinder verwendet. Nach einer umfangreichen Lite-
raturrecherche soll dieser Schwellenwert auf das 10. Perzentil
herabgesetzt werden. Da im vergangenen Jahr innerhalb wie au-
Rerhalb der Bundesfachgruppe intensive Fachdiskussionen ge-
fihrt wurden, ob die Zunahme des Kopfumfangs als (direkt) vom
Krankenhaus beeinflussbarer Qualitatsindikator angesehen
werden kann, dieser gleichzeitig aber von zahlreichen weiteren
Faktoren abhangig ist, wurde aktuell noch kein Referenzbereich
fur diesen Indikator definiert. Eine weitere Klarung zu Fragen ei-
ner optimalen Risikoadjustierbarkeit und zur Beeinflussbharkeit
dieses Indikators ist Gegenstand einer laufender Abstimmung
des 1QTIG zusammen mit der Bundesfachgruppe.

Angaben zur Therapie oder zum Erkrankungsbild von Kindern,
die bereits direkt nach der Geburt nur noch palliativ behan-
delt werden (primar palliativ) und noch im KreiRsaal versterben,
werden fur Zwecke der Qualitatssicherung nicht in ausfuhrli-
cher Form benotigt. Daher soll fiir diese Kinder zuklnftig nur
noch ein verkurzter QS-Dokumentationsbogen ausgefullt wer-
den. Dieser soll auch flir Kinder, deren Gestationsalter unter 22
Schwangerschaftswochen liegt, eingesetzt werden.

Der Indikator ,Aufnahmetemperatur nicht angegeben” (QI-ID
51845) soll zukiinftig nicht mehr in der Bundesauswertung und im
Qualitatsreport dargestellt, sondern in ein Auffalligkeitskriterium
der Datenvalidierung umgewandelt werden. Grund hierfur ist,
dass dieser Indikator weniger die Qualitat des Krankenhauses
misst, sondern vielmehr das Dokumentationsverhalten pruft.
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Zudem wird derzeit ein weiterer Indikator fur die ,Indikatoren-
gruppe: Hohergradige Frithgeborenenretinopathie (ROP)“ (Ql-
IDs 51078 und 50052) entwickelt. Die ROP ist eine Augenerkran-
kung bei Frihgeborenen, bei der die Netzhaut betroffen ist. Sie
kann zur Netzhautablosung und zur volligen Erblindung fihren.
Der neue Prozessindikator soll Gberprifen, ob in einem Kran-
kenhaus alle Kinder im Zeitraum, der in der zugrunde liegenden
Leitlinie definiert ist, die notwendige Diagnostik zum Nachweis
bzw. Ausschluss einer ROP erhalten haben.

Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 102.665 109.494 109.550 99,95 %
Krankenhauser 590 609 601 101,33 %

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent-
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei-
behalten.
Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil
Alle Kinder 108.320 100 %

Gestationsalter (vollendete Schwangerschaftswochen)?

< 24 SSW 632 0,59 %
24 - 25 SSW 1.360 1,26 %
26 - 28 SSW 3.101 2,87 %
29 - 31 SSW 5981 554 %
32 - 36 SSW 38.007 3521%
> 37 SSW 58.852 54,53 %
Geschlecht!

mannlich 60.089 55,67 %
weiblich 47.822 44,31 %
nicht bestimmbar 22 0,02 %

Geburtsgewicht!

<500¢g 511 0,47 %
500-749 g 1.719 1,59 %
750-999 g 2.213 2,05%
1.000-1249¢g 2.323 2,15%
1.250-1.499¢g 3.586 332%
1.500-2.499 g 32635 30,24%
22500¢g 64946 60,17 %

Mortalitat und Lebenstage*

verstorbene Kinder 1.309 1,21%
davon bis 7. Lebenstag 784 59,89%
davon 8. - 28. Lebenstag 300 22,92 %
davon nach 28. Lebenstag 225 17,19%

1 Unter Ausschluss von n = 387 Kindern, die tot geboren wurden oder die eine letale
Fehlbildung aufweisen.
SSW = Schwangerschaftswochen
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-

wertung 2016 finden Sie unter:

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

50048

51832

51837

51076

50050

51838

51843

51077

50051

51079

50053

51078

50052
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Bezeichnung des Indikators

Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten

Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O /E) an Todesfallen bei Risiko-
Lebendgeburten (ohne zuverlegte Kinder)

Sterblichkeit bei sehr kleinen Frih-
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 Frihgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an nekrotisierenden Enterokoli-
tiden (NEK) bei sehr kleinen Friihgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Zystische periventrikulare Leukomalazie (PVL)

Zystische periventrikulare Leukomalazie
(PVL) bei sehr kleinen Friihgeborenen (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 Friihgeborenen (ohne zuverlegte
Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an bronchopulmonalen Dyspla-
sien (BPD) bei sehr kleinen Friihgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Hohergradige Frithgeborenenretinopathie
(ROP) bei sehr kleinen Friihgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an hohergradigen Frithgebore-
nenretinopathien (ROP) bei sehr kleinen
Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)

2015

Ergebnis

1,00

4,21%

1,00

4,04 %

1,00

1,23 %

1,00

1,47 %

1,00

8,24%

1,00

3,79%

1,00

Ergebnis

0,99

4,15 %

1,03

3,75%

0,96

1,16 %

0,97

1,38%

0,94

6,28 %

0,77

3,36 %

0,89

2016
Fille

(Patientinnen und Patienten)

Zahler (O/E)*

779
0,76 %

455
4,15 %

405
3,75%

127
1,16 %

137
1,38%

519
6,28 %

230
3,36 %

785
0,76 %

455

Lt
4,05%

405

422
391%

127

131
1,19 %

137

145
1,47 %

519

673
8,15 %

230

258
3,77 %

Grund-
gesamtheit Tendenz

103073 O
10960 &
10.960 S
10.793 e
10.793 ©)
10.960 ®
10.960 ©)
9.892 ®
9.892 ©)
8.260 @
8.260 @
6.847 ®
6.847 &)
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Falle
(Patientinnen und Patienten)
. . . . . " Grund-
QI-ID  Bezeichnung des Indikators Ergebnis Ergebnis Zahler (O/E) il Tendenz
Qualitatsindex der Frihgeborenen- 1.429 1.598
>1901 versorgung 100 0.89 12,72 % 14,23 % 11.232 @

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
. . . 1.419 1.409
50060 Rate (O/E)an Kindern mit nosokomialen 1,00 1,01 . . 97.557 ®
. . 1,45 % 1,44 %
Infektionen (ohne zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

Rate (O /E) an Pneumothoraces bei Kindern 1.176 1.242
50062 1,00 0,95 31.117
unter oder nach Beatmung (ohne zuverlegte ' ! 3,78% 3,99 % ®
Kinder)
52262 Zunahme des Kopfumfangs 15,00 % 15,43 % 2.502 16.218 e
50063 Durchflihrung eines Hortests 96,67 % 97,46 % 97.973 100.523 @
‘é Temperatur bei Aufnahme
§ 50064  Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad 4,49 % 4,30 % 4518 105.003 e
2 51845 Aufnahmetemperatur nicht angegeben 1,63 % 1,37 % 1.474 107.245 @
* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren
Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser
2016
Krankenhauser Einordnung
auffalli VEITBITEE Handlungs-
QI-ID Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt 18 lichungs- s
(rechnerisch) L bedarf
pflichtig
Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <298
o 50048 Rate (O/E)an Todesfallen bei Risiko-Lebend- - 535 32 ja norm.
g . (T; 95. Perzentil)
= geburten (ohne zuverlegte Kinder)
: ichkeit bei sehr klei Frih .
£ 51832 Sterblichkeit belsg r kleinen Frihgeborenen nd 309 . o norm.
= (ohne zuverlegte Kinder)
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
51837 Rate (O/E) an Todesfallen bei sehr kleinen n.d. 309 - ja norm.
Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)
Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)
. Intra- und periventrikulare Hirnblutung
S 51076 (IVH Grad 3 oder PVH) bei sehr kleinen Friih- n.d. 292 - ja norm.
g geborenen (ohne zuverlegte Kinder)
é Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

Rate (O /E) an Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder
PVH) bei sehr kleinen Frithgeborenen (ohne
zuverlegte Kinder)

50050 n.d. 292 = ja norm.
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Ql-ID

51838

51843

51077

50051

51079

50053

51078

50052

51901

50060

50062

52262
50063

50064

51845

Bezeichnung des Indikators

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Opera-
tion bei sehr kleinen Friihgeborenen (ohne
zuverlegte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an nekrotisierenden Enterokolitiden
(NEK) bei sehr kleinen Friihgeborenen (ohne
zuverlegte Kinder)

Zystische periventrikulare Leukomalazie (PVL)

Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)
bei sehr kleinen Friihgeborenen (ohne zuver-
legte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an zystischen periventrikularen
Leukomalazien (PVL) bei sehr kleinen Friih-
geborenen (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 Frithgeborenen (ohne
zuverlegte Kinder)

Héhergradige Frihgeborenenretinopathie (ROP)
Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

bei sehr kleinen Friihgeborenen (ohne zuver-
legte Kinder)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an hohergradigen Friihgeborenen-
retinopathien (ROP) bei sehr kleinen Friih-
geborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Qualitatsindex der Frithgeborenenversorgung

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(0/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

Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad

Aufnahmetemperatur nicht angegeben

Neonatologie

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
=R veroffent-
Referenzbereich gesamt aUﬁal_“g lichungs- Handlungs-
(rechnerisch) o bedarf
pflichtig
n.d. 309 - ja norm.
n.d. e - ja norm.
n.d. 290 = = norm.
n.d. 290 = = norm.
n.d. e - ja norm.
n.d. 289 - ja norm.
n.d. 241 - ja norm.
n.d. 241 - ja norm.
< 1,86 )
" 312 23 ‘
(T; 95. Perzentil) ja norm
<2,77
” 466 19 ja norm.
(T: 95. Perzentil) J
<230 )
" 368 26 _
(T: 95. Perzentil) Ja norm
n.d. 321 = = norm.
>95,00% (2) 472 66 ja S—
< 9,44% '
. 499 28 _
(T; 95. Perzentil) Ja norm
<617% '
s 6,17 % 538 84 ja norm.

(T; 95. Perzentil)

* Im Qualitatsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit

osteosynthetischer Versorgung

Cristina Thole, Miriam Meschede, Theresa Schroder, Dr. Anja Katharina Dippmann, Maximilian Kahler

Einleitung

In der Regel konnen Knochenbriche beispielsweise am Hand-
oder FuBRgelenk mit einem Gips ruhig gestellt werden, um wie-
der ausreichend verheilen zu konnen. Bei einem Bruch des
Oberschenkels im Hiftbereich (hiftgelenknahe Femurfraktur)
muss der Bruch aber schnell wieder belastet werden konnen,
damit die Patientin oder der Patient kurzfristig wieder mo-
bilisiert werden und gehen kann. Hierzu wird eine metallene
Verbindung zwischen den gebrochenen Knochenteilen herge-
stellt, die diese so fixiert, dass eine Belastung ohne Schmer-
zen und eine schnelle Heilung moglich sind. Diese Verbin-
dung und Fixierung der Knochen durch Metallteile nennt man
Osteosynthese. Bei Brichen am Huftgelenk, die man durch
eine Osteosynthese behandelt, konnen die Patientinnen und
Patienten oft sehr frith nach der Operation wieder aufstehen.
Um diese Patientinnen und Patienten geht es im QS-Verfah-
ren Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Ver-
sorgung.

Haufig ist ein Sturz in der hauslichen oder in der pflegerischen
Umgebung eine Ursache fiir den Oberschenkelbruch. Aber auch
als Folge von schweren Arbeits- oder Verkehrsunfallen kann ein
solcher Knochenbruch entstehen. Bei alteren Menschen fihrt
haufig bereits ein Sturz aus einer geringen Fallhohe zu einem
Knochenbruch. Das liegt daran, dass sich mit zunehmendem Al-
ter feste Knochensubstanz zurtckbildet und eine Osteoporose
(Knochenschwund) entsteht, in deren Folge ein Knochen leich-
ter brechen kann. Mobilitat, Beweglichkeit, Koordination und
Sehfahigkeit sind Faktoren, die einen Sturz verhindern konnen.
Aber diese Fahigkeiten nehmen im Alter oft ab. Der Oberschen-
kelbruch zahlt daher zu den Verletzungen, die gehauft im hohe-
ren Lebensalter auftreten.

Es ist wichtig, dass diesen meist alteren Menschen mit einer
huftgelenknahen Femurfraktur umgehend geholfen wird, da-
mit sie moglichst schnell wieder ihr normales Leben weiter-
fihren konnen. Die wissenschaftliche Literatur zeigt, dass
bei langerem Abwarten mit der Operation nach dem Trauma-
ereignis schwere Komplikationen immer haufiger werden. Die
huftgelenknahe Femurfraktur ist als Notfallsituation anzuse-
hen. Wenn aufgrund der Art der Fraktur eine Osteosynthese
(z.B. durch eine dynamische Hiftschraube) moglich ist, dann
sollte dieser verhaltnismaRig kleine Routineeingriff auch
zeitnah durchgefihrt werden. Das ist eine Frage der Patien-
tensicherheit. Die externe Qualitatssicherung pruft, ob die
Krankenhauser diese Situation wirklich als Notfallsituation
behandeln. Dazu gehort die Frage, ob die Operation auch zeit-
nah nach Ankunft im Krankenhaus durchgefiihrt wurde. Diese
Zeitspanne wird in der Qualitatssicherung mit dem Indikator
zur praoperativen Verweildauer (QI-ID 54030) gemessen, der
vorsieht, dass mindestens 85% der Patientinnen und Patien-
ten 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 unterstiitzt werden, um sicherzustellen,
dass die Patientinnen und Patienten letztlich aktiv und eigen-
standig bleiben. Unter dem Begriff ,Geh(un)fahigkeit” hinterfragt
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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 (QI-1D 54033).

Eine sorgfaltige Erfassung des Allgemeinzustands der Patien-
tinnen und Patienten und gezielte Prophylaxemallnahmen
sind wichtig fur die Vermeidung von Komplikationen wie Harn-
wegsinfektionen, Lungenentziindungen oder Thrombosen, die
der Indikator zum Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an allgemeinen postoperativen Komplikationen
(QI-ID 54042) erfasst. Des Weiteren werden in der Qualitats-
sicherung auch die spezifischen Komplikationen betrachtet, da
sie ein Malstab daflr sind, wie sorgfaltig die Operation und
die weitere chirurgische Versorgung im Krankenhaus durchge-
flhrt wurden. Insbesondere gehoren hierzu die Nachblutungen,
Implantatfehllagen oder Wundinfektionen (QI-IDs 54029, 54036,
54038 und 54040). Komplikationen kénnen trotz umfassender
Vorkehrungen und sorgfaltigem Handeln nicht immer vermie-
den werden, sie sollten aber insgesamt selten auftreten. Unter
den betrachteten Krankenhausern werden diejenigen funf Pro-
zent angeschrieben und um Stellungnahmen gebeten, die im
Vergleich der Krankenhauser 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 Krankenhaus auf Vermeidbarkeit analysiert. Um
diejenigen Krankenhauser in der Qualitatsbewertung nicht zu
benachteiligen, die Patientinnen und Patienten mit erhohtem
Risikoprofil behandeln, verwendet die Qualitatssicherung eine
sogenannte Risikoadjustierung bzw. einen risikoadjustierten In-
dikator (QI-ID 54046). Hierbei wird aus den Risiken der behan-
delten Patientinnen und Patienten berechnet, wie viele Kompli-
kationen bei durchschnittlicher Versorgungsqualitat in einem
Krankenhaus zu erwarten waren (= E, wie expected/erwartet).
Zur Sterblichkeit von Patientinnen und Patienten werden daher
nur Krankenhauser befragt, bei denen die beobachtete Anzahl
der Todesfalle (= O, wie observed/beobachtet) die erwartete An-
zahl E deutlich Ubersteigt. Das Krankenhaus war also schlechter,
als man erwarten konnte.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Es gab keine wesentlichen Veranderungen hinsichtlich der An-
zahl der Ubermittelten QS-Datensatze und damit der Zahl der
durchgefihrten Operationen. Fur das Indikatorenset wurden
die meisten Indikatoren zu den spezifischen chirurgischen
Komplikationen in Gruppen zusammengefasst. Im Indikator
,Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versor-
gung einer hiftgelenknahen Femurfraktur” (QI-ID 54030) wer-
den ab 2016 auch die im Krankenhaus aufgetretenen Stirze
mit Oberschenkelbriichen korrekt in der Rechenregel bertick-
sichtigt. Es wird bei diesen Fallen dann nicht die Zeitdauer
zwischen der Aufnahme und der Operation, sondern die Zeit-
dauer zwischen Fraktur und Operation berucksichtigt. Des
Weiteren wurde das Qualitatsziel der praoperativen Verweil-
dauer bei Patientinnen und Patienten, die vor der Operation
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ein Medikament aus der Gruppe der neuen Antithrombose-
mittel eingenommen hatten, von 24 auf 48 Stunden verlan-
gert, da hierbei eine langere OP-Vorbereitungszeit zur Vermei-
dung von Blutungskomplikationen notwendig werden kann.

Ergebnisse

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015 wurden zu
1.468 rechnerischen Auffalligkeiten 1.465 Mallnahmen und zu
drei Auffalligkeiten keine Malnahmen eingeleitet, da hier die
Fachabteilungen geschlossen wurden. Bei 549 der 1465 ein-
geleiteten MaBnahmen handelte es sich um Hinweise (37,5%)
und bei 916 (62,6 %) um Stellungnahmen. Sonstige Maknahmen
wurden nicht eingeleitet. In der Gesamtubersicht der Indikato-
ren wurden im Indikator ,Praoperative Verweildauer bei osteo-
synthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur*
(QI-1D 54030) die meisten qualitativen Defizite festgestellt. Ins-
gesamt wurden 117 von den betrachteten 1.212 Krankenhausern
als qualitativ auffallig bewertet. Bei den weiteren Indikatoren
sind es maximal 7 Krankenhauser, bei denen ein qualitatives
Defizit vorlag.

Im Erfassungsjahr 2016 zeigen 6 der 9 Indikatoren eine gleich-
bleibende Entwicklung in diesem QS-Verfahren. Zwei Indikato-
ren zeigen erfreulicherweise einen positiven Trend zum Vorjahr.
Der Bundesdurchschnitt des Indikators ,Perioperative Antibio-
tikaprophylaxe” (QI-ID 54031) liegt bei 99,52% und wird dahin-
gehend interpretiert, dass diese prophylaktische Malknahme in
den Krankenhausern bereits standardisiert durchgefihrt wird
und mit der Qualitatssicherung eine bundesweite Verbesserung
erreicht wurde.

Im Indikator ,Praoperative Verweildauer bei osteosyntheti-
scher Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” (Ql-1D
54030) zeichnet sich ebenfalls ein positiver Trend zum neu be-
rechneten Ergebnis der Vorjahresdaten ab. Das bedeutet, dass
etliche Krankenhauser sich bereits bemihen, ihre Prozesse
und Strukturen so zu gestalten, dass die Patientinnen und Pa-
tienten tatsachlich innerhalb eines angemessenen Zeitraums
operiert werden konnen. Das ist eine erfreuliche Entwick-
lung. Aber noch haben viele Krankenhauser das Qualitatsziel
nicht erreicht: Der Bundeswert liegt mit 19% noch weit Uber
dem hochsten tolerierbaren Wert von 15% (Referenzbereich),
sodass das IQTIG weiter besonderen Handlungsbedarf bei
diesem Qualitatsindikator sieht. Welche Krankenhauser dies
betrifft und welche Schritte dort unternommen werden, um
die Zielvorgabe zu erreichen, wird mit den auf Landesebene
beauftragten Stellen geklart.

Alle weiteren Indikatoren zeigen keine statistisch signifikanten
Anderungen zum Vorjahr.
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Ausblick

Das IQTIG hat vorgeschlagen, die beiden QS-Verfahren Huift-
gelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
und Hlftendoprothesenversorgung technisch zusammenzule-
gen. Dies soll ermoglichen, dass die Operationen nach huft-
gelenknahen Oberschenkelbriichen sowohl gemeinsam be-
trachtet werden konnen als auch getrennt nach Versorgungsart
(knochenerhaltende Operation oder operativer Ersatz mit ei-
nem kinstlichen Hiftgelenk).
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Datengrundlage
2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 59.948 60.178 59.955 100,37 %
Krankenhauser 1.215 1.216 1.208 100,66 %

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
< 50 Jahre

50 - 59 Jahre

60 - 69 Jahre

70 - 79 Jahre

80 - 89 Jahre

> 90 Jahre

Geschlecht

mannlich

weiblich

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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2016
Anzahl Anteil

60.091 100 %
1.496 2,49 %
3.592 5,98 %
5.778 9,62 %
12.258 20,40 %
25.088 41,75 %
11.879 19,77 %
19.097 31,78%
40.994 68,22 %
2.019 3,36 %
15.045 25,04 %
37.953 63,16 %
4,991 8,31%
83 0,14 %
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/hueftfrak-osteo
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Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Ql-ID

54030

54031

54033

54029

54036

54038

54040

54042

54046

Bezeichnung des Indikators

Praoperative Verweildauer bei osteosynthe-
tischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei
Entlassung

Spezifische Komplikationen bei osteosynthe-
tischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Implantatfehllagen, -dislokatio-
nen oder Frakturen

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

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Wundhamatomen / Nachblutun-
gen bei osteosynthetischer Versorgung einer
huftgelenknahen Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an allgemeinen Komplikationen
bei osteosynthetischer Versorgung einer hift-
gelenknahen Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate (O /E) an Todesfallen wahrend des
akut-stationaren Aufenthaltes

* bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren

Qualitatsreport 2016

2015

Ergebnis

2131%

99,40 %

1,05 %

0,79

0,92

1,00

1,00

1,00

Ergebnis

19,66 %

99,52 %

1,00

1,07 %

0,83

0,92

0,87

0,95

0,98

Orthopadie und Unfallchirurgie

2016
Falle

(Patientinnen und Patienten)

Zahler (O/E)*

7.938
16,81 %

428
0,71%

383
0,64 %

615
1,02 %

3.712
6,18 %

2.887
4,80 %

11.814

59.805
7.938
16,81 %
643
515
0,86 %

417
0,69 %

704
1,17 %

3.895
6,48 %

2.954
4,92 %

Grund-
gesamtheit

60.091

60.091

47.234

60.091

60.091

60.091

60.091

60.091

60.091

Tendenz
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Ql-ID

54030

54031

54033

54029

54036

54038

54040

54042

54046

* im Qualitatsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; norm. = normaler Handlungsbedarf; bes. = besonderer Handlungsbedarf
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Bezeichnung des Indikators

Praoperative Verweildauer bei osteosynthe-
tischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei
Entlassung

Spezifische Komplikationen bei osteosynthe-
tischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Implantatfehllagen, -dislokatio-
nen oder Frakturen

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

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Wundhamatomen / Nachblutun-
gen bei osteosynthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an allgemeinen Komplikationen
bei osteosynthetischer Versorgung einer hiift-
gelenknahen Femurfraktur

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Todesfallen wahrend des akut-statio-
naren Aufenthaltes
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Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Referenzbereich

<15,00% (T)

>95,00% (2)

<227
(T; 95. Perzentil)

< 4,46%
(T; 95. Perzentil)

< 4,30
(T; 95. Perzentil)

<3,14 (1)

< 3,72
(T; 95. Perzentil)

<2,19
(T; 95. Perzentil)

< 2,00
(T; 90. Perzentil)

2016
Krankenhauser Einordnung
e auffallig Yi?ﬁg__ Handlungs-

(rechnerisch) e bedarf
1.212 729 ja bes.
1212 24 ja -
1.202 89 ja norm.
1212 76 = norm.
1212 68 ja norm.
1212 103 ja =
1212 66 ja norm.
1212 85 ja norm.
1.212 131 ja norm.
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QI-ID 54030: Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer

hiiftgelenknahen Femurfraktur

Beschreibung

Zahler Patientinnen und Patienten mit osteosynthetisch versorgten
hiftgelenknahen Femurfrakturen ohne antithrombotische
Dauertherapie durch direkte Thrombininhibitoren, 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 (z.B.
Rivaroxaban oder Dabigatran), bei denen die Operation spater
als 48 Stunden nach Aufnahme oder nach einer Fraktur in der

akut-stationaren Einrichtung erfolgte
Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren
Referenzbereich < 15,00 %, Toleranzbereich
Risikoadjustierung keine weitere Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

eingeschrankt vergleichbar

Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)
2015 2016
Gesamtergebnis

21,31% 19,66 %

Vertrauensbereich 20,98 - 21,64 % 19,34 - 19,98 %

Gesamtzahl der Falle 59.853 60.091

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
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= 2015 2016
Ergebnisse auf Basis der Krankenhduser
Grundgesamtheit aller Krankenhauser 1.212
Anzahl der Krankenhduser mit 0 Fallen 4
988 Krankenhduser mit 2 20 Fallen
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2015 2016

Median 1731%

Anzahl der rechnerisch 580 von

auffalligen Krankenhauser 988

Spannweite 0,00 - 55,00%

224 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Median 25,66 %

Anzahl der rechnerisch 149 von

Spannweite auffalligen Krankenhauser 224

0,00 - 100,00 %

* Patientinnen und Patienten mit osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femur-
frakturen ohne antithrombotische Dauertherapie durch direkte Thrombininhibitoren,
bei denen die Operation spater als 24 Stunden nach der Aufnahme oder nach einer
Fraktur in der akut-stationdren Einrichtung erfolgte, oder Patientinnen und Patien-
ten mit antithrombotischer Dauertherapie durch direkte Thrombininhibitoren (z.B.
Rivaroxaban oder Dabigatran), bei denen die Operation spater als 48 Stunden nach
Aufnahme oder nach einer Fraktur in der akut-stationaren Einrichtung erfolgte.
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Qualitatsziel

Es sollte mindestens fur 85% der Patientinnen und Patienten
eine kurze praoperative Verweildauer angestrebt werden.

Hintergrund

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie (DGU) empfiehlt in der aktuellen S2e-Leitlinie
,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” (Stand: 10/2015), dass
Patientinnen und Patienten mit Schenkelhalsfraktur so schnell
wie moglich, auf jeden Fall aber innerhalb von 24 Stunden ope-
riert werden sollen, wenn der Allgemeinzustand der Patientin-
nen und Patienten dies zulasst. Hinsichtlich der osteosyntheti-
schen Versorgung verweist die DGU in der Leitlinie des Weiteren
darauf, dass es Hinweise gibt, dass eine frihzeitige Operation
innerhalb von 6 bis 24 Stunden das Risiko einer Huftkopfne-
krose halbiert. Die Leitlinienkommission der DGU empfiehlt in
der aktuellen S2e-Leitlinie ,Pertrochantare Oberschenkelfrak-
tur” (Stand: 02/2015), dass auch Patientinnen und Patienten mit
pertrochantarer Oberschenkelfraktur so schnell wie moglich in-
nerhalb von 24 Stunden operiert werden sollen, wenn der Allge-
meinzustand der Patientinnen und Patienten dies zulasst.

Fiir die Gruppe der neuen/direkten oralen Antithromboseme-
dikamente liegen hinsichtlich des Blutungsrisikos bisher nur
wenige Erfahrungen vor, sodass Empfehlungen zum praope-
rativen Zeitintervall nicht ausreichend wissenschaftlich fun-
diert werden konnen. Fiur diese Patientengruppe gilt daher
eine langere praoperative Verweildauer von 48 Stunden. Per-
spektivisch wird jedoch angestrebt, auch fur diese Patientin-
nen und Patienten eine praoperative Verweildauer von maxi-
mal 24 Stunden anzusetzen, wenn die Studienlage sowie die
Entwicklung von wirkstoffhemmenden Medikamenten weiter
fortgeschritten sind.

Ergebnisse

Das Bundesergebnis zeigt einen Anteil von 19,66 % der Patien-
tinnen und Patienten, die nicht innerhalb der angestrebten
praoperativen Verweildauer operativ versorgt werden konnten.
Das Qualitatsziel, dass dieser Wert bei maximal 15% liegen soll-
te, wurde somit nicht einmal im Bundesdurchschnitt erreicht.
Betrachtet man alle Indikatoren dieses QS-Verfahrens, so wur-
den in diesem Indikator die meisten Krankenhauser (n = 117) als
qualitativ auffallig im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr
2015 bewertet. Es liegen aulBerdem Hinweise aus den auf Lan-
desebene beauftragten Stellen vor, dass das Problem der ver-
zogerten Operation auf Krankenhauser aller GroRen und Fall-
zahlen zutrifft.

Einige Ursachen einer verzogerten Operation wurden bereits in
den letzten Jahren durch die Krankenhauser formuliert. So wur-
de beispielsweise fur betreute Patientinnen und Patienten der
spate Kontakt zu den gesetzlichen Betreuungspersonen fir die
Einwilligungserklarung der Operation als Grund genannt. Hier-
zu wurde den Landesstellen schon im letzten Jahr der Hinweis
gegeben, dass die Leitlinien der Fachgesellschaften Empfehlun-
gen zum Umgang mit Betreuungsverhaltnissen enthalten. Eine
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Landesstelle erklart zudem, dass das Problem der verzogerten
Kontaktaufnahme mit gesetzlichen Betreuungspersonen durch
eine entsprechende Anderung der Strategien mancher Kran-
kenhauser im Vergleich zu den Vorjahren in ihrem Bereich kaum
noch aufgetreten sei.

Unter derin den Leitlinien enthaltenen Formulierung ,wenn der
Allgemeinzustand dies zulasst* muss ggf. auch die Einnahme
von Antithrombosemitteln und davon abhangig der praoperati-
ve Umgang mit ihnen berlicksichtigt werden. Das IQTIG hat auf
die besondere Situation bestimmter oral verabreichter direkter
Antithrombosemittel reagiert und die Rechenregel angepasst.
Eine Landesstelle berichtet ferner aus dem Strukturierten Dia-
log, dass es inshesondere bei Patientinnen und Patienten, die
eine konsiliarische Betreuung durch andere Fachabteilungen
im Krankenhaus bekamen, zu einer Verzogerung der Operation
kam. Hier sehe die Landesstelle noch Verbesserungspotenzial
im Krankenhaus.

Primar wurden die Krankenhauser aber wegen vorliegender
Struktur- und Prozessmangel oder weil die Auffalligkeiten nicht
ausreichend erklart werden konnten als qualitativ auffallig be-
urteilt. In den Berichten der Landesstellen sind vereinzelt Hin-
weise auf die Art der Prozess- und Strukturmangel zu finden.
Dazu zahlen haufig geringe OP-Kapazitaten, Personalmangel
am Wochenende, Engpasse bei der Verfligbarkeit postoperati-
ver Uberwachungsmaglichkeiten, aber auch fehlende Standard-
prozeduren des Krankenhauses zum Umgang mit gerinnungs-
hemmenden Mitteln. Noch klarer wird das Problem durch den
Hinweis einer anderen Landesstelle. So sollen besonders Kran-
kenhauser mit einer hohen Anzahl von Belegoperateurinnen
und -operateuren in der Regelarbeitszeit haufig nicht Gber zu-
satzliche OP-Kapazitaten verfigen, um huftgelenknahe Fraktu-
ren zeitnah zu versorgen. Auch wurden Patientinnen und Pa-
tienten mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur gegentber
Patientinnen und Patienten aus den Fachabteilungen Geburts-
hilfe, Neurochirurgie oder GefaRchirurgie bei der Einstufung der
Dringlichkeit eine niedrigere Prioritat erhalten.

Erste Ansatze zur Veranderung der Prozesse oder Strukturen
zeigen sich in den aktuellen Qualitatsdaten. Im Bundesdurch-
schnitt haben sich die Krankenhauser im Jahr 2016 im Vergleich
zum Vorjahr verbessert. Welche genauen MaBnahmen dieser
Verbesserung zugrunde liegen, ist bisher allerdings kaum be-
kannt. Eine Landesstelle berichtet, dass den Krankenhausern
empfohlen wurde, bei moglichen Engpassen am Wochenende
die Patientinnen und Patienten weiterzuverlegen, um die Ope-
ration durch ein anderes Krankenhaus zu gewahrleisten. Von
einem weiteren Krankenhaus wird berichtet, dass es bereits
durch eine dringliche Anweisung an das OP-Management auf
die zeitnahe Versorgung reagiert hatte.

Das IQTIG und die Bundesfachgruppe drangen auch weiterhin
darauf, dass die Krankenhduser die angestrebte praoperative
Verweildauer bei der Mehrheit der Patientinnen und Patien-
ten einhalten. Argumente von Krankenhausern, dass dieses
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osteosynthetischer Versorgung

Versorgungsziel nicht bekannt gewesen sei, kann — auch weil
die Leitlinien vorliegen - nicht akzeptiert werden.

Die wiederholt geschilderten Probleme zu internen Prozessen
und Strukturen erwecken den Eindruck, dass in den betroffenen
Fallen nicht im Sinne der Patientinnen und Patienten gehandelt
wurde oder gehandelt werden konnte. Patientinnen und Patien-
ten mit einem huftgelenknahen Bruch des Oberschenkelkno-
chens sollten als Notfall oder zumindest als ein medizinischer
Akutfall betrachtet werden. Auch wegen der oftmals vorliegen-
den Begleiterkrankungen, Medikamenteneinnahmen und der
hoheren Altersklasse benotigen diese Patientinnen und Patien-
ten besondere Aufmerksamkeit. Beispielsweise empfiehlt eine
osterreichische Leitlinie die Griindung eines ,Huftteams” be-
stehend aus Unfallchirurginnen und -chirurgen bzw. Orthopa-
dinnen und Orthopaden, Anasthesistinnen und Anasthesisten,
Internistinnen und Internisten bzw. Kardiologinnen und Kardio-
logen sowie Labormedizinerinnen und -medizinern. Das Team
soll individualisierte Entscheidungen unterstltzen, z.B. Uber
OP-Differenzialindikation und Medikamentenverordnungen.

Zudem ware es winschenswert, wenn Best-Practice-Ansatze
zwischen den Krankenhausern starker kommuniziert werden
wurden, um die Versorgungsqualitat hinsichtlich der Fraktur-
versorgung auch bundesweit zu verbessern.
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Orthopadie und Unfallchirurgie
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Einleitung

Das QS-Verfahren Hiftendoprothesenversorgung betrachtet
die in Krankenhausern durchgeftihrten Operationen zum Huft-
gelenkersatz. Kiinstliche Hiftgelenke werden bei Erkrankungen
mit schweren Gelenkbeschwerden eingesetzt, z.B. bei Arthrose
(GelenkverschleiB), oder wenn aufgrund eines Knochenbruchs
die Blutversorgung des Huftkopfs nicht mehr gewahrleistet ist.
Das Einsetzen eines kiinstlichen Hiftgelenks gehort inzwischen
zu den 20 haufigsten Operationen im Krankenhaus. Fur kinst-
liche Hiftgelenke kann in den meisten Fallen eine Haltbarkeit
im Korper von 15 bis 20 Jahren angenommen werden. Weil mit
dieser Operation aber der naturliche Knochen fiir immer ersetzt
wird und zudem ein spaterer Wechsel in hoherem Lebensalter
nicht unproblematisch ist, sollte der geplante Ersatz eines Huft-
gelenks sorgfaltig abgewogen werden.

Noch im Jahr 1902 zog sich der Pathologe Rudolf Virchow beim
Aussteigen aus einer fahrenden StraBenbahn eine Schenkel-
halsfraktur zu, an der er spater verstarb. Demgegenuber hat der
medizinische Fortschritt die Uberlebenswahrscheinlichkeit und
die Behandlungsmoglichkeiten heutiger Patientinnen und Pa-
tienten, die einen Oberschenkelhalsbruch und dessen Folgen
erleiden, deutlich erhoht. Alleine in Deutschland erhalten jedes
Jahr ca. 55.000 Patientinnen und Patienten ein kiinstliches Huft-
gelenk nach einem Oberschenkelhalsbruch. Wie bei Knochen-
briichen, die mit Schrauben oder Metallplatten versorgt werden
mussen, sollten Patientinnen und Patienten mit einem Ober-
schenkelhalsbruch zeitnah operiert werden. Eine Zeitdauer von
48 Stunden, innerhalb derer die Vorbereitung der Patientin
oder des Patienten und die gelenkersetzende Operation erfol-
gen sollten, sollte nicht Uberschritten werden. Wenn ein solcher
Bruch einfach verschraubt werden kann (siehe QS-Verfahren
Hlftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versor-
gung), dann wird im Allgemeinen ein Aufschieben der Opera-
tion nur bis 24 Stunden akzeptiert. Der Indikator zur praopera-
tiven Verweildauer (QI-ID 54003) misst diesen Zeitrahmen flr
den Huftgelenkersatz nach einer Fraktur. Eine Verzogerung der
Operation aufgrund von fehlenden Personalressourcen oder
ungenugenden Strukturen in den Krankenhausern sollte unbe-
dingt vermieden werden, da ansonsten die Patientin oder der
Patient weiteren unnotigen Komplikationsrisiken ausgesetzt ist.

Arthritische oder rheumatische Erkrankungen konnen bei Pa-
tientinnen und Patienten chronische Schmerzen verursachen
und zu Einschrankungen ihrer Beweglichkeit und ihrer Lebens-
qualitat fihren. Wenn ein kinstliches Huftgelenk aufgrund
dieser Erkrankungen eingesetzt wurde, hinterfragt die Quali-
tatssicherung, ob bei den operierten Patientinnen und Patien-
ten die Beschwerden und Befunde bereits so schwerwiegend
waren, dass konservative Behandlungsmethoden nicht mehr
helfen konnten und der Ersatz eines Huftgelenks nicht mehr
aufgeschoben werden konnte. Kriterien einer angemessenen
Indikation sind vor allem konkrete Angaben der Patientinnen
und Patienten zu Schmerzen und Bewegungseinschrankun-
gen, die ihre Lebensqualitat deutlich mindern. Auffalligkeiten
im Rontgenbild konnen die Diagnose einer schweren Arthro-
se sichern. Die Qualitatssicherung fordert flr mindestens 90%
der operierten Patientinnen und Patienten das Vorliegen nach-
weislicher Kriterien. Im Einzelfall kann es vorkommen, dass die
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abgefragten Kriterien nicht in ausreichender Weise vorliegen
und dennoch aufgrund der individuellen Situation der Patien-
tin oder des Patienten die Indikationsstellung gerechtfertigt ist.
Dies wird im Rahmen der von den Krankenhausern erbetenen
Stellungnahmen Uberpruft.

Der Wechsel einer Hiiftendoprothese 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 Huftendo-
prothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (QI-ID 54002)
fragt nach den Ursachen flir einen Wechsel des klnstlichen
Hiftgelenks 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 maoglich
wieder mobilisiert werden, um Folgerisiken der Operation (z.B.
fir das Auftreten von Thrombose und Embolie) zu minimieren
und die Funktionsfahigkeit der neuen Hufte schnell herzustel-
len. Der Indikator ,Beweglichkeit bei Entlassung” (QlI-ID 54010)
misst dieses Qualitatsziel, das durch eine gute medizinische,
pflegerische und physiotherapeutische Unterstutzung erreicht
werden kann. Der Indikator sieht fur Krankenhauser, in denen
weniger als 95% der Patientinnen und Patienten nach dem Ein-
bau einer kinstlichen Hufte wieder angemessen sitzen und
aufstehen koénnen (BewegungsausmaR), qualitatsfordernde
Mallnahmen im Rahmen des Strukturierten Dialogs vor. Des
Weiteren pruft die Qualitatssicherung den Anteil der Patientin-
nen und Patienten, die zwar vor der Operation mindestens 50
Meter gehen konnten, diese Gehstrecke aber bei der Entlassung
noch nicht erreichen konnen. Im risikoadjustierten Indikator
(QI-ID 54012) wird dabei im Krankenhausvergleich beriicksich-
tigt, ob ein Krankenhaus besonders schwere Krankheitsfalle
versorgt, die eine langere Genesungszeit bendtigen als geslin-
dere Patientinnen und Patienten und die daher seltener bei der
Entlassung gehen konnen.

Herrscht aber bei der Verwendung von Unterarmgehstitzen
oder einem Rollator noch Unsicherheit, so sollte das Kranken-
haus Unterstitzung anbieten und einen sicheren Umgang mit
diesen Hilfsmitteln eintben. Fur alle Patientinnen und Patien-
ten gilt, dass eine vorubergehende 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 wird. Vor der Operation oder
unmittelbar zum Versorgungsbeginn sollte das Krankenhaus
die individuellen Risikofaktoren der Patientin oder des Patien-
ten kennen. Auch die Patientinnen und Patienten selbst sollten
dahingehend geschult werden, wie sie selbst Risikosituationen
erkennen und vermeiden konnen (Sturzprophylaxe).

Mit der Operation am Hiftgelenk sind Risiken verbunden, tiber
die jede Patientin und jeder Patient vor dem Eingriff aufgeklart
werden sollte. Zu den spezifischen Komplikationen zahlen bei-
spielsweise Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der
Knochen (Fraktur) wahrend des Einbaus des Implantats. Kompli-
kationen, die in einem anderen Organsystem auftreten und nur
indirekt mit der Operation verbunden sind, werden ,allgemeine
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Komplikationen“ genannt und mit drei Indikatoren erfasst (Ql-
IDs 54015, 54016 und 54017). Dazu gehdren beispielsweise Blut-
gerinnsel (Thrombosen), Lungenentziindungen (Pneumonien)
und akute Herz-Kreislauf-Probleme (kardiovaskulare Kompli-
kationen). Das Auftreten dieser teilweise schweren Komplika-
tionen kann durch geeignete Prophylaxemallnahmen auf ein
Minimum beschrankt werden. Die Qualitatssicherung misst,
wie oft diese seltenen Komplikationen bei den Patientinnen
und Patienten der Krankenhauser auftraten.

Zudem misst die Qualitatssicherung, wie haufig ein Wechsel
der eingesetzten kunstlichen Hiftgelenke oder Komponen-
ten wegen Problemen notwendig wird (,Verhaltnis der beob-
achteten zur erwarteten Rate (0/E) an Hiftendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel im Verlauf®, QI-ID 10271).
Solche Wechsel konnen auch noch nach Jahren erforderlich
werden und sollten naturlich selten sein. Daher wird kunftig
bei Patientinnen und Patienten, die ein Implantat erhalten
haben, tUber ein Follow-up-Verfahren auch noch lange nach
der Erstoperation gepruft, ob das Implantat ausreichend lan-
ge halt (Standzeit) oder ob schon friihzeitig ein Wechsel des
Implantats oder der Komponente notwendig wird.

Trotz prophylaktischer Mainahmen konnen Komplikationen
nach der Operation auftreten, die mit dem Todesfall der Pa-
tientin bzw. des Patienten enden. Die Qualitatssicherung be-
fragt die Krankenhduser nach den Grunden jedes Todesfalls,
bei dem vor der Operation ein eher geringes Sterberisiko be-
stand. Dies waren 2016 insgesamt nach Erstimplantationen
und Wechseloperationen 406 Falle. Beim Ersatz des Huftge-
lenks als geplantem Eingriff versterben in Deutschland jahr-
lich ungefahr 250 Patientinnen und Patienten im Krankenhaus.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Die Datengrundlage zeigt, dass die Anzahl der Eingriffe mit erst-
maligem Einsatz einer Huftendoprothese gegentber dem Vor-
jahr gestiegen ist. Im Jahr 2015 wurden 222.846 QS-Datensatze
zur Huftendoprothesen-Erstimplantation dokumentiert, im Jahr
2016 waren dies 229.603. Der Vergleich mit den Daten des statisti-
schen Bundesamtes bestatigt ebenfalls eine Zunahme des erst-
maligen Einsatzes von kinstlichen Huftgelenken in Deutschland.

In den Indikatoren zur Indikationsstellung wurden in den Re-
chenregeln Anderungen vorgenommen, um dadurch Verzerrun-
gen der Ergebnisse durch besondere Einzelfalle wie beispiels-
weise der Knochenbruch im Bereich der Huftgelenkspfanne
(Acetabulumfraktur) zu vermeiden und den Krankenhausver-
gleich fair durchfiihren zu konnen. Diese Anpassungen wurden
auch deswegen notig, weil bei der erstmaligen Umsetzung der
QS-Verfahren im Jahr 2015 einzelne Erkrankungsbilder nicht
ausgeschlossen wurden und dies zu einer ungleichmaRigen Be-
trachtung der Patientengruppen fuhrte.

Darlber hinaus wurden von den QS-Beteiligten kritische Hin-
weise zum neuen Indikator ,Sturzprophylaxe” (QI-ID 54004)
zurlickgemeldet. Das IQTIG hat die zugrunde liegende Litera-
tur des Indikators daher auf den aktuellen wissenschaftlichen
Forschungsstand aktualisiert. Im Rahmen dieser Uberarbeitung
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wurden auch die Messkriterien angepasst. Es werden jetzt die
Angaben zu den durchgefihrten MaRnahmen der Sturzpro-
phylaxe nicht mehr im Indikator berticksichtigt. Diese Malinah-
men konnen aufgrund der individuellen Risikoprofile jeder ein-
zelnen Patientin bzw. jedes einzelnen Patienten sehr vielfaltig
sein. Eine standardisierte und aufwandsarme Erfassung wie in
der QS-Dokumentation vorgesehen ist daher nicht moglich.

Ergebnisse

Insgesamt wurden im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr
2015 zu bundesweit 3114 rechnerisch auffalligen Ergebnissen
3.088 MaBnahmen eingeleitet, wobei 1105 Hinweise (35,5%) ver-
schickt wurden und bei 1.982 MaRnahmen (63,5%) die Kranken-
hauser um eine Stellungnahme gebeten wurden. Sonstige Mal3-
nahmen wurden nicht eingeleitet.

Im ersten Auswertungsjahr 2015 konnten 761 von 1.247 Kranken-
hauser das Qualitatsziel im Indikator ,Praoperative Verweildau-
er bei endoprothetischer Versorgung einer huftgelenknahen
Femurfraktur” (QI-ID 54003) nicht erreichen. 548 Krankenhau-
ser wurden um eine Stellungnahme zu ihren rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen gebeten. Nach Abschluss des Strukturier-
ten Dialogs wurden in diesem Indikator 142 Krankenhauser als
qualitativ auffallig bewertet, davon 113 Krankenhauser aufgrund
von Struktur- oder Prozessproblemen. Ahnlich wie beim aqui-
valenten Indikator im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femur-
fraktur mit osteosynthetischer Versorgung wurde als Grund
der verzogerten praoperativen Verweildauer beispielsweise die
praoperative Einnahme eines Medikaments zur Hemmung der
Blutgerinnung, das Fehlen von OP-Teams am Wochenende oder
fehlende OP-Kapazitaten wegen anderer Notfalle genannt. Im
darauffolgenden Erfassungsjahr 2016 ist die Anzahl der Kran-
kenhauser, die das Qualitatsziel nicht erreichen konnten, be-
reits von 761 auf 627 (51% von 1.233 Krankenhausern) gesunken.
Das Indikatorergebnis von 17,46 % bedeutet, dass noch nicht —
wie erhofft — mindestens 85% aller Patientinnen und Patienten
mit Oberschenkelbrichen innerhalb von 48 Stunden operiert
wurden. Dennoch zeigt der positive Trend, dass es Bemuhungen
der Krankenhduser gibt, dieses Versorgungsziel zu erreichen.
Allerdings benotigen eventuell notwendige Anpassungen von
internen Strukturen, Personaleinsatzplanen und Organisations-
ablaufen einen gewissen zeitlichen Vorlauf, um einen Effekt zu
erzielen. Daher wird derzeit noch kein bundesweit festgestellter
besonderer Handlungsbedarf fir diesen Versorgungsaspekt ge-
sehen. Es sollen zunachst die Bemihungen der Krankenhauser
abgewartet und mit der nachsten Ergebnismessung neu inter-
pretiert werden.

Auch insgesamt zeigt sich im Erfassungsjahr 2016 eine erfreu-
liche Entwicklung aller betrachteten Qualitatsaspekte in den
Krankenhausern. In 8 von 15 Indikatoren zeigt sich eine positive
und statistisch signifikante Entwicklung. Lediglich im Indikator
,Spezifische Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel” (QI-ID 54120) zeigt sich gegen-
Uber dem Vorjahr eine negative Entwicklung; im Vorjahr wurden
9 Krankenhauser nach Abschluss des Strukturierten Dialogs als
qualitativ auffallig bewertet.
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Ausblick

Wie im Vorjahr empfiehlt das IQTIG, die Sozialdaten bei den
Krankenkassen fur das QS-Verfahren Hiftendoprothesenver-
sorgung zu nutzen, um Uber diese Daten weitere Langzeitbe-
obachtungen auch nach dem Krankenhausaufenthalt durch-
flihren zu konnen. Zudem sollten auch Patientenbefragungen
durchgefuhrt und fur die Qualitatssicherung genutzt werden.

Des Weiteren hat das IQTIG vorgeschlagen, die beiden QS-Ver-
fahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung und Hliftendoprothesenversorgung technisch zu-
sammenzulegen. Dies soll ermoglichen, dass sowohl die Opera-
tionen nach huftgelenknahen Oberschenkelbriichen gemein-
sam betrachtet werden konnen sowie auch getrennt nach ihrer
Versorgungsart (knochenerhaltende Operation oder operativer
Ersatz mit einem kinstlichen Hiftgelenk).
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Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/hep
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Datengrundlage
2015 2016
geliefert = geliefert  erwartet Vollzdhligkeit
Datensatze 246.269 253.484 253.716 99,91 %
Krankenhauser 1.290 1.292 1.281 100,86 %
Davon Zahlleistungsbereich:
Hiftendoprothesen-Erstimplantation
2015 2016
geliefert = geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 222.846 229.603 230.097 99,79 %
Krankenhauser 1.286 1.289 1.278 100,86 %

Davon Zahlleistungsbereich:
Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

2015 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzahligkeit
Datensatze 23.945 25.940 26.660 97,30 %
Krankenhauser 1.125 1.149 1.158 99,22 %

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

Basisstatistik
2016

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 253.138 100 %
<50 Jahre 10.157 4,01%
50 - 59 Jahre 31.020 12,25%
60 - 69 Jahre 56.948 22,50 %
70 - 79 Jahre 87.808 34,69 %
80 - 89 Jahre 55.928 22,09 %
> 90 Jahre 11.277 4,45 %
Geschlecht
mannlich 98.094 38,75 %
weiblich 155.044  61,25%
Einstufung nach ASA-Klassifikation
Anzahl der Prozeduren 256.824 100 %
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient 16.086 6,26 %
(eerrF;ar:Leunntign/Patient mit leichter Allgemein- 130039 5063%
(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- 103056 4013%

erkrankung

(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-

erkrankung, die eine standige Lebens- 7.485 291%
bedrohung darstellt
(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 158 0,06 %
Operation uberlebt
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QI-ID

54001

54002

54003

54004
54005

54015

54016

54017

54018

54019

54120

54010

54012

54013

10271

Huftendoprothesenversorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

Bezeichnung des Indikators

Indikation zur elektiven Hiftendoprothesen-
Erstimplantation

Indikation zum Huftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

Praoperative Verweildauer bei endoprotheti-
scher Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur

Sturzprophylaxe
Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Allgemeine Komplikationen

Allgemeine Komplikationen bei endoprothe-
tischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur

Allgemeine Komplikationen bei elektiver Huft-
endoprothesen-Erstimplantation

Allgemeine Komplikationen bei Huftendopro-
thesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

Spezifische Komplikationen
Spezifische Komplikationen bei endoprothe-

tischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur

Spezifische Komplikationen bei elektiver HUft-
endoprothesen-Erstimplantation

Spezifische Komplikationen bei Hiftendopro-
thesen-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 Aufent-

haltes bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Hiftendoprothesen-Wechsel bzw.
-Komponentenwechsel im Verlauf

* bei regressionsbasierten Qualitdtsindikatoren
1 In den Spalten zum Ergebnis flir das Erfassungsjahr 2016 wird bei den Follow-up-Indikatoren das Ergebnis flir die Erfassungsjahre 2015 und 2016 zusammen ausgegeben.
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2015

Ergebnis

94,92 %

92,01%

18,79 %
83,99 %

99,70 %

12,11 %

1,88 %

6,16 %

4,62 %

2,44 %

9,24%

96,81 %

1,00

0,20 %

Ergebnis
96,54 %
93,02 %
17,46 %
92,87 %

99,79 %

11,53 %

1,77 %

6,16 %

4,42 %

2,37 %

10,19 %

97,98 %

0,91

0,20 %

1,00*

2016
Falle

(Patientinnen und Patienten)

Zahler (O/E)*

9.354
4,19 %

8.289
2,25%

166.678

24.621

9.906

172.780
256.287

6.591

3.050

1.590

2.538

4.097

2.698
168.437

10.280
4,61 %

406

8.290
2,25%

Grund-

gesamtheit Tendenz
172.648 @
26.468 @
56.725 @
186.042 @
256.824 @
57.180 @
172.206 &)
25.825 &)
57.412 )
172.944 &)
26.468 ()
171.916 @
223.121 @
201.286 )
368.267 -
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Huftendoprothesenversorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
auffalli versffent- - dlungs-
QI-ID Bezeichnung des Indikators Referenzbereich gesamt 18 lichungs- s
(rechnerisch) L bedarf
pflichtig
Indikati kti HUf h - :
54001 ndl' ation zurple tiven Huftendoprothesen £ 90.00% (T) 1211 191 i norm.
Erstimplantation
Indikati HUff h -Wech .
54002 ndikation zum Huftendoprothesen-Wechsel > 86,00% (T) 1148 533 - norm.
bzw. -Komponentenwechsel
Praoperative Verweildauer bei endoprothe-
54003 tischer Versorgung einer hiftgelenknahen < 15,00% (T) 1.233 627 ja norm.
Femurfraktur
54004  Sturzprophylaxe > 80,00% (T) 1.291 137 ja norm.
54005 Perioperative Antibiotikaprophylaxe >95,00% (2) 1.291 6 ja -
Allgemeine Komplikationen
Allgemeine Komplikationen bei endoprothe- < 25.00%
S 54015 tischer Versorgung einer huftgelenknahen = oo 1.235 87 ja norm.
s (T; 95. Perzentil)
2 Femurfraktur
3 Allgemeine Komplikationen bei elektiver HUft- <6,35% .
S 54016 M phkat - erertiver iy 22 1212 91 ja norm.
E endoprothesen-Erstimplantation (T; 95. Perzentil)
Allgemeine Komplikationen bei Hiftendopro- <1917 % .
54017 . 1.148 120 a norm.
thesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel (T; 95. Perzentil) J
Spezifische Komplikationen
Spezifische Komplikationen bei endoprothe- <1155%
& 54018 tischer Versorgung einer hiftgelenknahen P 1.235 78 ja norm.
s (T; 95. Perzentil)
z Femurfraktur
§ 54019 Spezifische Komplikgtionen bgi elektiver Huft- < 8,00% 1212 90 % norm.
2 endoprothesen-Erstimplantation (T: 95. Perzentil)
Spezifische Komplikationen bei Huftendopro- <2395% .
54120 . 1.148 141 a norm.
thesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel (T; 95. Perzentil) )
54010 Beweglichkeit bei Entlassung >95,00% (2) 1.209 144 ja norm.
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten <915
54012 Rate (O/E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei - 1.281 80 ja norm.

Entlassung (T; 95. Perzentil)

T fa ah kut-stationaren Aufent- . .
54013 odes allg wa' rend des akut statlon@rgn u‘ ent Sentinel Event 1.266 301 ja norm.
haltes bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
10271 Rate (O/E) an Hiftendoprothesen-Wechsel bzw.
-Komponentenwechsel im Verlauf

<239

. 1.353 76 = norm.
(T; 95. Perzentil)

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; norm. = normaler Handlungsbedarf
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Knieendoprothesenversorgung

Miriam Meschede, Cristina Thole, Theresa Schroder, Dr. Anja Katharina Dippmann, Maximilian Kahler

Einleitung

Das QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung untersucht
die Versorgungsqualitat von Krankenhausern bei Erstimplan-
tationen eines kunstlichen 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 kinstli-
chen Kniegelenks (Knie-Totalendoprothese), ein Teilersatz des
Kniegelenks (Implantation einer unikondylaren Schlittenpro-
these) oder der Wechsel eines kiinstlichen Kniegelenks bzw.
eines Teils der Prothese durchgefiihrt wird, sind Ergebnisse
der Anamnese, die medizinische Begriindung fur den Eingriff,
Komplikationen, die wahrend des Eingriffs oder anschlieBend
auftreten, sowie Untersuchungsergebnisse vor der Entlassung
durch die Krankenhauser zu dokumentieren. Diese Daten bilden
die Grundlage der statistischen Auswertungen, die in Form von
Qualitatsindikatoren dargestellt werden. Deren Ergebnisse las-
sen Aussagen zur Qualitat der Versorgung der behandelten Pa-
tientinnen und Patienten zu, die noch durch den Strukturierten
Dialog validiert werden mussen. Im QS-Verfahren Knieendopro-
thesenversorgung bilden zwolf Indikatoren zentrale Aspekte der
Versorgungsqualitat ab, die unterschiedliche Qualitatsmerkma-
le und Patientengruppen betreffen.

Viele Menschen leiden mit zunehmendem Alter an degenerati-
ven Veranderungen des Kniegelenks, auch Kniegelenksarthrose
genannt. Je nach Fortschreiten des Verschleil’es des Knorpels
und der angrenzenden Strukturen ist dies mit Schmerzen, Be-
wegungs- und Funktionsdefiziten sowie EinbulRen der Lebens-
qualitat fur die Betroffenen verbunden. Sind nicht-operative
Behandlungsmethoden wie Physiotherapie oder Schmerzmedi-
kation ausgeschopft, kann die Implantation eines kinstlichen
Kniegelenks den Patientinnen und Patienten ermoglichen, wie-
der schmerzfrei zu leben und ihre Bewegungsfahigkeit zurtick-
zuerlangen. Diese Operationen konnen in Ruhe geplant werden,
sodass sich die Patientinnen und Patienten vorab Uber den Ein-
griff und daflr infrage kommende Krankenhduser informieren
konnen. Die Ergebnisse der Qualitatssicherung konnen ihnen
daher wichtige Anhaltspunkte liefern, welchen Kliniken der Vor-
zug zu geben ist.

Ein wichtiges Qualitatsmerkmal einer Kniegelenksimplantation
ist die vorausgehende sorgfaltige Prufung, ob der Eingriff wirk-
lich notwendig ist, weil andere konservative MaRnahmen nicht
mehr ausreichen. Die Grunde fur die Entscheidung zugunsten
der Operation (Indikationsstellung) sind durch das Kranken-
haus zu dokumentieren. Diese liegen z.B. vor, wenn eine Pa-
tientin oder ein Patient unter Ruhe- oder Belastungsschmerzen
leidet und das Kniegelenk aufgrund einer degenerativen oder
rheumatischen Erkrankung bereits deutliche Schaden aufweist
(Nachweis im Rontgenbild). Ein Qualitatsindikator zeigt das Vor-
liegen solcher relevanter Griinde fir Erstimplantationen eines
kiinstlichen 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 Implantats
notwendig sein. Der Wechsel eines kunstlichen Kniegelenks
ist ein orthopadisch anspruchsvoller Eingriff. Bei einer tiefen
Wundinfektion im Implantationsgebiet kann es notwendig sein,
das kiinstliche Gelenk zunachst zu entfernen und erst mit zeit-
lichem Abstand und nach Abheilen der Infektion, eine neue
Prothese einzusetzen. Dieses Vorgehen wird als zweizeitiger
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Wechsel bezeichnet. Bei Wechseloperationen ist wie bei einer
Erstimplantation das Vorliegen einer eindeutigen Indikation fir
den Eingriff notwendig. Ein Wechseleingriff bedeutet fir die Pa-
tientin oder den Patienten eine wiederholte, belastende Ope-
ration mit erneutem Komplikationsrisiko und sollte nur erfol-
gen, 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
JIndikation zum Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponen-
tenwechsel” (QI-1D 54022) misst deshalb fiir jedes Krankenhaus
den Anteil von Patientinnen und Patienten mit Wechseloperati-
onen, fir die eine nachvollziehbare Indikationsstellung bestand.

Sowohl fur Erstimplantationen als auch fur Wechseleingriffe
ist das Auftreten von vermeidbaren Komplikationen wahrend
eines Krankenhausaufenthalts ein wichtiger Indikator fir 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 des Nervs,
Wundhamatome und Nachblutungen oder Verschiebungen des
Implantats (QI-1Ds 54124, 54125). Zudem werden Komplikationen
betrachtet, die in einem anderen Organsystem auftreten und
nur indirekt mit der Operation verbunden sind, z.B. Lungenent-
zuindungen oder die Bildung von Blutgerinnseln. Diese Kompli-
kationen werden unter der Bezeichnung ,Allgemeine Komplika-
tionen” zusammengefasst (Ql-1Ds 54123, 50481).

Postoperative Wundinfektionen fihren in vielen Fallen zu einer
Verlangerung der stationaren Verweildauer sowie zu erneuten
Krankenhausaufenthalten. Um zu verhindern, dass sich das Ope-
rationsgebiet mit Erregern infiziert, wird die vorbeugende Gabe
von Antibiotika bei Erstimplantationen und bei Wechsel- bzw.
Komponentenwechseleingriffen unmittelbar vor der Operation
empfohlen. Diese MaRgabe wird durch den Qualitatsindikator
,Perioperative Antibiotikaprophylaxe (QI-ID 54023) abgebildet.

Viele Komplikationen, die einen Wechseleingriff zur Folge ha-
ben, treten nicht unmittelbar wahrend desselben Krankenhaus-
aufenthalts, sondern erst in der Zeit danach auf Aus diesem
Grund ist es wichtig, Wechseleingriffe, die bereits frih nach
einer Erstimplantation notwendig werden, ebenfalls zu erfas-
sen (Verlaufsbeobachtung/Follow-up). Der Follow-up-Indika-
tor ,Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel bzw.
Komponentenwechsel im Verlauf” (QI-1D 54128) misst den Anteil
der Patientinnen und Patienten mit einer Erstimplantation, die
sich im Beobachtungszeitraum keinem Wechsel oder Kompo-
nentenwechsel unterziehen mussten. So konnen Krankenhau-
ser identifiziert werden, bei denen nach einer Erstimplantation
Uberdurchschnittlich haufig friihe Wechseleingriffe notwendig
werden.

Im schlimmsten Fall kann eine Komplikation todliche Folgen
haben. Versterben Patientinnen und Patienten, ohne dass sie
schwerwiegende Risikofaktoren haben, ergibt sich ein dringli-
cher Hinweis auf potenzielle Qualitatsmangel im Krankenhaus.
Aus diesem Grund misst der Qualitatsindikator ,Todesfalle wah-
rend des akut-stationaren Aufenthaltes bei geringer Sterbe-
wahrscheinlichkeit” (QI-ID 54127) neben den allgemeinen und
den spezifischen (chirurgischen) Komplikationen die Anzahl
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von Todesfallen bei Patientinnen und Patienten ohne erhohtes
Risiko.

Das Ziel der Implantation des kunstlichen Kniegelenks oder
des Wechseleingriffs ist die Verminderung von Schmerzen, eine
erhohte Beweglichkeit des betroffenen Knies und eine damit
einhergehende Verbesserung der Lebensqualitat. Fir die Quali-
tatsmessung sind daher die Gehfahigkeit und die Beweglichkeit
der Patientinnen und Patienten wichtige Zielparameter. Der In-
dikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung” (QI-ID 54028)
misst, wie gro8 der Anteil an Patientinnen und Patienten ist, die
bei Aufnahme in das Krankenhaus selbststandig gehen konnten,
aber dies bei ihrer Entlassung, also nach der Operation, nicht
mehr konnen. Dabei wird durch die Risikoadjustierung das in-
dividuelle Risiko der Patientinnen und Patienten, gehunfahig zu
werden, im Ergebnis berlicksichtigt. Der Indikator ,Beweglichkeit
bei Entlassung” (QI-ID 54026) bildet ab, wie groR der Anteil an
Patientinnen und Patienten ist, die nach einer Kniegelenksim-
plantation eine ausreichende Beugefahigkeit im Kniegelenk auf-
weisen. Die Beugefahigkeit ist eine wichtige Voraussetzung fur
die anschlieRende Rehabilitation.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Wie in den Vorjahren ist im Jahr 2016 die Anzahl an durchge-
flihrten Knieendoprothesen-Erstimplantationen angestiegen:
Entsprechend der Daten der externen stationaren Qualitats-
sicherung wurden im Erfassungsjahr (EJ) 2016 insgesamt 165.534
Erstimplantationen (EJ 2015: 153.473) eines kiinstlichen Kniege-
lenks durchgefuhrt.

Im QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung wurden im Ver-
gleich zum Vorjahr verschiedene Anderungen der Rechenregeln
und der Dokumentationsfelder vorgenommen. Die Ergebnisse
der Erfassungsjahre 2015 und 2016, wie sie in der Bundesaus-
wertung 2016 berichtet wurden, wurden jedoch beide mit den
aktuellen Rechenregeln berechnet und sind damit vergleichbar.

Anders als in der Bundesauswertung 2015, in der alle intra-
und postoperativen Komplikationen gemeinsam ausgewertet
wurden, wurde im Erfassungsjahr 2016 zwischen allgemei-
nen und spezifischen Komplikationen unterschieden, um so
den Strukturierten Dialog gezielter fihren zu konnen. Zudem
wurde 2016 erstmals ein Indikator eingefuhrt, der die Todes-
falle wahrend des stationaren Aufenthalts bei geringer Ster-
bewahrscheinlichkeit erfasst (QI-ID 54127). Um die statistisch
ermittelte Sterbewahrscheinlichkeit zu errechnen, wurden
verschiedene Einflussfaktoren (Risikofaktoren) beriicksich-
tigt. So wurden u.a. Infektionen im Implantationsgebiet, die
Gehfahigkeit der Patientin oder des Patienten vor der Ope-
ration und der allgemeine korperliche Zustand der Patientin
oder des Patienten in die Kalkulation einbezogen.

Auch der Follow-up-Indikator ,Knieendoprothesen-Erstimplan-
tation ohne Wechsel bzw. Komponentenwechsel im Verlauf* (QlI-
ID 54128) wurde im aktuellen Berichtsjahr zum ersten Mal ausge-
wertet. Er bildet ab, in wie vielen Fallen im Verlauf eines Jahres
kein Wechseleingriff nach einer elektiven Knieendoprothesen-
Erstimplantation durchgefiihrt werden musste, es also nicht zu
schwerwiegenden Komplikationen kam, die einen Wechselein-
griff notwendig gemacht hatten.
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Ergebnisse

Fir alle Indikatoren ergaben sich im Vergleich zum Vorjahr ent-
weder positive Tendenzen oder keine signifikanten Veranderun-
gen. Im Erfassungsjahr 2016 liegen die Bundesergebnisse aller
Indikatoren im Referenzbereich. Insbesondere sind die Ergeb-
nisse der Indikatoren ,Indikation zur Schlittenprothese” (QI-ID
54021) und ,Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel bzw.
-Komponentenwechsel” (QI-ID 54022) hervorzuheben, die flr
das Erfassungsjahr 2015 noch aufRerhalb bzw. nur knapp im Re-
ferenzbereich lagen. Zudem wurde 2016 in einem Datenfeld des
Dokumentationsbogens mit dem Begriff ,unikondylar” die Be-
zeichnung fur eine Knieschlittenprothese prazisiert, um Missver-
standnisse zu vermeiden. Diese Anderung kann eine Ursache
daflr darstellen, dass das Bundesergebnis des Indikators 54021
(E) 2016: 94,25%) sich im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2015: 84,87 %)
deutlich verbessert hat und nun im geforderten Referenzbereich
liegt. Eine weitere Ursache fur das haufigere Erfullen der Indi-
kationskriterien fur eine unikondylare Knieschlittenprothese
liegt darin, dass im Jahr 2016 ofter die Intaktheit der Ubrigen
Gelenkkompartimente bestatigt wurde. Diese Angabe ist Teil der
geforderten Indikationsstellung fur eine unikondylare Schlitten-
prothese. Unter Anwendung der aktuellen Rechenregeln auf die
Ergebnisse des Vorjahres zeigen sich sowohl fur den Indikator
JIndikation zur Schlittenprothese” (QI-1D 54021) als auch fir den
Indikator ,Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel bzw.
-Komponentenwechsel” (QI-ID 54022) signifikante Verbesserun-
gen der Bundesergebnisse von 2015 auf 2016.

Auffallend waren ebenfalls die Ergebnisse des Indikators ,Pe-
rioperative Antibiotikaprophylaxe” (QI-ID 54023). Hier konnte
sich der Bundeswert trotz der bereits sehr guten Ergebnisse
im Erfassungsjahr 2015 signifikant auf 99,75 % verbessern. Auch
die Ergebnisse unter Berlcksichtigung der fallzahlbedingten
Unsicherheit und denen des Strukturierten Dialogs zu den
Vorjahresergebnissen spiegeln ahnliche Entwicklungen wider,
sodass sich kein Qualitatsdefizit mehr erkennen lasst. Nach
Diskussion in der Bundesfachgruppe wurde deshalb konsen-
tiert, dass fir diesen Indikator kein Handlungsbedarf mehr
hinsichtlich der Qualitatsforderung vorliegt und der Indikator
ab 2017 nicht mehr zur Auswertung empfohlen wird.

Die auf Landesebene beauftragten Stellen haben im Zuge des
Strukturierten Dialogs zu den Ergebnissen des Erfassungsjah-
res 2015 bei einigen Indikatoren auffallend viele Dokumenta-
tionsprobleme angegeben, was z.B. bedeuten kann, dass die
Angaben in den Dokumentationsbogen nicht mit denen in der
Patientenakte Ubereinstimmten, dort nicht vorhanden waren
oder Dokumentationsfelder falsch verstanden wurden. Ob es
vermehrt Verstandnisprobleme bei den Dokumentationsfel-
dern gab, konnte den Riuckmeldungen der zustandigen Landes-
stellen nicht entnommen werden. Dokumentationsprobleme
bestanden in erster Linie bei den Indikatoren, die das Vorlie-
gen einer geeigneten medizinischen Begriindung fur die unter-
schiedlichen Eingriffsarten untersuchen (QI-IDs 54020, 54021,
54022), sowie dem Indikator, der die Gehfahigkeit der Patien-
tinnen und Patienten nach einer Knieendoprothesenimplanta-
tion misst (QI-1D 54028). Ein wichtiger Grund daflr ist, dass die
vielfaltigen Indikationskriterien, die eine Erstimplantation, eine
Implantation einer Knieschlittenprothese oder einen Wech-
seleingriff medizinisch sinnvoll begriinden, nicht immer prazise
durch einen Dokumentationsbogen erfasst werden konnen. Es
ist zu vermuten, dass die umfassende Datenvalidierung, der das
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QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung zum Erfassungs-
jahr 2016 unterzogen wird, Erkenntnisse tUber die Datenfelder ge-
nerieren wird, die zu Dokumentationsproblemen gefuihrt haben.

Ausblick

Der erstmals im Erfassungsjahr 2016 ausgewertete Follow-up-
Indikator ,Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wech-
sel bzw. -Komponentenwechsel im Verlauf” (QI-1D 54128) bie-
tet die Moglichkeit, Revisionseingriffe mit dem Ersteingriff in
Verbindung zu bringen und dadurch bei der Beurteilung der
Versorgungsqualitat langere Zeitintervalle zu berlicksichtigen.
Derzeit konnen daflr jedoch lediglich Daten der externen sta-
tionaren Qualitatssicherung Verwendung finden. Perspektivisch
ware es winschenswert, wie im Konzept zur Neuentwicklung
der orthopadischen und unfallchirurgischen QS-Verfahren des
AQUA-Instituts und im Weiterentwicklungsbericht des IQTIG
beschrieben, auch Sozialdaten bei den Krankenkassen fur die
Qualitatssicherung verwenden zu konnen. Unter Hinzunah-
me dieses zusatzlichen Erfassungsinstruments konnten wei-
tere Follow-up-Indikatoren umgesetzt sowie die bestehenden
Follow-up-Indikatoren und Risikoadjustierungsmodelle prazi-
siert und erweitert werden. Das vorgelegte Konzept sieht wei-
terhin die Entwicklung einer Patientenbefragung fur die or-
thopadischen und unfallchirurgischen QS-Verfahren vor. Diese
konnte die Qualitatssicherung der Knieendoprothesenversor-
gung um die Perspektive der Patientinnen und Patienten ergan-
zen und so wichtige Aspekte der Versorgungsqualitat darstellen,
die bislang noch fehlen.

Basisstatistik
2016
Anzahl Anteil
Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen und Patienten 183.115 100 %

<50 Jahre 5.609 3,06 %
50 - 59 Jahre 30.050 16,41%
60 - 69 Jahre 54.699 29,87 %
70 - 79 Jahre 69.889  38,17%
80 - 89 Jahre 22335  12,20%
> 90 Jahre 533 0,29 %
Geschlecht

mannlich 69.070 37,72%
weiblich 114.045  62,28%

Einstufung nach ASA-Klassifikation
184.307 100 %
10.154 551%

Anzahl der Prozeduren
(1) normale/r, gesunde/r Patientin/Patient

(2) Patientin/Patient mit leichter Allgemein-

111.849 60,69 %
erkrankung
(3) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein- 61158 33,18%
erkrankung
(4) Patientin/Patient mit schwerer Allgemein-
erkrankung, die eine standige Lebens- 1.128 0,61%

bedrohung darstellt

(5) moribunde/r Patientin/Patient, von der/
dem nicht erwartet wird, dass sie/er ohne 18 0,01 %
Operation uberlebt
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Datengrundlage
2015 2016

geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzahligkeit
Datensatze 170.976 183.272 183.299 99,99 %
Krankenhauser 1.166 1.148 1.140 100,70 %
davon Zahlleistungsbereich:
Knieendoprothesen-Erstimplantation
Datensatze 153.473 165.534 165.921 99,77 %
Krankenhauser 1.155 1.137 1.128 100,80 %
davon Zahlleistungsbereich:
Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
Datensatze 17.618 18.234 18.077 100,87 %
Krankenhauser 1.055 1.046 1.046 100,00 %

Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den entlassenden
Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text beibehalten.
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https://www.iqtig.org/qs-verfahren/kep
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Orthopadie und Unfallchirurgie

Knieendoprothesenversorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (O /E, Ereignis)* gegg::ti;it Tendenz
Indikati lekti Knieendo-
54020 o kavon zur erextiven fnieendo 96,63%  9743% 142840 146615 @
prothesen-Erstimplantation
54021 Indikation zur Schlittenprothese 84,87 % 94,25 % 17.727 18.809 @
Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel
54022 P 86,54 % 91,02 % 16.732 18.382 @
bzw. -Komponentenwechsel
54023 | Perioperative Antibiotikaprophylaxe 99,63 % 99,75 % 183.852 184.307 @
Allgemeine Komplikationen
& A ine Komplikati i elekti
S 54123 llgememe ompli at|0ﬁen bei elg tiver 148% 127% 5105 165.451 @
5 Knieendoprothesen-Erstimplantation
& Allgemeine Komplikationen bei Knieendo-
= 50481 prothesen-Wechsel bzw. -Komponenten- 2,43% 2,50 % 454 18.160 )
wechsel
Spezifische Komplikationen
2 ifeche K ati olekti
S 54104 Sp§2| sche Kompli at|ern bei elg tiver 124% 113% 1870 165.451 )
5 Knieendoprothesen-Erstimplantation
# Spezifische Komplikationen bei Knieendo-
= 54125 prothesen-Wechsel bzw. -Komponenten- 4,84 % 4,50 % 817 18.160 S
wechsel
54026 Beweglichkeit bei Entlassung 90,57 % 92,03 % 152.157 165.327 @

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 987 1380

54028 RaFe (0/E) an Patienten mit Gehunfahigkeit 1,00 0,72 057 % 0.79% 174.124 @
bei Entlassung

Todesfalle wahrend des akut-stationaren

54127 Aufenthaltes bei geringer Sterbewahr- 0,05% 0,04 % 63 170.713 )
scheinlichkeit
Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne

54128 Wechsel bzw. Komponentenwechsel im - 98,18 %! 269.275 273.148 =
Verlauf

* O/ E bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren, Ereignis bei ratenbasierten Follow-up-Indikatoren
1 In den Spalten zum Ergebnis fiir das Erfassungsjahr 2016 wird bei den Follow-up-Indikatoren das Ergebnis fiir die Erfassungsjahre 2015 und 2016 zusammen ausgegeben.
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Indikatorengruppe

Indikatorengruppe

Orthopadie und Unfallchirurgie

Ql-ID

54020

54021

54022

54023

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

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Allgemeine Komplikationen

Allgemeine Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-Erstimplantation

Allgemeine Komplikationen bei Knieendopro-
thesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

Spezifische Komplikationen

Spezifische Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-Erstimplantation

Spezifische Komplikationen bei Knieendopro-
thesen-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 Auf-
enthaltes bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit

Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne
Wechsel bzw. Komponentenwechsel im Verlauf

157

Knieendoprothesenversorgung

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
- veroffent-
Referenzbereich gesamt anfal_“g lichungs- Handlungs-
(rechnerisch) A bedarf
pflichtig

>90,00% (2) 1.106 66 ja norm.

>90,00% (2) 844 156 ja norm.

> 86,00% (2) 1.043 248 ja norm.

>95,00% (2) 1.145 4 ja =

<501%

o 1.134 68 - norm.
(T; 95. Perzentil)
<9,09%

o 1.043 76 - norm.
(T; 95. Perzentil)
<414%

o 1.134 4 - .

(T; 95. Perzentil) . e norm
<12,85%

T 1.04 101 = .

(T; 95. Perzentil) s 2 norm

> 80,00% (2) 1.129 106 ja norm.
< 3,41

" 1.135 61 j .

(T; 95. Perzentil) la norm

Sentinel Event 1.126 58 = norm.

2 94,91% 1214 66 - norm.

(T; 5. Perzentil)

* Im Qualitatsbericht der Krankenhauser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; norm. = normaler Handlungsbedarf
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Einleitung

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe geht es darum,
Patientinnen und Patienten davor zu schiitzen, wahrend des sta-
tionaren Krankenhausaufenthalts einen Dekubitus zu erleiden.
Internationale Leitlinien definieren einen Dekubitus als eine
lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter
liegenden Gewebes, die oft Uber knochernen Vorspriingen und
infolge von Druck oder Druck in Verbindung mit Scherkraften
entsteht. Die Bedeutung weiterer Faktoren flir die Entstehung
eines Dekubitus ist noch nicht ausreichend geklart. Durch ange-
messene vorbeugende (prophylaktische) MaBnahmen kann die
Entstehung eines Dekubitus allerdings weitgehend vermieden
werden. Nur in Ausnahmefallen kann eine Entstehung nicht
verhindert werden, z.B. bei einigen Patientinnen und Patien-
ten in der Terminalphase ihres Lebens oder bei einigen Pa-
tientinnen und Patienten, bei denen der Gesundheitszustand
vorbeugende MaRnahmen nicht oder nur eingeschrankt zu-
lasst. Zu betonen ist allerdings, dass das Vorliegen solcher
Umstande nicht unweigerlich zur Entstehung eines Dekubitus
fuhrt.

Der Schweregrad der Hautschadigung wird in der deutschen
Version der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM)
in verschiedene Kategorien' unterteilt:

Dekubitus 1. Grades: Druckzone mit nicht wegdrickbarer 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, das bis auf die dar-
unterliegende Faszie reichen kann

Dekubitus 4. Grades: Dekubitus mit Absterben (Nekrose) von
Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z.B. Sehnen
oder Gelenkkapseln)

Dekubitus, Grad nicht naher bezeichnet: Dekubitus ohne An-
gabe eines Grades

Ein Dekubitus ist fur Betroffene grofStenteils mit erheblichen
Schmerzen, einer langen Heilungsdauer und unter Umstanden
mit einer mehrmonatigen Pflegebedurftigkeit verbunden. Ne-
ben einer aufwendigen Wundversorgung konnen im Extremfall
Operationen zur plastischen Deckung der entstandenen Haut-
und Weichteildefekte erforderlich sein.

Das QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe betrachtet alle
wahrend eines Krankenhausaufenthalts entstandenen (inziden-
ten) Dekubitalulcera der Kategorien 2, 3 und 4 sowie die wah-
rend eines Krankenhausaufenthalts entstandenen, nicht naher
bezeichneten Dekubitalulcera von vollstationar behandelten

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 beispielsweise im Expertenstandard Dekubitusprophylaxe (Deutsches Netzwerk fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege, DNQP, 2017). Die einzige Ausnahme bildet die Auflis-
tung der Kategorien der ICD-10-GM, da dort der Begriff ,Grad“ verwendet wird.

© 1QTIG 2017

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Kathrin Rickert, Cristina Thole, Titus Laska

Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren. Dekubitalulcera der
Kategorie 1 werden nicht betrachtet, da in der Praxis oft Unsi-
cherheit bei der Unterscheidung zwischen einem Dekubitus der
Kategorie 1 und einer einfachen Hautrotung besteht.

Da verschiedene Risikofaktoren zur Entstehung eines De-
kubitus beitragen konnen, wird bezlglich der genannten
Dekubitalulcera ein risikoadjustierter Indikator (QI-1D 52009)
ausgewertet, der diese Faktoren und damit das patienten-
individuelle Risiko fur die Entstehung eines Dekubitus bertck-
sichtigt. Zu diesen Risikofaktoren zahlen Diabetes mellitus,
kinstliche Beatmung und Lahmungen der Extremitaten. Dar-
Uber hinaus werden das Alter und das weibliche Geschlecht
bertcksichtigt, da mit zunehmendem Alter bzw. bei Frauen
gehauft Risikofaktoren auftreten, die die Wahrscheinlichkeit
fur die Entstehung eines Dekubitus erhohen. Mit einem zwei-
ten Indikator werden zusatzlich alle Patientinnen und Patien-
ten mit mindestens einem stationar erworbenen Dekubitus
der Kategorie 4 erfasst (QI-ID 52010). Aufgrund der besonde-
ren Schwere eines neu entstandenen Dekubitus der Kategorie
4 und der damit verbundenen Konsequenzen fur Patientinnen
und Patienten erfolgt im Strukturierten Dialog der externen
Qualitatssicherung eine Analyse der Ursachen fir die Entste-
hung bei jedem Einzelfall (Sentinel-Event-Indikator).

Die Ergebnisse der beiden Indikatoren ermoglichen Ruckschlus-
se auf die im Krankenhaus erfolgten Vorbeuge- und ggf. recht-
zeitig eingeleiteten BehandlungsmalRnahmen und somit auf die
Patientensicherheit.

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe ergaben sich ab-
gesehen von der Streichung von als Qualitatsindikatoren aus-
gewiesenen Kennzahlen ohne Referenzbereich (siehe Kapitel
,Uberblick) im Vergleich zum Vorjahr keine Anderungen.

Ergebnisse

Das Ergebnis fir den risikoadjustierten Qualitatsindikator ,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)
liegt im Erfassungsjahr (EJ) 2016 bei einem Wert von 0,95. Das
bedeutet, dass bundesweit weniger Patientinnen und Patien-
ten einen Dekubitus der Kategorie 2, 3 oder 4 bzw. einer nicht
naher bezeichneten Kategorie entwickelt haben, als auf Basis
der Vorjahresdaten erwartet wurde. Diese positive Entwicklung
wird allerdings durch die Tatsache relativiert, dass in 593 Kran-
kenhausern (das entspricht 30,87% aller Krankenhauser, die
dieser Indikator betrachtet) mehr Patientinnen und Patienten
als erwartet wahrend ihres stationaren Krankenhausaufenthalts
einen Dekubitus dieser Kategorien entwickelt haben. Zudem
nimmt der Anteil an Krankenhausern zu, deren Ergebnis nach
dem Strukturierten Dialog als qualitativ auffallig bewertet wur-
de. Waren es nach dem Strukturierten Dialog zum Erfassungs-
jahr 2014 noch 1,64% aller in diesem Indikator betrachteten
Krankenhauser (n = 31), so stieg der Anteil nach dem Struktu-
rierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015 auf 2,04 % aller Kranken-
hauser (n = 39). Hier bleibt abzuwarten, ob sich diese Entwick-
lung auch fur das Erfassungsjahr 2016 fortsetzt.
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Pflege: Dekubitusprophylaxe

Im Sentinel-Event-Indikator ,Alle Patienten mit mindestens ei-
nem stationar erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4*
(QlI-1D 52010) sinkt die Anzahl der Zahlerfalle von 1.606 Patien-
tinnen und Patienten im Erfassungsjahr 2015 auf 1.232 Patien-
tinnen und Patienten im Erfassungsjahr 2016. Die erfassten
Dekubitalulcera sind an 555 Krankenhdusern entstanden, was
knapp 30% aller in diesem Indikator betrachteten Krankenhau-
ser entspricht. Zudem zeigen die Ergebnisse des Strukturierten
Dialogs auch flir diesen Indikator, dass der Anteil von Kranken-
hdusern mit einem qualitativ auffalligen Ergebnis zunimmt (E)
2015: 4,64%, n = 89; EJ 2014: 3,00%, n = 57). Fiir das Erfassungs-
jahr 2016 sind die Ergebnisse dieses Indikators daher insgesamt
noch immer als kritisch zu bewerten - insbesondere vor dem
Hintergrund, dass jeder Einzelfall vermieden werden sollte und
die Anzahl der neu entstandenen Dekubitalulcera der Kategorie
4 immer noch sehr hoch ist.

Im geflhrten Strukturierten Dialog zum QS-Verfahren Pflege:
Dekubitusprophylaxe zeigte sich, dass in einigen Krankenhau-
sern Struktur- oder Prozessmangel bestehen. Beispielsweise
wurden Mangel bei der Positionierung bzw. dem regelmali-
gen Wechsel der Positionierung der Patientinnen und Patien-
ten festgestellt. Diese sind aber flr eine Druckentlastung von
gefahrdeten Korperstellen notwendig und daher entscheidend
fur die Prophylaxe eines Dekubitus. Dartiber hinaus ist es ent-
scheidend, das Risiko einer Patientin oder eines Patienten flr
die Entstehung eines Dekubitus unmittelbar zu Beginn des sta-
tionaren Aufenthalts zu erfassen und regelmalig zu prufen, ob
sich dieses Risiko verandert. Nur so konnen die fir Vermeidung
eines Dekubitus erforderlichen MaBnahmen rechtzeitig ergrif-
fen bzw. angepasst werden. Im Strukturierten Dialog mit den
Krankenhausern ergab sich jedoch, dass die Erfassung des Ri-
sikos zum Teil zu spat oder nur in unregelmaRigen Abstanden
erfolgte. Die auf Landesebene beauftragten Stellen, die den
Strukturierten Dialog durchfiihrten, empfahlen den betroffenen
Krankenhausern haufig die Durchfiihrung von Schulungen.

Trotz vieler bereits seit Jahren durchgefihrter MaBnahmen, wie
z.B. Weiterbildungen, und daraus resultierter positiver Entwick-
lungen sind weiterhin Verbesserungen notwendig. Denn wie in
der Vergangenheit richtet sich die Aufmerksamkeit heute im-
mer noch tUberwiegend auf die Behandlung eines bereits ent-
standenen Dekubitus. Eine Konzentration im gleichen MaR auf
die Prophylaxe eines Dekubitus fehlt nach wie vor. Fur Patien-
tinnen und Patienten ist dies mit den bereits beschriebenen,
zum Teil schweren Konsequenzen verbunden.

Bei der Dokumentationsqualitat im QS-Verfahren Pflege: Deku-
bitusprophylaxe besteht nach wie vor Verbesserungspoten-
zial. Dies zeigt sich sowohl anhand der Ergebnisse des Struktu-
rierten Dialogs als auch in der umfassenden Datenvalidierung,
in der das QS-Verfahren flir das Erfassungsjahr 2015 betrach-
tet wurde. Die Datenvalidierung hat z.B. fur das Datenfeld
,Gradeinteilung und Lokalisation des Dekubitus* eine Uber-
einstimmungsrate von 88,64% zwischen Patientenakten und
den jeweiligen QS-Dokumentationsbogen festgestellt. Dabei
zeigte sich u.a. bei 3 von 1.637 abgeglichenen Fallen, dass ein
stationar erworbener Dekubitus der Kategorie 2 oder 3 doku-
mentiert wurde, obwohl gemaR Patientenakten ein Dekubitus
der Kategorie 4 vorlag. Es ist daher anzunehmen, dass einige
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zusatzliche Dekubitalulcera der Kategorie 4 nicht dokumen-
tiert wurden. Von den auf Landesebene beauftragten Stel-
len wurde allerdings auch der umgekehrte Fall berichtet, dass
ein Dekubitus der Kategorie 4 dokumentiert wurde, obwohl es
sich um einen Dekubitus der Kategorie 2 oder 3 handelte. Die
Landesstellen berichten dartber hinaus, dass in vielen Kran-
kenhausern nach wie vor Unsicherheiten und Schwierigkeiten
bei der Einstufung eines Dekubitus, bei der Abgrenzung eines
Dekubitus zu anderen Hautlasionen sowie bei der Bewertung
des Risikos als Bestandteil der Dekubitusprophylaxe bestehen.
Des Weiteren berichten die Landesstellen, dass die durch die
Kodierfachkrafte/Medizincontrollerinnen und -controller do-
kumentierten Dekubitus-Kategorien nicht in jedem Fall der
Beschreibung des Dekubitus seitens der Pflegefachkrafte ent-
sprechen. Dies kann nicht toleriert werden. Es liegt in der Ver-
antwortung der Krankenhduser, eine valide Dokumentation zu
gewahrleisten. Flr eine Verbesserung wurde den Krankenhau-
sern wie bereits in den Vorjahren die Durchflihrung von Schu-
lungen sowie eine Verbesserung der internen Kommunikation
und Absprachen empfohlen.

Auch in dem flr die Berechnung der Indikatoren relevanten Da-
tenfeld ,War der Dekubitus bei Aufnahme vorhanden? (,Pres-
ent on Admission’)” zeigen sich Dokumentationsprobleme (der
Anteil der Ubereinstimmungen zwischen den Angaben in der
Patientenakte und in dem jeweiligen QS-Dokumentationsbogen
betrdgt 90,44 %). Wird in diesem Datenfeld angegeben, dass der
Dekubitus bei Aufnahme bereits vorlag, dann wird der entspre-
chende Fall nicht als auffalliges Ereignis in diesem QS-Verfah-
ren berlcksichtigt. Als Ursache der Fehldokumentationen in
diesem Datenfeld wurde im Strukturierten Dialog u.a. festge-
stellt, dass der Dekubitusstatus bei Aufnahme und Entlassung
der Patientin oder des Patienten im Krankenhaus zum Teil nicht
in der Patientenakte dokumentiert wird. In diesen Fallen kann
er fir die QS-Dokumentation nicht mehr nachvollzogen werden.

Insgesamt wurde nach Abschluss des Strukturierten Dialogs fiir
119 rechnerisch auffallige Krankenhauser die Bewertung ,Un-
vollzahlige oder falsche Dokumentation” vorgenommen.

Ausblick

Die Ergebnisse des QS-Verfahrens Pflege: Dekubitusprophylaxe
zeigen, dass die Betrachtung neu entstandener Dekubitalulcera
noch immer eine hohe Relevanz besitzt. Trotz bundesweit nied-
riger Gesamtraten weist die Qualitat der Prophylaxe weiterhin
Mangel auf, die fur Patientinnen und Patienten erhebliche Fol-
gen haben. Die Ergebnisse des QS-Verfahrens machen auf diese
Mangel aufmerksam, deren Ursachen im Dialog mit den Kran-
kenhausern analysiert werden konnen. Somit kann das QS-Ver-
fahren zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat der Pa-
tientinnen und Patienten beitragen.

Ab dem Erfassungsjahr 2017 wird im QS-Verfahren Pflege: Deku-
bitusprophylaxe ein Uberarbeitetes Risikoadjustierungsmodell
angewendet. Es werden deutlich mehr Faktoren in die Betrach-
tung einbezogen und damit die Belastbarkeit der Ergebnisse
des risikoadjustierten Qualitatsindikators weiter erhoht.
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Pflege: Dekubitusprophylaxe

Datengrundlage Basisstatistik
2015 2016 2016
geliefert =~ geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit Anzahl Anteil
Datensatze 279.555 276.833 277.306 99,83 % Dekubitusstatus bei Aufnahme (Anzahl Dekubitalulcera*)
Krankenhduser 1.799 1.787 1.757 101,71 % ohne Dekubitus bei Aufnahme
Krankenhauser gesamt 75.460 100 %
o o

mlthls.lko 1.919 1.935 1.954 99,03 % Grad 2 62917 82.45%
statistik

Grad 3 10.949 14,51%
Dokumentation und Auswertung werden gemafl QSKH-RL auf den ent- .
lassenden Standort bezogen - der Begriff Krankenhaus wird im Text bei- Grad 4 1.300 L2
behalten. Grad nicht niher bezeichnet 994 1,32%

mit Dekubitus bei Aufnahme

e gesamt 270014 100%
Verfahrensmanagement: Kathrin Rickert, Cristina Thole Grad 2 159.193 58,96 %
biometrische Betreuung: Titus Laska Grad 3 70715 2619%
Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch Grad 4 35531 13,16%
Pflege
Grad nicht naher bezeichnet 4575 1,69 %
Prof. Dr. Andreas Biischer Deutscher Pflegerat e.V. . .
unbekannter Dekubitusstatus bei Aufnahme
Jurand Daszkowski Patientenvertretung gesamt 3070 100%
Prof. Dr. Astrid Elsbernd 1QTIG Grad 2 2322 75,64 %
Bernhard Fleer GKV-Spitzenverband Grad 3 557 18,14 %
Ulrike Lehr Landesgeschaftsstelle fiir Grad 4 94 3,06%
Qualitatssicherung Bremen Grad nicht niher bezeichnet 97 3,16%
Birgit Patzmann-Sietas Deutscher Pflegerat e.V. * Hier wird die Anzahl der Dekubitalulcera aufgefiihrt; dabei kann eine Patientin / ein
Patient mehrere Dekubitalulcera erworben haben.
Robert Pelzer GKV-Spitzenverband
Carl Poersch Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.
Susanne Rode Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung Baden-
Wiirttemberg
Claudia Sanmann Bundesarztekammer
Jurgen Sendler Patientenvertretung
Hans-Joachim Standke Bundesarztekammer

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2016 finden Sie unter:

https://www.igtig.org/qs-verfahren/dek
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QI-ID 52009: Verhiltnis der beobachteten zur QI-ID 52010: Alle Patienten mit mindestens einem
erwarteten Rate (0 / E) an Patienten mit mindestens stationar erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

einem stationar erworbenen Dekubitalulcus
(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

1.921 Krankenhauser mit 2 20 Fallen 1.935 Krankenhduser
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2015 2016 2015 2016
Median 0,65 Anzahl der rechnerisch 100 von Median 0 Anzahl der rechnerisch 555 von
Spannweite 0.00 - 12,51 auffalligen Krankenhduser 1921 Spannweite 0-20 auffalligen Krankenhauser 1.935
* Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Patientinnen und Patienten ** Anzahl der Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren mit mindestens einem Dekubitus
ab 20 Jahren mit mindestens einem Dekubitus Grad/Kategorie 2 bis 4 oder nicht naher Grad/Kategorie 4, der im Krankenhaus erworben wurde oder fiir den nicht angegeben
bezeichneten Grades/bezeichneter Kategorie, der im Krankenhaus erworben wurde wurde, dass der Dekubitus bereits bei Aufnahme bestand

oder flir den nicht angegeben wurde, dass der Dekubitus bereits bei Aufnahme bestand
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Pflege: Dekubitusprophylaxe

Gesamtergebnisse auf Basis der Fille (Patientinnen und Patienten)

2015 2016
Falle
(Patientinnen und Patienten)
0 q q . . " Grund-
Ql-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis Ergebnis Zahler (O /E) gesamtheit Tendenz

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(0/E) an Patienten mit mindestens einem stationar 67.489 71.137 @

52009 . . 1,00 0,95 17.657.530
erworbenen Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera ' ' 0,38 % 0,40%
Grad/Kategorie 1)
Alle Pati o ) S

59010 lle Patienten mit mindestens einem stationar 0.01% 0.01% 1232 | 17.657.603 o

erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

* bei regressionsbasierten Qualitdtsindikatoren

Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

2016
Krankenhauser Einordnung
Referenz- auffalli veroffent- - dlungs-
QI-ID Bezeichnung des Indikators . gesamt e lichungs- s
bereich (rechnerisch) pflichtig™ bedarf

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O /E) an Patienten mit mindestens )

52009 . 0/ )4 . ) < 1,95t 1.921 100 ja norm.
einem stationar erworbenen Dekubitalulcus

(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

Alle Patienten mit mindestens einem
52010 stationar erworbenen Dekubitalulcus Grad/ Sentinel Event 1.935 555 ja norm.
Kategorie 4

** im Qualitatsbericht der Krankenhauser; norm. = normaler Handlungsbedarf
1 Der Referenzbereich ist festgelegt als 95. Perzentil (Toleranzbereich). Die Berechnung erfolgte auf Datengrundlage mit Stand vom 6. April 2017.
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Rechtsgrundlage

Grundlage flir die Erhebung von personen- und einrichtungsbe-
zogenen 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 oder Nutzung dieser Daten befugt und verpflichtet.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) regelt dies im Ein-
zelnen in seinen Richtlinien insbesondere nach den §§ 136 ff.
SGB V.

Die diesem Qualitatsreport zugrunde liegenden QS-Verfahren
hat der G-BA in der Richtlinie Gber MaRnahmen der Qualitats-
sicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL) und in der Richtlinie
zur einrichtungs- und sektorentibergreifenden Qualitatssiche-
rung (Qesii-RL) geregelt. Die fiir das Erfassungsjahr 2016 glltige
Fassung der QSKH-RL definiert in Anlage 1 die Leistungsberei-
che, die im Erfassungsjahr 2016 verpflichtend zu dokumentieren
sind. Nach § 4 Abs. 1 Satz 2 der QSKH-RL hat die Dokumenta-
tion zudem standortbezogen, d.h. differenziert nach Kranken-
hausstandort, zu erfolgen. Seit dem Erfassungsjahr 2016 werden
auch Daten nach der Qesu-RL erhoben. Bei den QS-Verfahren
der Qesu-RL werden neben den in Krankenhausern erbrachten
Leistungen erstmals auch vertragsarztliche und selektivvertrag-
liche Leistungen sowie Sozialdaten bei den Krankenkassen mit-
einbezogen.

Ermittlung der Dokumentationspflicht

Die Kriterien zur Identifizierung der dokumentationspflichtigen
Falle im Rahmen der Datenerfassung sind in einer Spezifikation
als sogenannter QS-Filter definiert. Die Uberpriifung erfolgt in
zwei Schritten:

Priifen der Dokumentationspflicht: Der QS-Filter prift an-
hand von definierten Ein- und Ausschlusskriterien, ob ein
Krankenhausfall dokumentationspflichtig ist. Diese Priifung
erfolgt wahrend der Leistungserbringung und nutzt zur Er-
mittlung die in der Einrichtung dokumentierten Daten, u.a.
die Diagnose- sowie Operationen- und Prozeduren-Schlis-
sel (ICD, OPS) sowie zur zeitlichen Zuordnung das Auf-
nahmedatum. Falls alle Bedingungen erfullt sind, wird die
Dokumentation des entsprechenden Falls wahrend der Leis-
tungserbringung ausgelost.

Erstellung der Sollstatistik: In der Sollstatistik wird die
Gesamtanzahl sowie die Anzahl der zu dokumentierenden
Falle pro QS-Verfahren ermittelt. Sie wird am Ende des Er-
fassungsjahres durch den QS-Filter im Krankenhaus ge-
neriert. Bei Krankenhausern mit einem nach Standorten

Datenbasis

Klaus Rittmeier

differenzierten Versorgungsauftrag hat die Erstellung der
Sollstatistik seit 2014 standortbezogen zu erfolgen. Zusatz-
lich wird seitens der Geschaftsfihrung der jeweiligen Kran-
kenhduser eine Konformitatserklarung unterzeichnet, die
eine Ubereinstimmung der Zahlen in der Sollstatistik mit der
internen Aufzeichnung des Krankenhauses bestatigt. Auf Ba-
sis der Sollstatistik wird die Summe der fiir das Erfassungs-
jahr im jeweiligen QS-Verfahren zu erwartenden Datensatze
berechnet.

Die beschriebene Ermittlung der Dokumentationspflicht gilt
fur alle QS-Verfahren nach der QSKH-RL, die in diesem Qua-
litatsreport noch die wesentliche Datenbasis bildet. Bei den
neuen QS-Verfahren der QeslU-RL sind 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-/vorstationdre Behand-
lungen zu bertcksichtigen. Neu ist bei diesen Verfahren auch,
dass die Sollstatistik fur die vertragsarztlichen Leistungen
nicht vom Leistungserbringer, sondern von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen erstellt wird.

Grundlage fur die Definition der Dokumentationspflicht der ein-
bezogenen Leistungen sind die bundesweit geltenden Kataloge
und Regelwerke, die im Erfassungsjahr 2016 fir die Kodierung
von Diagnosen, Prozeduren und Entgelten eingesetzt wurden
(Tabelle 1).

Erstellung der Risikostatistik

Seit dem Erfassungsjahr 2013 mussen alle deutschen Kranken-
hauser, die vollstationare Falle von Patientinnen und Patienten
ab 20 Jahren behandelt haben, neben der Sollstatistik auch
eine Risikostatistik abgeben. Die Risikostatistik erganzt als ei-
genstandige Statistik die QS-Dokumentation gemall QSKH-RL
flr das QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe. Sie liefert
wichtige Informationen fur die Risikoadjustierung und ermog-
licht einen fairen Einrichtungsvergleich. Zur Verringerung des
Dokumentationsaufwands sind von Hand erstellte Dokumenta-
tionen in diesem QS-Verfahren nur fiir jene Patientinnen und
Patienten zu erstellen, bei denen ein Dekubitus besteht.

Die Risikostatistik ist bei Krankenhausern mit einem nach
Standorten differenzierten Versorgungsauftrag analog zur Soll-
statistik ebenfalls standortbezogen zu erstellen.

Um genauere Informationen zur Vollzahligkeit der Risikostatis-
tiken zu erhalten, weisen die Krankenhauser die Anzahl an Fal-
len aus, die flr die Risikostatistik zu berlicksichtigen sind, auch
in der Sollstatistik aus.

Tabelle 1: Bundesweite Kataloge flr die Kodierung von Diagnosen, Prozeduren und Entgelten fiir das Erfassungsjahr 2016

Quelle Link

ICD-10-GM 2016  https://www.dimdi.de/static/de/Rlassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2016/index.htm

OPS 2016
DKR 2016
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http://www.g-drg.de/cms/inek_site_de/G-DRG-System_2016/Kodierrichtlinien/Deutsche_Kodierrichtlinien_2016
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Datenmanagement

Die technischen Anforderungen an die QS-Software zur Daten-
erfassung, Plausibilitatsprifung und Datenibermittlung 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 gultigen Spezifikation sind fur alle QS-Verfahren die
Auslosekriterien sowie die Datensatze, Schlusseldefinitionen,
Plausibilitatsregeln und Exportformate beschrieben. Die ent-
sprechende Version flr das Erfassungsjahr 2016 (Service Re-
lease 8) steht unter www.igtig.org zur Verfligung.

Flr das Erfassungsjahr 2016 waren alle Patientinnen und Patien-
ten mit einem Aufnahmedatum zwischen dem 1. Januar 2016
und dem 31. Dezember 2016 und mit einem Entlassungsdatum
bis zum 31. Januar 2017 dokumentationspflichtig. Abweichend
von diesem Zeitrahmen sind in den QS-Verfahren der Trans-
plantationsmedizin sowie in den QS-Verfahren Neonatologie
und Pflege: Dekubitusprophylaxe auch sogenannte Uberlieger
dokumentationspflichtig. Das bedeutet, dass in den betreffen-
den QS-Verfahren nicht nur Patientinnen und Patienten mit ei-
ner Aufnahme im Erfassungsjahr 2016, sondern auch solche mit
einer Aufnahme im Vorjahr 2015 zu berlcksichtigen sind, sofern
sie erst 2016 entlassen wurden.

In den QS-Verfahren der Transplantationsmedizin gilt nicht das
Operationsdatum, sondern das Jahr der Entlassung als ent-
scheidendes zeitliches Zuordnungskriterium fir die Bildung der
Jahrespools und damit fur die Auswertungen. Da nur Patientin-
nen und Patienten zu dokumentieren sind, die bis zum Stichtag
31. Dezember entlassen wurden, kann zum einen der Abschluss
des Datenpools ohne Riicksichtnahme auf Uberlieger zeitnah
nach Jahresende erfolgen, zum anderen konnen stets alle Uber-
lieger dokumentiert werden, und zwar in dem Jahr, in dem sie
entlassen werden. Das jahresbezogene Datenmanagement wird
durch diese Handhabung deutlich einfacher. Diese Regelung
gilt fur alle QS-Verfahren mit Uberliegern (Transplantationen,
Neonatologie, Pflege: Dekubitusprophylaxe).

Dateniibermittlung und -import

Die Datenubermittlung erfolgt Gber unterschiedliche Wege, je
nachdem, ob es sich um ein bundesbezogenes (direktes) oder
ein landerbezogenes (indirektes) Verfahren handelt.

bundesbezogene Verfahren (derzeit QS-Verfahren, die sich
auf Transplantationen oder herzchirurgische Mallnahmen
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.

landerbezogene 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 gemaB QSKH-RL immer die jeweilige
Landesgeschaftsstelle fiir Qualitatssicherung (LQS) verant-
wortlich ist, richtet sich der Datenfluss bei den Qesu-Ver-
fahren nach dem Weg der Abrechnung. Unterschieden wird
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hier insbesondere zwischen vertragsarztlichen Leistungen
(Datenannahme durch Kassenarztliche Vereinigungen) und
Abrechnungsfallen des Krankenhauses (Datenannahme
durch Landesgeschaftsstellen bzw. Landeskrankenhaus-
gesellschaft). Zusatzlich wurde fir selektivvertragliche
Leistungen im ambulanten Bereich eine bundesweit zu-
standige Datenannahmestelle definiert.

Am 1. Januar 2016 ist die Zustandigkeit fur die Bundesauswer-
tungsstelle vom AQUA-Institut’ auf das IQTIG Ubergegangen. Zur
Gewahrleistung eines reibungslosen Ubergangs erfolgte der
Wechsel bei der Datenannahme jedoch unterjahrig im Herbst
2016, um bis zum Ende der Abgabefrist ausreichend Zeitpuffer
zur Behebung moglicher Ubergangsprobleme zur Verfiigung zu
haben. Im Rahmen des Wechsels musste sichergestellt werden,
dass beim IQTIG alle aktuell gultigen Datensatze vorliegen. In
der Umstellungsphase ist daher flir alle Beteiligten der Daten-
fluss voribergehend unterbrochen worden, damit alle QS-Da-
tensatze vom AQUA-Institut an das IQTIG Ubertragen werden
konnten. Nach Abschluss dieses Ubertragungsprozesses wurde
der Datenservice des IQTIG ab November 2016 gestartet und da-
mit der Datenfluss wieder freigegeben.

Die QS-Daten werden im XML-Format exportiert. Dies wurde
im Zusammenhang mit der Einfihrung der sogenannten PID-
Module - das sind Module, die die Versicherungsnummern als
patientenidentifizierende Daten (PID) verwenden — neu geregelt
und gilt einheitlich fur alle QS-Verfahren. Die Erfassung, separa-
te Verschlusselung und Pseudonymisierung der Versicherungs-
nummer von Patientinnen und Patienten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bei den PID-Modulen wurde in den Vorjahren
bereits im Rahmen der Follow-up-Verfahren gemafl QSKH-RL
erprobt und 2015 in den Regelbetrieb Ubernommen. Die Pseu-
donymisierung dieser Versicherungs-/Patienteninformation
erfolgt durch eine eigens dafiir geschaffene Vertrauensstelle
(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 daflr, dass keine Stelle aulRerhalb des Krankenhauses die
Versicherungsangaben und die QS-Daten gleichzeitig einsehen
kann. Dadurch wird den Anforderungen des Datenschutzes ent-
sprochen. Die Umstellung auf das XML-Format und die damit
einhergehenden Veranderungen in der Prifung und Protokol-
lierung hatten zur Folge, dass die Datenannahmestellen auf
Landesebene die Daten jetzt fortlaufend und nicht mehr nur
einmal jahrlich an die Bundesebene tbermitteln.

Die Daten der Sollstatistik und der Risikostatistik werden von
den Krankenhausern bis zum 28. Februar des Folgejahres an die
jeweils zustandige LQS gesendet und von dieser an die Bun-
desauswertungsstelle weitergeleitet. Sofern ein Krankenhaus
seine Sollstatistik nicht fristgerecht tbermittelt, wird es gemaf
§ 24 Abs. 1 QSKH-RL mit einer vierwochigen Frist zur Abgabe er-
mahnt. Eine verbindliche Datengrundlage zur Sollstatistik liegt
auf Landes- und Bundesebene bei entsprechenden Versaum-
nissen daher spatestens bis zum 15. April des Folgejahres vor.

Bei dem im Erfassungsjahr 2016 erstmals gestarteten Ver-
fahren der Qesl-RL waren neue Datenannahmestellen auf

1 AQUA - Institut fiir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswe-
sen GmbH; bis 31. Dezember 2015 die zustandige Institution nach § 137a SGB V.
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Landesebene und neue Datenfliisse zu etablieren. Bis zum
Ende der regularen Abgabefrist fehlten noch Daten von ein
paar wenigen Bundeslandern, da deren Strukturen noch im
Aufbau sind.

Datenschutz

Da in der Gesundheitsversorgung mit sensiblen Daten und In-
formationen umgegangen wird, hat die Gewahrleistung des
Datenschutzes eine besondere Prioritat. Uber die vertragliche
Verpflichtung aller Beteiligten zur Einhaltung gesetzlicher Da-
tenschutzbestimmungen hinausgehend sind verschiedene Si-
cherheitsmaBnahmen notwendig, um zu gewahrleisten, dass
keine unberechtigten Dritten auf zu schitzende Informationen
zugreifen konnen.

Vor der Ubermittlung werden Patientendaten pseudonymisiert.
Die Zuordnung eines Falls zu einer bestimmten Person ist an-
schlieend nicht mehr moglich. 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 Bundesauswer-
tungsstelle ebenfalls pseudonymisiert. So ist fur alle lander-
bezogenen Verfahren auf Bundesebene nicht festzustellen, aus
welchem Krankenhaus die jeweiligen Datensatze stammen.
Grundsatzlich werden alle Datensatze vor jeder Ubermittlung
(z.B. zwischen Krankenhausern und LQS) zusatzlich verschliis-
selt, sodass wahrend der Ubertragung kein Zugriff moglich ist.

Umfang des Bundesdatenpools 2016

Im Erfassungsjahr 2016 gab es im Rahmen der externen sta-
tionaren Qualitatssicherung gemald QSKH-RL 24 bundesweit
verpflichtend zu dokumentierende QS-Verfahren und eines
auf Basis der Qesu-Richtlinie. Da fur dieses erste QS-Verfah-
ren gemald Qesl-RL, namlich Perkutane Koronarintervention
(PCI) und Koronarangiographie, bis zum regularen Abschluss
des Erfassungsjahres keine vollstandige Datenbasis vorlag,
beschranken sich die weiteren Ausfuhrungen auf den Bun-
desdatenpool der QSKH-Verfahren.

Fir das Erfassungsjahr 2016 haben insgesamt 1.695 Kranken-
hauser auf Basis des entlassenden Standorts fur insgesamt
2.080 Standorte eine Sollstatistik Ubermittelt. Von diesen
haben 1.646 Krankenhauser bzw. 1.954 Standorte dokumen-
tationspflichtige Leistungen erbracht. Bei 126 Standorten
ubermittelten die entsprechenden Krankenhauser eine soge-
nannte Nullmeldung, d.h., bei diesen Einrichtungen gab es
keine dokumentationspflichtigen Falle. Aufgrund der Beriick-
sichtigung von Uberliegern in einzelnen QS-Verfahren werden
nicht nur Falle aus dem Jahr 2016, sondern auch aus dem Vor-
jahr 2015 hinsichtlich einer Dokumentationspflicht fur das Er-
fassungsjahr 2016 Uberpruft und in der Sollstatistik 2016 ge-
trennt gezahlt. Von den 20.503.668 gepruften vollstationaren
Fallen aus dem Erfassungsjahr 2016 und den 254.236 Fallen
mit einer Aufnahme im Vorjahr (zusammen 20.757.904 Falle)
wurden letztlich 2.483.619 Falle mithilfe des QS-Filters als do-
kumentationspflichtig ausgewiesen.

Der Vergleich mit dem Qualitatsreport 2015 zeigt, dass sich die
Zahl der Falle - vollstationare Falle im Erfassungsjahr 2016 und
zu prufende Falle mit Aufnahmedatum im Vorjahr - insgesamt
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nur geringfligig von 21.079.519 auf 20.757.904 verandert hat. Die
Anzahl an dokumentationspflichtigen Fallen hat sich dage-
gen von 3136.053 auf 2.483.619 deutlich verringert. Die Diffe-
renz ergibt sich daraus, dass das bisherige QSKH-Modul 21/3 -
Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)
- im Erfassungsjahr 2016 weggefallen ist und die Daten des neu-
en, sektorenlbergreifenden QS-Verfahrens zum Zeitpunkt der
Bundesauswertungen noch nicht einbezogen werden konnten.

An den Bundesdatenpool wurden insgesamt 2.482.141 QS-Da-
tensatze von 1.544 zugelassenen Krankenhausern tbermittelt
(Tabelle 2). Bei der Bestimmung der Zahl der liefernden Kran-
kenhauser ist zu beachten, dass die LQS fur die landerbezo-
genen Verfahren nur Pseudonyme zur Kennzeichnung der
Leistungserbringer bzw. der Standorte an die Bundesebene
weitergeben. Auf dieser Basis wurde eine Vollzahligkeit von
100,32 % fur Krankenhauser und von 103,51% flr Standorte er-
mittelt. Die Anzahl Ubersteigt die Erwartung vermutlich des-
halb, weil es unterjahrige Veranderungen geben kann, die bei
den gelieferten Datensatzen nicht vollstandig bertcksichtigt
wurden. Uber alle QS-Verfahren hinweg liegt der Quotient aus
gelieferten und erwarteten Datensatzen wie in den Vorjahren
bei etwa 100 %.

Der Quotient aus der Anzahl der tatsachlich ibermittelten Da-
tensatze und dem anhand der Sollstatistik berechneten Sollwert
bestimmt auf Ebene jedes Standorts und fur jedes QS-Verfah-
ren separat die Vollzahligkeit hinsichtlich der Dokumentation.
Diese Angaben sind nach § 136b SGB V auch im strukturierten
Qualitatsbericht der Krankenhauser zu veroffentlichen. Auf die-
ser Basis kann die Aussagekraft der Auswertungen auch auf
Landes- und Bundesebene beurteilt werden.

Tabelle 2: Bundesdatenpool in Bezug auf das Erfassungs-
jahr 2016

geliefert erwartet  Vollzahligkeit
Datensatze 2.482.141  2.483.619 99,94 %
Krankenhauser 1.544 1.539 100,32 %
Standorte 1.887 1.823 103,51 %

Auf Basis der Sollstatistik hat sich die Gesamtanzahl an Kran-
kenhdusern gegeniiber dem Vorjahr um 29 und die Anzahl an
Krankenhausern mit dokumentationspflichtigen Leistungen
um 20 verringert. Die Anzahl an Standorten mit dokumenta-
tionspflichtigen Leistungen hat sich im Erfassungsjahr 2016
dagegen um 20 erhoht. In der Differenzierung nach Kranken-
hausern und Standorten sind somit weiterhin Veranderungen
zu beobachten.

Im Rahmen der Umstellung des QS-Verfahrens Pflege: Deku-
bitusprophylaxe auf die verstarkte Nutzung von Routinedaten
werden die QS-Daten seit dem Erfassungsjahr 2013 durch eine
Risikostatistik erganzt. Im Erfassungsjahr 2016 steht den etwa
277.000 dokumentierten Dekubitus-Fallen eine Grundgesamt-
heit von etwa 17,66 Millionen Krankenhausfallen in der Risiko-
statistik gegentiber. Zur Uberprifung der Vollzahligkeit konnte
die spezifische Angabe von Fallen in der Sollstatistik berlick-
sichtigt werden, die die Bedingungen fur die Aufnahme in die
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Risikostatistik erflillen. Erwartet wurde laut Sollstatistik eine
Risikostatistik auf der Basis von insgesamt rund 18 Millionen
Krankenhausfallen, sodass die Risikostatistik auf rund 97,90 %
der erwarteten Falle basiert.

Flr das Erfassungsjahr 2016 haben 1.630 Krankenhauser stand-
ortbezogen flr insgesamt 1935 Standorte eine Risikostatistik
ubermittelt. Von den erwarteten 1.646 Krankenhausern bzw.
1.954 Standorten gemaf Sollstatistik haben somit jeweils nahe-
zu alle Einrichtungen (99,03%) eine Risikostatistik abgegeben.
Eine Risikostatistik wird nur fur Standorte erwartet, die voll-
stationare Falle ab 20 Jahren behandeln und bei dem entspre-
chenden Parameter eine Anzahl > 0 ausgewiesen haben. Uber
diesen Rahmen hinaus haben 12 Krankenhauser fur insgesamt
21 Standorte noch eine Risikostatistik Uibermittelt, obwohl sie
laut Datenlieferung keine entsprechenden Falle besitzen - die-
se Nullmeldungen konnen flir die Auswertung aber nicht ge-
nutzt werden.

Im Resultat hat die Risikostatistik 2016 fur 1.935 Krankenhaus-
standorte insgesamt etwa 17,66 Millionen Datensatze zur sach-
gerechten Risikoadjustierung geliefert.

Hintergrund

Vollzahligkeit

Die Prifungen auf Vollzahligkeit und Plausibilitat anhand der
in der Spezifikation vorgegebenen Kriterien erfolgen bei den
landerbezogenen Verfahren durch die LQS bzw. bei den bun-
desbezogenen Verfahren durch das IQTIG als Bundesauswer-
tungsstelle.

Die Dokumentationsrate wird flir jedes Krankenhaus pro
QS-Verfahren gesondert berechnet. Rechnerische Auffalligkei-
ten, d.h. Werte unter 95% bzw. iber 110%, sind im Rahmen des
Strukturierten Dialogs zu klaren. Seit den Auswertungen fur das
Erfassungsjahr 2014 werden diese Berechnungen auf Basis der
Standorte durchgefuhrt. Nicht dokumentierte, aber dokumen-
tationspflichtige Falle flihren seit dem Erfassungsjahr 2011 nach
§ 8 Abs. 4 KHENtgG i.V.m. § 137 Abs. 1 Satz 2 SGB V zu Qualitats-
sicherungsabschlagen. Bei allen QS-Verfahren der Transplan-
tationsmedizin wurden ab dem Erfassungsjahr 2013 zusatzlich
besondere Qualitatssicherungsabschlage festgelegt, sobald die
Dokumentationsrate unter 100 % liegt (§ 24 QSKH-RL).

In Tabelle 3 ist die Vollzahligkeit nach QS-Verfahren fir das
Erfassungsjahr 2016 auf Bundesebene aufgelistet. Die Vollzah-
ligkeit der einzelnen QS-Verfahren weist eine Spannweite von

Tabelle 3: Vollzdhligkeit nach ldnder- und bundesbezogenen QS-Verfahren

Verfahren QS-Verfahren bzw. Modul der Sollstatistik Kurzbezeichnung  Vollzdhligkeit
Karotis-Revaskularisation 10/2 99,50 %
Ambulant erworbene Pneumonie PNEU 100,26 %
Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation 09/1 99,71 %
Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 09/2 100,71 %
:EZEEE::Egzig2:\—/Figf/(i)sriunn/g—éystemvvechsel/—Explantation e 29,90%
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation 09/4 100,08 %
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel 09/5 100,44 %
linderbezogen Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation 09/6 100,33 %
Mammachirurgie 18/1 100,02 %
Geburtshilfe 16/1 99,69 %
Neonatologie NEO 99,95 %
Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) 15/1 100,93 %
Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung 17/1 100,37 %
Huftendoprothesenversorgung HEP 99,91 %
Knieendoprothesenversorgung KEP 99,99 %
Pflege: Dekubitusprophylaxe DEK 99,83 %
herzchirurgische QS-Verfahren (gesamt)* HCH 98,89 %
Herztransplantation und Herzunterstutzungssysteme HTXM 98,93 %
Lungen- und Herz-Lungentransplantation LUTX 100,00 %
bundesbezogen Lebertransplantation LTX 100,24 %
Leberlebendspende LLS 100,00 %
Nierenlebendspende NLS 97,65 %
T
* Einige QS-Verfahren werden iiber einen Dokumentationsbogen gemeinsam erfasst. Bei diesen wird die Vollzihligkeit als ,gesamt" ausgewiesen.
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96,67 % bis 100,93 % auf und liegt bei den meisten QS-Verfahren
bei etwa 100%. Etwas geringer fallen die Dokumentationsraten
nur bei Nierenlebendspenden und Nierentransplantationen
aus, wobei die absoluten Fallzahlen hier gering sind und sich
wenige Falle daher bereits deutlich auswirken.

BESONDERHEITEN: Die Auslosung des QS-Filters aller drei doku-
mentationspflichtigen herzchirurgischen QS-Verfahren erfolgt tber
den gleichen Algorithmus. Sie werden zusammen Uber einen gemein-
samen Dokumentationsbogen erfasst und daher auch bei der Voll-
zahligkeit 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 sowie Pankreas- und
Pankreas-Nierentransplantation.

Fir alle herzchirurgischen QS-Verfahren zusammen ergibt sich
eine Dokumentationsrate von 98,89 %. Die Verteilung der Daten-
satze auf die entsprechenden Eingriffsarten zeigt, dass 52,47 %
aller Eingriffe dem QS-Verfahren Koronarchirurgie, isoliert zuzu-
ordnen sind. Das QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert
weist bezogen auf alle herzchirurgischen Eingriffe einen Anteil
von 38,08% auf, wobei 13,66% der Eingriffe konventionell chi-
rurgisch und 24,42 % kathetergestutzt erfolgten — der Anteil der
kathetergestiitzten Eingriffe hat sich gegeniber dem Vorjahr
von 2210% auf 24,42 % weiter erhoht. Als Kombinierte Koronar-
und Aortenklappenchirurgie wurden 8,33% der Falle dokumen-
tiert und 0,61% entfallen schlieBlich auf sonstige Operationen
(Abbildung 1).

Zur differenzierten Auswertung der herzchirurgischen Eingriffe
werden zwei sogenannte Zahlleistungsbereiche zu den katheter-
gestitzten 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 Zahlleistungsbereichen

Datenbasis

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, mussen bei den erhaltenen
QS-Datensatzen jeweils die korrespondierenden Teilmengen
gezahlt werden, bei denen die gleichen Operationen (OPS-
Kodes) wie bei den entsprechenden Zahlleistungsbereichen er-
fasst wurden. Auf dieser Basis lasst sich die Vollzahligkeit fur
die Teilmengen der Zahlleistungsbereiche ermitteln.

Mit der Anderung der Dokumentation zum Erfassungsjahr 2015
im Bereich der Knieendoprothesenversorgung (Modul KEP, da-
vor 17/5 und 17/7) und der Hiiftendoprothesenversorgung (Modul
HEP, davor 17/2 und 17/3) sowie der Erweiterung der Herztrans-
plantationen um die Erfassung von Herzunterstiitzungssyste-
men (Modul HTXM, davor HTX) wurden auch hier jeweils spezifi-
sche Zahlleistungsbereiche in der Sollstatistik ausgewiesen, um
die Vollzahligkeit von Teilmengen entsprechend der Differen-
zierung der QSKH-RL ermitteln zu konnen. Die Ergebnisse sind
in der Tabelle 5 dargestellt und zeigen, dass die Vollzahligkeit
dieser Teilmengen weitgehend auf gleichem Niveau wie die von

Abbildung 1: Herzchirurgische Eingriffe (%) im Erfassungsjahr
2016: Anteil der gelieferten Datensdtze auf Basis der dokumen-
tierten Eingriffsart

0,61

Koronarchirurgie, isoliert
8,33

B Aortenklappenchirurgie, isoliert —
konventionell chirurgisch

W Aortenklappenchirurgie, isoliert -
52,47 i
kathetergestitzt

Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie

sonstige Operationen

Tabelle 4: Vollzahligkeit in der Herzchirurgie nach Zahlleistungsbereichen

Zahlleistungsbereiche

Aortenklappenchirurgie, isoliert — kathetergestitzt endovaskular

Aortenklappenchirurgie, isoliert — kathetergestitzt transapikal

Kurzbezeichnung gemaR Sollstatistik Vollzahligkeit
HCH_AORT_KATH_ENDO 97,63 %
HCH_AORT_KATH_TRAPI 99,15 %

Tabelle 5: Vollzahligkeit in der Endoprothesenversorgung sowie bei Herztransplantationen und -unterstttzungssystemen nach

Zdhlleistungsbereichen

Zahlleistungsbereiche

Huftendoprothesen-Erstimplantationen
Hiftendoprothesenwechsel bzw. -Komponentenwechsel
Knieendoprothesen-Erstimplantationen
Knieendoprothesenwechsel bzw. -Komponentenwechsel
Herztransplantation

Herzunterstitzungssysteme/Kunstherzen

© 1QTIG 2017

Kurzbezeichnung gemaB Sollstatistik Vollzihligkeit

HEP_IMP 99,79 %
HEP_WE 97,30 %
KEP_IMP 99,77 %
KEP_WE 100,87 %
HTXM_TX 98,92 %
HTXM_MKU 99,05 %
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Abbildung 2: Soll-Ist-Vergleich Modul HEP
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Abbildung 3: Soll-Ist-Vergleich Modul HEP_WE
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QS-Verfahren abgebildet werden kann. Gegenuber dem letzten
Erfassungsjahr 2015 hat sich besonders bei den Wechseleingrif-
fen der Hiftendoprothesenversorgung (HEP_WE) die Dokumen-
tationsrate von rund 92% auf rund 97 % verbessert. Die Analyse
auf Ebene der Krankenhausstandorte zeigt aber, dass hier wei-
terer Verbesserungsbedarf besteht.

Betrachtet man die Gesamtzahl an huftendoprothetischen
Eingriffen auf Standortebene (HEP), liegt die Abweichung zwi-
schen den gelieferten und den erwarteten Datensatzen bei den
meisten Krankenhausstandorten im Toleranzbereich zwischen
Unter- und Uberdokumentation, d.h. zwischen 95% und 110 %
(Abbildung 2) - eine Dokumentationsrate von 100% erreichen
alle Krankenhausstandorte, bei denen die dargestellte Differenz
null ist. Wenn die Dokumentationsrate unter 95% liegt, ist eine
Uberprifung im Rahmen des Strukturierten Dialogs vorgese-
hen, um die Ursachen zu identifizieren.

Bei den Wechseleingriffen (HEP_WE) erreichen viele Kranken-
hausstandorte dagegen noch nicht den Toleranzbereich (Abbil-
dung 3). Die Differenzen zeigen stattdessen, dass im Erfassungs-
jahr 2016 noch zahlreiche Standorte eine Unterdokumentation,
andere wiederum noch eine Uberdokumentation aufweisen.
Die Anzahl an erwarteten Datensatzen ist bei den Wechselein-
griffen insgesamt deutlich geringer als die Gesamtzahl an hift-
endoprothetischen Eingriffen (HEP), sodass diese Differenzen
zu hoheren prozentualen Abweichungen fiihren konnen.

Durch zusatzliche Informationen fur Krankenhauser, verbes-
serte Unterstutzung durch Softwareprodukte sowie zusatzliche
Plausibilitatsregeln in der Spezifikation werden in den Erfas-
sungsjahren 2017/2018 weitere Verbesserungen bei der Errei-
chung der Vollzahligkeit erwartet.

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-Verfahren treten jedoch sowohl bezogen auf die Zahl der
Krankenhauser (respektive Standorte) als auch im Hinblick auf
die Zahl der Datensatze Uber- und Unterdokumentationen aus
folgenden Grunden auf:

Fehldokumentation: Wegen Kodierungsfehlern oder Soft-
wareproblemen geben Krankenhduser/Standorte in der Soll-
statistik zu dokumentierende Datensatze an, obwohl sie die-
se Leistungen nicht erbracht haben.

fehlende Korrektur: Dokumentierte Datensadtze konnen in
den Auswertungen nur berticksichtigt werden, wenn Fehler-
meldungen von Datenannahmestellen behoben und durch
erneute Datenlieferung fristgerecht korrigiert werden. Ein
besonderes Problem hatsich in Bezug auf das Erfassungsjahr
2016 bei einigen Krankenhadusern durch die unzureichende
Identifizierung von Fehlermeldungen ergeben, die auf Ver-
wendung eines veralteten Schlissels bei der Sicherung der
QS-Daten zurlckzufuhren waren. Der Fehler hatte zur Folge,
dass die Daten zwar geliefert, von der Datenannahmestelle
aber nicht gelesen werden konnten. Bei dieser Konstellation
konnen die einzelnen Falle nicht geprift werden, sodass ge-
maR Spezifikation die gesamte Datenlieferung als fehlerhaft
gekennzeichnet wurde. Aufgetreten ist der Fehler in diesem
Jahr besonders bei einigen Datenlieferungen der bundesbe-
zogenen, direkten Verfahren.

© 1QTIG 2017
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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
wurden.

iiberzahlige Sollstatistik: Krankenhduser/Standorte (iber-
mitteln aufgrund eines Wechsels ihrer Institutionskenn-
zeichen (IK-Nummer) oder der Standortangabe die Sollsta-
tistik doppelt.

iiberzahlige Datenlieferungen: Krankenhauser/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 Datensdtze werden mit
der IK-Nummer einer Ubergeordneten Einrichtung einge-
sandt, in den Sollstatistiken werden jedoch die korrekten
IK-Nummern der jeweiligen Einrichtung angegeben. Abwei-
chende IK-Nummern konnen sich auch bei einem unter-
jahrigen Wechsel der IK-Nummer ergeben, wenn dieser der
Auswertungsstelle nicht rechtzeitig bekannt gegeben wird.
Diese Unstimmigkeit kann beispielsweise auch bei den
landerbezogenen Verfahren auftreten, indem flir mehrere
Standorte oder Betriebsstatten einer IK-Nummer getrenn-
te Pseudonyme an die Bundesauswertungsstelle ibermit-
telt werden.

abweichende Standort-Angaben: Die Krankenhduser wa-
ren im Erfassungsjahr 2014 auf Basis der QSKH-RL und
der Spezifikationen erstmals aufgefordert, sowohl in der
QS-Dokumentation als auch in der Soll- und Risikostatis-
tik fur jeden einzelnen Behandlungsfall den entlassenden
Standort zu berlcksichtigen. Die Standorte sollen der spa-
teren Darstellung im strukturierten Qualitatsbericht ent-
sprechen und sind vom Krankenhaus in Abhangigkeit vom
Versorgungsvertrag zu definieren.

Bei der uberwiegenden Zahl an Krankenhausern mit meh-
reren Standorten ist die Zuordnung der QS-Dokumen-
tation und der Sollstatistik zum jeweils entlassenden
Standort bereits weitgehend korrekt umgesetzt worden. In
Einzelfallen kommt es allerdings auch vor, dass ein einzel-
ner Standort mit wenigen Fallen beispielsweise nur eine
Vollzahligkeit von 5% aufweist, obwohl das Krankenhaus
insgesamt eine Rate von 99% dokumentiert hat.

Uberlieger bei Transplantationen: Im Bereich der Trans-
plantationen werden auch Uberlieger erfasst, die nach
dem 31. Januar des Folgejahres entlassen werden. Nach
anfanglichen Schwierigkeiten finden sich nur noch in
sehr wenigen Einzelfallen falsche Berechnungen in der
Sollstatistik als Ursache fir Uber- oder Unterdokumen-
tationen. Eine ,scheinbare” Uberdokumentation kann
sich falschlicherweise z.B. dadurch ergeben, dass Pa-
tientinnen und Patienten mit Aufnahme im Jahr 2015 und
Entlassung im Januar 2016 nicht in der Sollstatistik 2016,
sondern bereits in der Sollstatistik 2015 gezahlt wurden.
Andererseits kann eine ,scheinbare” Unterdokumenta-
tion dadurch entstehen, dass Patientinnen und Pa-
tienten mit Entlassung im Januar 2017 erfasst wurden,
obwoh! die Auswertung gemaR Spezifikation auf die Ent-
lassungen im Kalenderjahr 2016 beschrankt werden sollte.
Die zeitliche Gruppierung der Transplantationen anhand des
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Entlassungsjahres stellt sicher, dass alle entlassenen Patien-
tinnen und Patienten fristgerecht dokumentiert werden kon-
nen. Dieser Aspekt ist fur Krankenhauser auch aus finanziel-
ler Sicht relevant, da die QSKH-RL bei den Transplantationen
bei Dokumentationsraten unter 100% Abschlage in Hohe
von 2.500 EUR fur jeden fehlenden Dokumentationsfall bei
den Budgetverhandlungen vorsieht.

Im Bereich der Transplantationen erreichen aktuell trotzdem
noch nicht alle Krankenhauser eine 100%ige Dokumentati-
onsrate. Die Ursachen werden im Rahmen des Strukturierten
Dialogs mit den Vertreterinnen und Vertretern der Kranken-
hauser erortert. Eine wichtige Ursache scheint in diesem
Jahr die oben beschriebene fehlende Korrektur von Fehlern
gewesen zu sein.

abweichende Eurotransplant(ET)-Nummern: Die Zusam-
menfuhrung von Daten zu den Operationen und der Ver-
laufsbetrachtung der Patientinnen und Patienten (Follow-
up-Erhebungen) nach 1, 2 bzw. 3 Jahren erfolgt bei
Transplantationen und Lebendspenden anhand sogenann-
ter ET-Nummern, die von der Organisation Eurotransplant
vergeben werden. Wenn bei der Dokumentation eine fehler-
hafte ET-Nummer angegeben wird, bereitet die Datenzusam-
menfihrung fur die Betrachtung im langsschnittlichen Ver-
lauf Probleme. Zur Verbesserung der Datenqualitat werden
daher die Daten von Follow-up-Erhebungen nur dann ange-
nommen, wenn plausible Angaben zur entsprechenden
Operation vorliegen. Durch diese erweiterte Plausibilitats-
kontrolle werden sowohl Fehler in den Follow-up-Erhebun-
gen als auch in den Angaben zur Operation wirkungsvoll
identifiziert.

abweichende Vorgangsnummern: Die stationdren Falle
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 fiihren.

fehlende Dokumentation bei Mehrfachoperationen: Mit
den im Erfassungsjahr 2015 erstmals ermittelten Zahlleis-
tungsbereichen flir HUft- und Knieendoprothesenversor-
gung (HEP_IMP/HEP_WE, KEP_IMP/KEP_WE) sowie Herztrans-
plantationen (HTXM_TX/HTXM_MKU) ist eine neue Form der
Vollzahligkeitskontrolle hinzugekommen, 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 si-
cherstellen, dass beide Prozeduren gemaR der Spezifikation
in Form von Teildatensatzen dokumentiert werden mussen.
Durch zusatzliche Informationen fir Krankenhduser und
Softwarehersteller sowie verbesserte Unterstitzung in der
Spezifikation wurden bereits Malinahmen initiiert, die eine
Vermeidung des Fehlers erwarten lassen.

Qualitatsreport 2016

Hintergrund

Minimaldatensatz (MDS)

Der Minimaldatensatz ist gemald Spezifikation ein eigenstandi-
ger Dokumentationsbogen, der immer dann angelegt werden
kann, wenn unter bestimmten medizinischen Umstanden eine
adaquate, vollstandige Dokumentation im entsprechenden
QS-Verfahren nicht maoglich ist (z.B. bei Auslosung durch den
QS-Filter in Spezialfallen, die vom Standard des QS-Verfahrens
so abweichen, dass sie nicht mit dem entsprechenden Doku-
mentationsbogen abgebildet werden kdnnen). Im Erfassungs-
jahr 2016 wurden insgesamt 3.344 Minimaldatensatze von 462
Krankenhausern bzw. 498 Standorten ubermittelt. Die Zahl der
Minimaldatensatze hat sich gegentber dem letzten Jahr somit
um mehr als 25% verringert. Diese Abnahme ist insbesonde-
re auf die QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie und
Neonatologie zurlckzufuhren: Im QS-Verfahren Ambulant er-
worbene Pneumonie hat die Anzahl an Minimaldatensatzen von
1450 im Vorjahr auf 553 im Jahr 2016 deutlich abgenommen. Als
Ursache ist eine Anpassung der Auslosebedingungen anzuneh-
men, weil ab der Spezifikation 2016 einige Prozeduren der Reha-
bilitation zu einem Wegfall der Dokumentationspflicht gefihrt
haben. Die hochste Anzahl an Minimaldatensatzen wird weiter-
hin im QS-Verfahren Neonatologie generiert, hat sich aber um
etwa 400 Falle auf 1174 verringert, ohne dass es Anderungen an
den Auslosebedingungen gab. Bei der Ermittlung der Vollzahlig-
keit werden die Minimaldatensatze stets einbezogen.

Hinweise zur Auswertung

Etwaige Unterschiede zwischen dem vorliegenden und dem
vorherigen Qualitatsreport ergeben sich aufgrund einer aktua-
lisierten Datenbasis (z.B. Nachdokumentation von Patientin-
nen und Patienten mit sehr langen Krankenhausaufenthalten
bei Transplantationen) oder durch geanderte Berechnungs-
grundlagen (z.B. gednderte Rechenregeln, Rundungen von
Nachkommastellen). Die Ergebnisse dieses Qualitatsreports
beziehen sich auf die zum Zeitpunkt der Drucklegung gulti-
ge Bundesauswertung zu den jeweiligen QS-Verfahren. Sollte
es vereinzelt nachtraglich zu Anderungen kommen, so gilt der
auf www.igtig.org veroffentlichte Stand der Bundesauswer-
tung.

Schlussbemerkung und Ausblick

Das IQTIG hat seit dem 1. Januar 2016 die Aufgaben als In-
stitut nach §137a SGBV inne. In enger Kooperation mit den
Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung sowie den
Softwareherstellern und den beteiligten Krankenhausern ist
die Erfassung der Datenbasis flur die QSKH-Verfahren erfolg-
reich weiterentwickelt und optimiert worden. Durch die Ein-
fihrung des ersten sektorentbergreifenden QS-Verfahrens
im Erfassungsjahr 2016 hat sich der Kreis der zu beteiligen-
den Organisationen deutlich vergrofert. Dazu gehoren so-
wohl die Krankenkassen als auch die Vertreter fir den ver-
tragsarztlichen Bereich (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
Kassenarztliche Vereinigungen der Landesebene sowie ent-
sprechend spezialisierte Softwarehersteller). Die notwendige
Festlegung der zustandigen Datenannahmestellen auf Lan-
desebene sowie die Etablierung der neuen Datenfliisse ha-
ben sich im Einfuhrungsjahr noch so weit verzogert, dass bis
zur regularen Abgabefrist keine vollstandige Datenbasis flr
das neue QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl)
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und Koronarangiographie zur Verfigung stand. Im Mai 2017
waren in allen Bundeslandern jedoch Datenannahmestellen
fur Krankenhauser benannt, sodass eine spatere Auswertung
moglich sein wird.

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
Fehldokumentationen kommt. Diese Fehler in der Umsetzung
konnen trotz vollstandiger QS-Dokumentation des Kranken-
hauses zu scheinbaren Uber- oder Unterdokumentationen
fUhren. Die Differenzen wirken sich nicht nur auf die Qualitat
der Datenbasis aus, sondern konnen im Rahmen von Budget-
verhandlungen auch sanktionsrelevante Auswirkungen ha-
ben. Verbesserungsbhedarf 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 praktischen Umsetzung noch
weiterzuentwickeln.
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Strukturierter Dialog

Dr. Georg Heinze, Dr. Fenne grol3e Deters, Martina Dost

Der Strukturierte Dialog ist ein zentrales Element der externen
stationaren Qualitatssicherung. Er dient primar der Klarung, ob
rechnerisch auffallige Ergebnisse wirklich auf Qualitatsmangel
zurlickzufiihren sind (,qualitative Auffalligkeit”) oder ob ande-
re Grinde daflr ursachlich sind, z.B. ein Patientenkollektiv mit
besonders hohem Risikopotenzial. Leistungserbringern wird
die Moglichkeit gegeben, die Ursachen fur die im Vorjahr ent-
standenen Auffalligkeiten aus ihrer Sicht darzulegen. Auf dieser
Grundlage bzw. aus dem sich daraus entwickelnden Dialog wird
bewertet, ob in der Einrichtung die Versorgung qualitativ auffal-
lig ist oder - trotz rechnerischen Ergebnisses — wegen anderer
Grlnde als qualitativ unauffallig eingestuft werden kann.

Der Strukturierte Dialog wird von der jeweils beauftragten Stelle
auf der Landes- oder Bundesebene - die Landesgeschaftsstel-
len flr Qualitatssicherung (LQS) oder das IQTIG - mit den rech-
nerisch auffallig gewordenen Leistungserbringern gefiihrt, um
die Ursachen flr diese unzureichenden Ergebnisse zu klaren.

Bei Versorgungsmangeln ist es die Pflicht der Krankenhauser,
unverziglich Verbesserungsmalinahmen einzuleiten, damit die
medizinische Versorgung wieder den Qualitatsanforderungen
entspricht. Andererseits stehen den beauftragten Stellen (LQS
und IQTIG) mehrere Moglichkeiten offen, eine weitere Klarung
herbeizufiihren, eine Verbesserung der Ergebnisse einzufordern
und die Einrichtungen bei der Verbesserung zu unterstitzen.
Die Grundlagen dazu sind in der Richtlinie Uber MalRnahmen
der Qualitatssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL) des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) festgelegt.

Die Strukturierten Dialoge fir das Erfassungsjahr 2015 fanden
im Jahr 2016 statt. In den indirekten QS-Verfahren wurden die
Dialoge durch die Landesgeschaftsstellen flir Qualitatssiche-
rung gefuhrt, in den herzchirurgischen Verfahren durch das
IQTIG. Fur die sieben Transplantationsverfahren wurde der
Strukturierte Dialog im Jahr 2016 vorubergehend noch durch
das AQUA-Institut’ im Auftrag des IQTIG durchgefihrt.

Methodik

Im Folgenden wird die Methodik beschrieben, die im abge-
schlossenen Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015
angewendet wurde. Eine ausfiihrliche Darstellung der Vor-
gehensweisen und der Ergebnisse findet sich im Bericht zum
Strukturierten Dialog 2016 unter www.iqtig.org.

Die Darstellung und erste Bewertung der medizinischen Versor-
gungsqualitat erfolgt anhand der statistischen Auswertung von
Datensatzen, die von den versorgenden Einrichtungen doku-
mentiert wurden. Qualitatsindikatoren werten diese Daten mit
spezifischen qualitatsrelevanten Fragestellungen aus. Auch fir
die Bewertung der Validitat der Daten einer Einrichtung gibt es
statistische Auswertungen, sogenannte Auffalligkeitskriterien.
Liegen die Ergebnisse auRerhalb der tolerablen Grenzen (Re-
ferenzbereiche der Qualitatsindikatoren bzw. der Auffalligkeits-
kriterien), dann werden sie zunachst als ,rechnerisch auffallig”
eingestuft.

1 AQUA - Institut fur angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheits-
wesen GmbH; bis 31. Dezember 2015 die zustandige Institution nach § 137a SGB V.
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Bereits bei der Spezifikation der Indikatoren wird eine gewis-
se Vielfalt der medizinischen Praxis berucksichtigt, z.B. durch
Methoden 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 allgemeinen Risikoadjustierung nicht
gentigend bertcksichtigt wurden. Solche Griinde kann ein Leis-
tungserbringer wahrend des Strukturierten Dialogs in einer
Stellungnahme vorbringen, um eine faire Bewertung seiner Ver-
sorgungsqualitat zu ermaglichen.

Der Prozess, der zur Beurteilung der Indikatorenergebnisse
flhrt, sowie die Einstufung der Maknahmen ist in Abbildung 1
schematisch dargestellt.

Der Strukturierte Dialog hat vier 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

die Kontrolle, ob das zuvor festgestellte Qualitatsproblem
erfolgreich behoben wurde

die Initiierung weitergehender MaBnahmen durch Informa-
tion Dritter, falls es wiederholt zu keiner Korrektur der Qua-
litatsprobleme kommt

Hierzu stehen gemaB QSKH-RL folgende Instrumente zur Ver-
flgung:

die Versendung von schriftlichen Hinweisen an den Leis-
tungserbringer

die Einforderung von Stellungnahmen des Leistungserbrin-
gers

die Einladung zum personlichen Dialog mit den Mitgliedern
der jeweils zustandigen Fachgruppe (kollegiales Gesprach)

die Begehung einer Einrichtung

der Abschluss einer Zielvereinbarung mit dem Leistungser-
bringer

Information von Arztekammern, Aufsichtsbehorden und an-
deren verantwortlichen Dritten bei erheblichen, andauern-
den Versorgungsmangeln

Bei groferen 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-
terstutzung durch die jeweils fur den Strukturierten Dialog zu-
standige Stelle.
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Abbildung 1: Strukturierter Dialog - Priifschritte zur Ergebniseinstufung
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Gleichzeitig dienen alle im Strukturierten Dialog gewonnenen
Erkenntnisse der Optimierung von Indikatoren sowie der Wei-
terentwicklung der QS-Verfahren.

Der zeitliche Rahmen fur 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 eingeleitet. Fur 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; flir die Ub-
rigen Indikatoren endet die Frist am 31. Dezember. Der Struk-
turierte Dialog ist damit ein Verfahren, das sich tber sechs bis
acht Monate erstreckt. Das Gesamtverfahren mit Datenerfas-
sung, Auswertung, Strukturiertem Dialog und Berichterstattung
umfasst einen 3-Jahres-Zeitraum (siehe Abbildung 2).

Ergebnisse

Auf Basis der im Erfassungsjahr 2015 gelieferten 3179.246 Daten-
satze wurden fur 208 Qualitatsindikatoren mit definierten Refe-
renzbereichen Ergebnisse berechnet. Aus den zunachst 15.858
errechneten Abweichungen von diesen Referenzbereichen re-
sultierten nach den Strukturierten Dialogen mit den Leistungs-
erbringern letztlich 1.761 Qualitatsdefizite sowie 1.655 relevante

Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf des Strukturierten Dialogs

Erfassungsjahr (E))

Hintergrund

Dokumentationsmangel. Bei diesen Zahlen ist zu beachten,
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 fur
ihn je nach QS-Verfahren unterschiedlich viele Qualitatsindika-
toren berechnet.

Zur Abklarung der rechnerischen Auffalligkeiten wurden 9.797
Stellungnahmen durch die Landesgeschaftsstellen fir Quali-
tatssicherung (indirekte Verfahren) bzw. dem IQTIG (direkte
Verfahren) angefordert und bearbeitet. In 94 Fallen wurden
keine Malknahmen ergriffen. Hierbei handelte es sich haufig
um Situationen, in denen lediglich ein Fall die Auffalligkeit ge-
neriert hatte. Weitere Grunde fur nicht eingeleitete MaBnah-
men waren z.B. der Zusammenschluss bzw. das Schlieen von
Abteilungen oder Krankenhausstandorten. In 3 Fallen wurde
nach rechnerischer Auffalligkeit eine ,sonstige Malknahme*
berichtet. Eine insolvente Einrichtung war an einen anderen
Trager Ubergegangen.

Darlber hinaus wurden mit Vertretern von 282 Krankenhaus-
standorten kollegiale Gesprache gefiihrt; 19 Standorte wur-
den im Rahmen einer Begehung besucht. Zur Behebung der
identifizierten Qualitatsdefizite wurden 1.121 Zielvereinbarun-
gen mitden Leistungserbringern geschlossen. Nach Abschluss

EJO Erfassung der QS-Daten

Durchfiihrungsjahr

Ej +1 Januar Februar Marz April Mai Juni August September Oktober November Dezember
Ende der Start Abschluss o
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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des Strukturierten Dialogs wurden insgesamt 111% der rech-

nerisch auffalligen Ergebnisse auch als ,qualitativ auffallig”

bewertet; bei 33,6% erbrachte der Strukturierte Dialog keine

Hinweise auf Qualitatsmangel. Die entsprechenden Indikator-

ergebnisse wurden als ,qualitativ unauffallig” (30,6 %) bzw. mit

,Sonstiges” (3,0%) bewertet. 7,4 % der Ergebnisse zeigten keinen

Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat, jedoch verein-

zelte Dokumentationsprobleme. 37,6 % der rechnerisch auffalli-

gen Indikatorergebnisse wurden durch den Versand eines Hin-  Abbildung 3: Bewertungen der rechnerischen Auffdlligkeiten nach
weises abgeschlossen. Tabelle 1 und Abbildung 3 zeigen die auf ~ Abschluss des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2015
Bundesebene aggregierten Ergebnisse des Strukturierten Dia-

logs zu allen QS-Verfahren im Uberblick. Die Ergebnisse aus den Lo

einzelnen QS-Verfahren sind in Tabelle 2 ebenfalls auf Bundes- 90%

ebene aggregiert zusammengefasst. 80%

Auf eine bundesweite Darstellung der Zahlen im Sinne von Zu- 70% Hinwes

und Abnahmen rechnerischer und qualitativer Auffalligkeiten bk Qualitativ unauffallig
insgesamt wird an dieser Stelle verzichtet, da sowohl die ein- 50 % B Qualitativ unauffillig,
zelnen QS-Verfahren als auch die Prozessstruktur der flr die 40% veraimal BelumenEions:
Durchfiihrung verantwortlichen Stellen erhebliche Unterschie- 30% w ey

de aufweisen, die das IQTIG zu der Annahme bewegen, dass o -

eine simple Addition dieser Vorgange erst nach Fertigstellung 0% B Dokumentationsfehler
der: me;thod|schen/konzeptlonellen Uberarbeitung sinnvoll er- o B Qualitativ auffallig
scheint.

Tabelle 1: Maf3inahmen und Ergebnisse des Strukturierten Dialogs (gesamt) fiir die Erfassungsjahre 2014 und 2015 im Vergleich

Erfassungsjahr 2014 Erfassungsjahr 2015

Strukturierter Dialog Anzahl Anzahl

Rechnerische Auffalligkeiten (gesamt) 16.428 15.858

Keine MaRnahmen 132 94
Hinweise 6.691 5.965
Stellungnahmen 9.600 9.797
Sonstiges 5 3

Weiterfiilhrende MaBnahmen (pro rechnerische Auffilligkeit)

Besprechungen 282 282
Begehungen 60 19
Zielvereinbarungen 794 1.121

Nach Uberpriifung der Stellungnahmen*

Qualitativ unauffallig 6.291 6.021
Qualitativ auffallig 1.687 1.761
Bewertung nicht moglich wg. fehlerhafter Dokumentation 1.434 1.655
Sonstiges 356 482

* Beinhaltet auch Stellungnahmen, die auf Hinweise hin verschickt wurden.
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Tabelle 2: Durchgefiihrte Mafinahmen pro QS-Verfahren im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2015

. Eingeleitete MaBnahme Weiterfiilhrende MaBnahme
. Keine
Rechnerische
e MaB-
Auffalligkeit nahme Ziel-
Hinweis Stellungnahme  Sonstiges Besprechung  Begehung vereinbarung
QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul n % n % n % n % n % n % n % n %
Karotis-Revaskularisation 347 2,2 0 00 110 317 237 68,3 0/ 00 2 0,6 0 00 6 17
Ambulant erworbene Pneumonie 1.881 11,9 8 04 794 42,2 1.076 57,2 3 02 57 3,0 41 02 168 8,9

Herzschrittmacherversorgung:

. . 828 5,2 5 06 366 44,2 457 552 0 00 10 12 1 01 58 7,0
Herzschrittmacher-Implantation

Herzschrittmacherversorgung:

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 519 33 8 15 213 41,0 298 574 0 00 6 12 0 00 18 3,5

Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Revision/ L4 2,8 2| 05 203 45,7 239 53,8 0 0,0 10 2,3 2| 05 28 6,3
-Systemwechsel/-Explantation

Implantierbare befibrillatoren - 510 32 3 06 250 49,0 257 504 0 00 7 14 0 00 28 55

Implantation

Implantierbare Defibrillatoren - 145 09 0 00 58 40,0 87 60,0 0 00 1 0,7 0 0,0 0 0,0
Aggregatwechsel

Implantierbare Defibrillatoren — 289 18 4| 14 115 398 170 588 0 00 4 14 0 0,0 7 2,4

Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Koronarangiographie und Perkutane

‘ : 1016 64 1 01| 462 455 553 544 0| 00 9. 09 0 00 41 40
Koronarintervention (PCI)

Koronarchirurgie, isoliert 27 0,2 0 0,0 0 0,0 27 100,0 0 0,0 2 7,4 2 74 3 111
Aortenklappenchirurgie, isoliert 53 03 0 00 0 00 53 1000 0 00 0 00 O 00 18 340
kathetergestutzt

Aortenklappenchirurgie, isoliert 18 01 0 00 0 00 18 12000 0 00 0 00 0 00 0 00
konventionell chirurgisch

Kombinierte Koronar- und 6 01 0 00 0 00 16 1000 0 00 0 00 0 00 3 188
Aortenklappenchirurgie

ngztransplantanon und Herzunteri 38 02 0 00 0 0,0 38 1000 0 00 0 0,0 0 00 0 0,0
stlitzungssysteme: Herztransplantation

Herztransplantation und Herzunter-

stltzungssysteme: Herzunterstutzungs- 66 0,4 0 0,0 0 0,0 66 100,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
systeme/Kunstherzen

Lungen- und Herz-Lungentransplantation 25 0,2 0 0,0 0 0,0 25 100,0 0 00 3 12,0 0 0,0 1 4,0
Leberlebendspende 12 0,1 0 0,0 0 0,0 12 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lebertransplantation 26 0,2 0 00 0 0,0 26 100,0 0 0,0 2 7,7 0 00 3 11,5
Nierenlebendspende 54 0,3 0 0,0 0 0,0 52 100,0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nierentransplantation 38 0,2 0 0,0 0 0,0 38 100,0 0 00 0 0,0 0 0,0 1 2,6
Pankreas- und Pankreas-Nieren- . . . . . . . ) . . . . ) . ) .
transplantation*

Geburtshilfe 551 3,5 5 09 152 27,6 394 715 0 00 8 15 2 04 30 5,4
Neonatologie 354 2,2 1 03 120 339 233 65,8 0 00 7 2,0 1 03 28 79

Gynakologische Operationen

. 985 6,2 7 07 362 36,8 616 62,5 0 00 2 0,2 1 01 26 2,6
(ohne Hysterektomien)

Mammachirurgie 932 59 3| 03 375 40,2 554 59,4 0 00 21 2,3 3| 03 39 4,2

Huftgelenknahe Femurfraktur mit

) 1.468 9,3 3 02 549 374 916 62,4 0 00 38 26 0 00 92 6,3
osteosynthetischer Versorgung

Huftendoprothesenversorgung 3.114 19,6 26 0,8 1106 355 1.982 63,6 0 00 53 1,7 0 0,0 307 9,9
Knieendoprothesenversorgung 1.397 8,8 18 13 635 45,5 Tht 53,3 0 00 10 0,7 0 0,0 139 9,9
Pflege: Dekubitusprophylaxe 705 4,4 0 00 95 135 611 86,7 0 00 30 43 3 04 77 109
Gesamt 15858 1000 94 06 5965 37,6 9.795 61,8 3 00 282 18 19 0,1 1121 7,1

* Der Strukturierte Dialog wird Uber zwei Erfassungsjahre gefiihrt und erfolgt im Jahr 2017 zu den Erfassungsjahren 2015/2016.
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Landesspezifika

Von einigen Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung
wird der Strukturierte Dialog Uber das in der QSKH-RL ge-
regelte Vorgehen hinaus intensiviert. Beispielsweise wer-
den im Bereich der Neonatologie in Bremen und Thuringen
zusatzlich zum bundesweit existierenden QS-Verfahren die
Sterblichkeit anhand von Einzelfallanalysen, Entlassbriefen
und Verlaufen im kritischen Fachdiskurs beraten. Die Landes-
geschaftsstellen in Nordrhein-Westfalen legten fur einzel-
ne Schwerpunktindikatoren besondere Qualitatsziele sowie
Malnahmen zur Erreichung dieser Ziele fest.

Zudem werden in einigen Bundeslandern landesspezifische
Qualitatssicherungsverfahren durchgefiihrt. Zum Beispiel
gibt es in Bremen, Hessen und Baden-Wirttemberg Projekte
mit dem Ziel, dem Problem nosokomialer Infektionen mit
MRSA-Bakterien aktiv entgegenzutreten. Einen besonderen
Fokus auf die Schlaganfallversorgung legen die Landesge-
schaftsstellen Baden-Wurttemberg, Bayern, Hamburg und
Hessen mit eigenen Verfahren in diesem Bereich.

Fazit

Erneut bestatigte sich auch fur dieses Erfassungsjahr, dass
der direkte Kontakt zu den Krankenhausern im kollegialen
Gesprach oder wahrend einer Begehung die effektivste, aller-
dings auch eine ressourcenintensive Manahme im Struktu-
rierten Dialog ist.

Der fachliche Austausch zwischen den Krankenhausern und
den Fachexpertinnen und -experten der verschiedenen Fach-
gruppen auf Landes- und Bundesebene wird sehr begrift.
Dieser soll kinftig vermehrt im Rahmen verschiedener wis-
senschaftlicher Veranstaltungen stattfinden. Das IQTIG selbst
ist an diesem Dialog und dieser Kooperation sehr interessiert
und wird sich daran beteiligen. Nur so kann es mit seinen Bun-
desfachgruppen die QS-Verfahren praxisnah und sinnvoll ge-
stalten.
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Datenvalidierung

Laura Nolke

Methodik

Im Rahmen der medizinischen Qualitatssicherung beschreibt
Validitat die Eignung von Daten flr eine belastbare Messung
der Versorgungsqualitat. Validitat ist ein MaR fir die Zuverlas-
sigkeit, mit der Daten die Versorgung abbilden.

Das jahrlich stattfindende Datenvalidierungsverfahren nach
§ 9 der Richtlinie Uber MaBnahmen der Qualitatssicherung in
Krankenhausern (QSKH-RL) dient dazu, die Datenvaliditat der
Ubermittelten QS-Daten einzuschatzen, die Krankenhduser
fur die korrekte, vollstandige und vollzahlige Dokumentati-
on zu sensibilisieren und zu schulen sowie Erkenntnisse flr
Verbesserungen der Vorgaben zur QS-Dokumentation zu sam-
meln (z.B. Prazisierung der Ausflllhinweise, Gestaltung von
Datenfeldern). Dazu werden die von den Krankenhausern ge-
lieferten Daten auf die Aspekte Vollzahligkeit, Vollstandigkeit
und Plausibilitat sowie Richtigkeit gepruft.

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 ex-
ternen Referenzquelle (z.B. Originaldokumentation in der
Patientenakte)

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 tUber die
Vorgaben zur Datenerfassung und -tubermittlung flir die externe
Qualitatssicherung.

Das Datenvalidierungsverfahren besteht aus zwei Elemen-
ten: ,Statistische Basisprifung mit Strukturiertem Dialog” und
,Stichprobenverfahren mit Datenabgleich® Sie unterscheiden
sich sowohl in ihrer primaren Zielsetzung als auch in ihrer Me-
thodik (siehe Abbildung 1).

Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog

Das Ziel der ,Statistischen Basisprifung 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 Auffalligkeitskriterien, welche sich in zwei
Gruppen unterteilen lassen:

Auffalligkeitskriterien der Dokumentation zur Vollzahlig-
keit: Anhand eines Abgleichs der erwarteten (Sollstatistik)
und der tatsachlich gelieferten Anzahl an Datensatzen (Da-
tenbankbestand) kann bestimmt werden, ob eine Unter-
oder Uberdokumentation vorliegt. Ferner wird die Anzahl an
Minimaldatensatzen Uberprift. Diese umfassen nur wenige
grundlegende Angaben und sollten nur im Ausnahmefall
angelegt werden, wenn ein Behandlungsfall als dokumen-
tationspflichtig ausgelost wurde, jedoch nicht fir die Do-
kumentation in dem betroffenen QS-Verfahren geeignet ist.
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Minimaldatensatze werden nicht zur Berechnung von Qua-
litatsindikatoren verwendet, weil die darin beschriebenen
Falle nicht in das QS-Verfahren fallen.

Auffalligkeitskriterien der Dokumentation zur Plausibilitat
und Vollstandigkeit: Es werden Werteverteilungen einzelner
Datenfelder und Wertekombinationen mehrerer Datenfelder
auf Plausibilitat untersucht. Beispielsweise wird im Rahmen
einiger Auffalligkeitskriterien ein hoher Anteil an Fallen mit
Angabe ,unbekannt” bei bestimmten Datenfeldern gepruft.

Liegt das Ergebnis der statistischen Basisprifung eines Kran-
kenhauses (in einem Auffalligkeitskriterium) auBerhalb des
vorgegebenen Referenzbereichs, wird dieser rechnerischen Auf-
falligkeit im Strukturierten Dialog nachgegangen. In der Regel
wird das Krankenhaus aufgefordert, eine schriftliche Stellung-
nahme zur Korrektheit seiner Dokumentation abzugeben. Das
Antwortschreiben des Krankenhauses wird anschlieend von
den zustandigen Fachgruppen auf Bundes- oder Landesebe-
ne bewertet und als korrekte oder fehlerhafte Dokumentation
eingestuft. Bei Bedarf konnen weiterfuhrende MaRnahmen des
Strukturierten Dialogs eingeleitet werden (siehe Kapitel ,Struk-
turierter Dialog”). Die Auffalligkeitskriterien zur Dokumenta-
tionsqualitat werden in regelmafBigen Abstanden evaluiert, bei
Bedarf modifiziert und neue Auffalligkeitskriterien entwickelt.
Hierbei werden externe Expertinnen und Experten beratend
vom IQTIG hinzugezogen.

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Das Ziel des ,Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich” be-
steht darin, quantitative Aussagen bezlglich der Datenvaliditat
in einem QS-Verfahren zu treffen. Dazu werden insbesondere
Datenfelder, die fUr die Berechnung der Qualitatsindikatoren
relevant sind, ausgewahlt. Dabei werden die Angaben zu den
Datenfeldern ein zweites Mal anhand der Patientenakte erfasst
und mit den Ubermittelten Angaben aus der QS-Dokumenta-
tion verglichen (Zweiterfassung mit Datenabgleich). Das Stich-
probenverfahren mit Datenabgleich findet jahrlich in der Regel
in drei ausgewahlten QS-Verfahren statt. Dabei werden in den
indirekten QS-Verfahren, die auf Landesebene durchgefiihrt
werden, pro Bundesland und pro ausgewahltem QS-Verfahren
jeweils 5% der Krankenhausstandorte zufallig ausgewahlt. Bei
den direkten QS-Verfahren, die auf Bundesebene durchgefiihrt
werden, sind mindestens 5% der Krankenhausstandorte bun-
desweit pro ausgewahltem QS-Verfahren einzuschlieBen. Pro
Krankenhausstandort werden jeweils bis zu 20 Behandlungs-
falle wiederum zufallig ausgewahlt. Bei Krankenhausstandorten,
bei denen hohe und fir die Berechnung der Qualitatsindikato-
ren relevante Abweichungen zwischen der QS-Dokumentation
und der Patientenakte im Stichprobenverfahren mit Datenab-
gleich ermittelt wurden, konnen weiterfihrende MalRnahmen
des Strukturierten Dialogs (z.B. Zielvereinbarungen, erneuter
Datenabgleich im Folgejahr) eingeleitet werden. Die Ergebnis-
se des Datenabgleichs werden zur Verfahrenspflege an die zu-
standigen Bundesfachgruppen weitergeleitet. Bei der jahrlichen
Auswahl der QS-Verfahren fur das Stichprobenverfahren mit
Datenabgleich sowie der Auswahl der zu prufenden Datenfel-
der durch das IQTIG werden externe Expertinnen und Experten
beratend hinzugezogen.
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Abbildung 1: Elemente des Datenvalidierungsverfahrens nach § 9 QSKH-RL (EJ 2015)

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

weiterfiihrende MaRnahmen

Bericht
Zusammenfuhrung der Ergebnisse und jahrliche Berichterstattung

Eine detaillierte Beschreibung der Methodik und die Ergebnis-
se des Datenvalidierungsverfahrens zum Erfassungsjahr (EJ)
2015 finden sich im jahrlichen Bericht zur Datenvalidierung un-
ter www.igtig.org. Das Datenvalidierungsverfahren wird immer
im Jahr nach dem Erfassungsjahr durchgefihrt, die Ergebnisse
werden zwei Jahre nach dem Erfassungsjahr berichtet.

Ergebnisse der Datenvalidierung fiir das
Erfassungsjahr 2015

Auffalligkeitskriterien der Dokumentation
zur Vollzahligkeit

Im Erfassungsjahr 2015 waren 219 Standorte (von insgesamt 1.834
datenliefernden Standorten Gber alle QS-Verfahren) in mindes-
tens einem QS-Verfahren wegen unvollzahliger Dokumentation
(Unterdokumentation) rechnerisch auffallig. Eine Unterdoku-
mentation liegt nach den bisherigen Regelungen meist dann
vor, wenn weniger als 95% der erwarteten Falle geliefert wur-
den. (Kiinftig gibt es die Pflicht zu einer 100 %-Dokumentation.)
Beziiglich einer Uberdokumentation wiesen 97 Krankenhaus-
standorte in mindestens einem QS-Verfahren eine rechneri-
sche Auffalligkeit auf. Von einer Uberdokumentation wird nach
der bisherigen Regelung gesprochen, wenn mehr als 110% der
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erwarteten Datensatze geliefert wurden. Eine rechnerische Auf-
falligkeit wegen einer zu hohen Anzahl an Minimaldatensatzen
hatten 68 Krankenhausstandorte in mindestens einem QS-Ver-
fahren. Ab einem Anteil von uber 5% Minimaldatensatzen an
den erwarteten Datensatzen ist ein Krankenhausstandort rech-
nerisch auffallig. In durchschnittlich 40,6 % der rechnerischen
Auffalligkeiten bei den Auffalligkeitskriterien der Dokumen-
tation zur Vollzahligkeit wurden im Strukturierten Dialog Hin-
weise verschickt, anstatt Stellungnahmen anzufordern, sodass
nicht beurteilt werden kann, ob hier tatsachlich vermeidba-
re unvollzahlige bzw. fehlerhafte Dokumentationen vorlagen.
Beim Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation konnte
in 77,8% der Stellungnahmen bestatigt werden, dass die je-
weiligen Krankenhausstandorte weniger als 95% der Falle zur
Auswertung eingereicht hatten. Beim Auffalligkeitskriterium zur
Uberdokumentation lag der Anteil der im Strukturierten Dialog
bestatigten Uberdokumentationen bei 92,0%. Im Hinblick auf
das Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz konnte in
42,5% der Stellungnahmen bestatigt werden, dass zu grof3zligig
Minimaldatensatze angelegt wurden. Die Anteile der rechne-
risch auffalligen Krankenhausstandorte an den datenliefernden
Krankenhausstandorten in den drei Auffalligkeitskriterien zur
Vollzahligkeit fallen je QS-Verfahren unterschiedlich hoch aus
(siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Auffalligkeitskriterien der Dokumentation zur Vollzdhligkeit - Anteil rechnerisch auffdlliger Standorte an den datenliefernden

Standorten (EJ 2015)

QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul

Karotis-Revaskularisation
Ambulant erworbene Pneumonie

Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Implantation

Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation

Implantierbare Defibrillatoren —
Implantation

Implantierbare Defibrillatoren —
Aggregatwechsel

Implantierbare Defibrillatoren -
Revision/Systemwechsel/Explantation

Koronarangiographie und
Perkutane Koronarintervention (PCl)

Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert

Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie

Herztransplantation und
Herzunterstutzungssysteme

Lungen- und Herz-Lungentransplantation
Leberlebendspende

Lebertransplantation
Nierenlebendspende

Nierentransplantation

Pankreas- und
Pankreas-Nierentransplantation

Geburtshilfe
Neonatologie

Gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomien)

Mammachirurgie

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Huftendoprothesenversorgung
Knieendoprothesenversorgung

Pflege: Dekubitusprophylaxe
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datenliefernde
Standorte

646
1.465

1.123

984

945

751

669

612

1.048

112

50

16
14
24

39

44

752
538

1.134

917

1.212

1.290
1.164

2.003

Unterdokumentation

2,6%
1,8%

1,7 %

11%

33%

2,1%

14 %

1,5%

3,8%

2,7%

18,0 %

6,3%
0,0%
16,7 %

0,0%

23%

0,8%
22%

1,7 %

22%

25%

1,6%
13%
35%

Auffalligkeitskriterium

Uberdokumentation

0,2%
0,9 %

0,9 %

13%

0,2%

0,5%

0,8%

0,7%

12 %

0,0%

0,0%

0,0%
0,0%
0,0%
2,6%

0,0%

01%
1,7 %

01%
01%
13%

0,5%
03%
1,1%

Minimaldatensatz

0,4 %

0,4 %

0,4 %

1,3%

0,2%

0,0%

0,8 %

0,7 %

0,0%

0,0%

0,7 %

1,1%

0,1%
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Auffalligkeitskriterien der Dokumentation zur
Plausibilitdt und Vollstandigkeit

Im Erfassungsjahr 2015 gab es insgesamt 1.099 rechnerische
Auffalligkeiten bei den Auffalligkeitskriterien zur Plausibili-
tat und Vollstandigkeit. In 28,1% der 1.099 rechnerischen Auf-
falligkeiten wurden Hinweise verschickt und keine Stellung-
nahmen von den Krankenhausern angefordert, sodass nicht
beurteilt werden kann, ob hier tatsachlich Fehldokumenta-
tionen vorlagen.

714 Krankenhausstandorte (von insgesamt 1.834 datenliefern-
den Standorten iiber alle QS-Verfahren) wiesen in mindes-
tens einem Auffalligkeitskriterium zur Plausibilitat und Voll-
standigkeit eine rechnerische Auffalligkeit auf. 372 Standorte
(20,2% von 1.834 datenliefernden Standorten), die um Abgabe
einer Stellungnahme gebeten wurden, bestatigten mindes-
tens bei einem Auffalligkeitskriterium, dass es sich tatsach-
lich um eine fehlerhafte QS-Dokumentation handelte.

Differenziert nach den QS-Verfahren zeigt sich fur das Er-
fassungsjahr 2015, dass im QS-Verfahren Herzschrittmacher-
versorgung (Auswertungsmodul Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation) der Anteil der bestatigten Fehl-
dokumentationen an den Stellungnahmen am hochsten ist,
wahrend er im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung am niedrigsten ausfallt
(Tabelle 2).

Datenvalidierung

Dokumentationsprobleme bei den
Qualitatsindikatoren

Der Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten mit angeforderten
Stellungnahmen, bei denen eine Bewertung der Versorgungs-
qualitat wegen fehlerhafter Dokumentation nicht moglich war,
liegt im Erfassungsjahr 2015 bei 16,9% (Ergebniseinstufungen
D50, D51 oder D99). Insbesondere in den Versorgungsbereichen
Orthopadie und Unfallchirurgie, Pneumonie und Pflege ist der
Anteil sehr hoch (Tabelle 3). Berechnet man den Anteil der rech-
nerischen Auffalligkeiten mit angeforderten Stellungnahmen,
bei denen die Versorgungsqualitat wegen fehlerhafter Doku-
mentation nicht bewertet werden konnte, je Qualitatsindikator
und bildet dann den Mittelwert daraus, ergibt sich ein durch-
schnittlicher Anteil von 14,0 % je Qualitatsindikator.

Der Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten mit angeforder-
ten Stellungnahmen, die als qualitativ unauffallig bezlglich
der Versorgungsqualitat mit vereinzelten Dokumentations-
problemen (Einstufung U33) bewertet wurden, liegt im Erfas-
sungsjahr 2015 bei 12,0 %.

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien der Dokumentation zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit — Ergebnisse des Strukturierten Dialogs (EJ 2015)

QS-Verfahren bzw. Auswertungsmodul

Karotis-Revaskularisation

Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Implantation

Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

Koronarchirurgie, isoliert

Aortenklappenchirurgie, isoliert: kathetergestitzt
Aortenklappenchirurgie, isoliert: konventionell chirurgisch
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Nierentransplantation

Geburtshilfe

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)
Mammachirurgie

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Pflege: Dekubitusprophylaxe
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Anzahl Anteil bestatigter
e s Anzahl Fehldokumen-
Auffalligkeits- .
.. Stellungnahmen tationen an den
kriterien
Stellungnahmen
2 27 51,9%
2 54 75,9 %
3 26 84,6 %
5 76 55,3 %
2 7 28,6 %
4 26 80,8 %
3 10 30,0 %
4 19 52,6 %
1 0 =
3 57 56,1 %
2 14 57,1 %
6 148 65,5 %
1 8 25,0%
6 316 64,6 %
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Tabelle 3: Aufgrund von Dokumentationsmangeln nicht mogliche Bewertungen der Versorgungsqualitat im Strukturierten Dialog

zu den Qualitatsindikatoren (EJ 2015)

Versorgungsbereich

GefalRchirurgie

Pneumonie

Herzschrittmacher und Defibrillatoren
Kardiologie

Herzchirurgie
Transplantationsmedizin
Mammachirurgie
Perinatalmedizin
Gynakologische Operationen
Orthopadie und Unfallchirurgie
Pflege

Stichprobenverfahren mit Datenabgleich

Im Jahr 2016 fand zum Erfassungsjahr 2015 eine Zweiterfassung
mit Datenabgleich in den QS-Verfahren Pflege: Dekubituspro-
phylaxe, Mammachirurgie und Kombinierte Koronar- und Aor-
tenklappenchirurgie statt. In den gepriften Krankenhausstand-
orten (Stichprobenumfang siehe Tabelle 4) konnten fehlerhafte
Dokumentationen (Uber-, Unter- und Fehldokumentationen)
sowohl zugunsten als auch zuungunsten der Krankenhaus-
standorte festgestellt werden, welche die Ergebnisse der
Qualitatsindikatoren und der Risikoadjustierung zum Teil be-
einflussen. Darunter waren auch Unterdokumentationen von
Sentinel Events im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe.
Die nach Krankenhausstandorten differenzierten Uberein-
stimmungsraten zwischen den Angaben in der Patientenakte
und der QS-Dokumentation variierten bei einigen Datenfel-
dern stark. Als Konsequenz der Datenvalidierung wurden Ziel-
vereinbarungen mit einzelnen Krankenhausern geschlossen.
Die Erkenntnisse zu Verstandnisproblemen bei Datenfeldern

Anteil der Einstufungen als

Anzahl Stellungnahmen | Bewertung nicht méglich wegen
zu rechnerischen fehlerhafter Dokumentation*
Auffalligkeiten (D50, D51, D99) bezogen auf alle
Stellungnahmen

237 59 %

1.076 22,6 %

1.508 9,8%

553 17,9 %

114 7,0 %

259 1.2%

554 14,8 %

627 16,8 %

616 125%

3.642 19,9 %

611 22,3%

und Verbesserungsvorschlagen fur Ausfullhinweise wurden
an die zustandigen Bundesfachgruppen zur Verfahrenspflege
weitergeleitet. Die wichtigsten Ergebnisse des Stichproben-
verfahrens mit Datenabgleich sind in Tabelle 5 dargestellt.
Eine Beschreibung der Ergebnisse zu einzelnen Datenfeldern
erfolgt in den Kapiteln zu den drei QS-Verfahren.

Die vier gepruften Krankenhausstandorte im QS-Verfahren
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie haben
durchschnittlich in 23 von den 32 gepruften Datenfeldern eine
Ubereinstimmungsrate von 100%. Im QS-Verfahren Pflege:
Dekubitusprophylaxe weisen die 89 gepruften Krankenhaus-
standorte im Mittel in 6 der insgesamt 10 gepruften Daten-
felder eine 100%ige Ubereinstimmung auf. Die 45 gepriften
Krankenhausstandorte im QS-Verfahren Mammachirurgie ha-
ben durchschnittlich in 13 der 23 gepriften Datenfelder eine
Ubereinstimmungsrate von 100 %. Weitere Ergebnisse zu den
Ubereinstimmungen bei den Krankenhausstandorten sind Ta-
belle 6 zu entnehmen.

Tabelle 4: Umfang des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich (E) 2015)

QS-Verfahren

Pflege: Dekubitusprophylaxe
Mammachirurgie

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
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Anzahl gepriifter  Anzahl gepriifter gepriifte Daten-
Standorte Falle felder pro Fall
89 1.691 10
45 800 23
4 80 32
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Tabelle 5: Ergebnisse des Stichprobenverfahrens mit Datenabgleich (EJ 2015)

mittlere Ubereinstimmungsrate
zwischen QS-Dokumentation
und Patientenakte
(iiber alle Datenfelder)*

Datenfelder mit den
QS-Verfahren hochsten Abweichungen
(Ubereinstimmungsrate)

Gradeinteilung und Lokalisation

des Dekubitus (88,6 %)
. . L 95,5 %
Pflege: Dekubitusprophylaxe Seitenlokalisation (84,4 %) (Min.: 84,8 %: Max. 99.8 %)
War der Dekubitus bei der

Aufnahme vorhanden? (90,4 %)
maligne Neoplasie (86,9 %)

Datum (Ausgang Pathologie)
des pratherapeutischen
histologischen Befundes (67,1 %)

praoperative Draht-Markierung 90,8 %
gesteuert durch bildgebende (Min.: 58,0 %; Max.: 100,0 %)
Verfahren (87,8 %)

intraoperative Praparateradiographie
oder -sonographie (58,0 %)

Mammachirurgie

pN (86,6 %)
ASA-Klassifikation (77,5 %) 9559%
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie . o "~
NYHA-Klassifikation (68,4 %) (Min.: 68,4 %; Max: 100,0 %)

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 hochsten datenfeldbezogenen Ubereinstimmungsrate.

Tabelle 6: Standorte mit und ohne Abweichungen - Stichprobenverfahren mit Datenabgleich (EJ 2015)

Standorte mit weniger

it 100 it1 . . ”
Standorte mit 100 % Standorte mit 100 % als 100% Uberein- gepriifte Standorte

QS-Verfahren Ubereinstimmungin  Ubereinstimmung in

jedem Datenfeld einzelnen Datenfeldern stimmung in jedem insgesamt
Datenfeld
Pflege: Dekubitusprophylaxe 3 86 1 89
Mammachirurgie 0 45 0 45
Kombinierte K - und
ombinierte Koronar- un 0 4 0 4

Aortenklappenchirurgie
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Fazit und Ausblick

Fehlerin der QS-Dokumentation werden primar tber Auffallig-
keitskriterien der Dokumentationsqualitat und den Datenab-
gleich mit der Patientenakte identifiziert und im Strukturier-
ten Dialog analysiert. Aber auch im Strukturierten Dialog zu
den Qualitatsindikatoren konnen Dokumentationsmangel
identifiziert werden. Im Hinblick auf die MaRnahmen und Be-
wertungen im Strukturierten Dialog zeigen sich deutliche Un-
terschiede zwischen den Bundeslandern. Der Anteil angefor-
derter Stellungnahmen an den rechnerischen Auffalligkeiten
bei den Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstan-
digkeit schwankt beispielsweise zwischen minimal 13,6 % und
maximal 100,0 % bei den Bundeslandern. Beim Auffalligkeits-
kriterium zur Unterdokumentation liegt die Spanne zwischen
9,6% und 100,0 %.

Die Anzahl bestatigter Fehldokumentationen bei den Auffallig-
keitskriterien und die Anzahl nicht in Bezug auf die Versor-
gungsqualitat bewertbarer rechnerischer Auffalligkeiten bei
den Qualitatsindikatoren zeigen, dass weiterhin eine Validie-
rung der Daten der externen stationaren Qualitatssicherung
erforderlich ist und diese zukinftig umfassender, gezielter
und konsequenter durchgeflihrt werden sollte. Dies erfordert
eine Weiterentwicklung des Datenvalidierungsverfahrens, fur
die aktuell vom I1QTIG im Auftrag des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) ein Konzept entworfen wird. Insbesondere
durch die (zukiinftige) Einflihrung regulativer Verfahren (pla-
nungsrelevante Qualitatsindikatoren und qualitatsorientier-
te Vergiitung), welche auf die Daten der externen stationaren
Qualitatssicherung zuruckgreifen, gewinnt die Datenvalidierung
an Bedeutung. Das IQTIG wurde im Juni 2017 vom G-BA beauf-
tragt, ein Datenvalidierungskonzept fur die QS-Verfahren nach
der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorentibergreifenden
Qualitatssicherung (Qesi-RL) zu entwickeln. In diesem Rahmen
wird auch die Validierung neuer Datenquellen (z.B. Sozialdaten
bei den Krankenkassen, einrichtungsbezogene QS-Dokumen-
tation, Patientenbefragungen) behandelt werden.
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Nosokomiale Infektionen in der

externen stationaren Qualitatssicherung

Einleitung

Eine nosokomiale Infektion ist ,eine Infektion mit lokalen oder
systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhan-
densein von Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zu-
sammenhang mit einer stationaren oder einer ambulanten me-
dizinischen MaBnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits
vorher bestand” (§ 2 Infektionsschutzgesetz). Auch in hochent-
wickelten Gesundheitssystemen wie dem deutschen stellen no-
sokomiale Infektionen immer noch ein betrachtliches Risiko fur
Patientinnen und Patienten dar. Sie belasten die Patientinnen
und Patienten zusatzlich in erheblichem MaRe und haben viel-
fach auch eine erhohte Sterblichkeit zur Folge. Verstarkt wird
diese Problematik dadurch, dass nosokomiale Infektionen hau-
figer als andere Infektionen durch antibiotikaresistente Keime
hervorgerufen werden. Nosokomiale Infektionen losen im Ge-
sundheitssystem hohe Kosten aus, weil durch sie zusatzliche
Behandlungen bei oftmals verlangerten oder wiederholten
Krankenhausaufenthalten notwendig sind (Geffers et al. 2002).
MalRnahmen, die geeignet sind, nosokomiale Infektionen und
die Entstehung von Antibiotikaresistenzen zu vermindern, sind
u.a. das strikte Befolgen von Hygienevorschriften und die Ver-
meidung unangemessener Antibiotikagaben. Auch die Bundes-
regierung hat das Thema nosokomiale Infektionen als wichtigen
Handlungsbedarf auf ihre Agenda gesetzt. Als 2 der 6 zentralen
Ziele nennt die Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (BMG et
al. 2015) daher auch ,Resistenz-Entwicklungen friihzeitig erken-
nen“ und ,Infektionsketten frihzeitig unterbrechen und Infek-
tionen vermeiden®.

Die Haufigkeit nosokomialer Infektionen vollstationar be-
handelter Patientinnen und Patienten in deutschen Kranken-
hausern zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktpravalenz)
wird in einer reprasentativen Querschnittstudie des Natio-
nalen Referenzzentrums (NRZ) des Robert Koch-Instituts, das
die Surveillance (Erfassung und Bewertung) von nosokomia-
len Infektionen zur Aufgabe hat, mit 5,1% angegeben. 3,8 % der
Patientinnen und Patienten erwarben die Infektion wahrend
des aktuellen Krankenhausaufenthalts (Behnke et al. 2013).

Postoperative Wundinfektionen haben mit 24,3% den hochs-
ten Anteil an allen nosokomialen Infektionen. Es folgen Harn-
wegsinfektionen mit 23,2%, Infektionen der unteren Atem-
wege (Pneumonien) mit 21,7% und Blutvergiftungen (primare
katheterassoziierte Sepsis) mit einem Anteil von 5,7% (Behnke
et al. 2013).

Seit mehreren Jahren richtet sich im Gesundheitswesen ein
besonderes Augenmerk auf die Vermeidung nosokomialer In-
fektionen. Neben verschiedenen Surveillance-Systemen erfasst
und bewertet auch die gesetzliche Qualitatssicherung nach
§§ 136 ff. SGB V das Auftreten nosokomialer Infektionen und
den Einsatz von Antibiotika in deutschen Krankenhausern in
Bezug auf bestimmte, in die Qualitatssicherung einbezogene
Leistungen in verschiedenen QS-Verfahren. Seit 2012 werden
das Auftreten nosokomialer Infektionen und der Einsatz von
Antibiotika - differenziert nach QS-Verfahren und Infektions-
arten - im Qualitatsreport beschrieben, um einen Beitrag zur
Einschatzung der spezifischen Versorgungslage in Deutschland
zu leisten. Seit Anfang 2017 werden auch Daten fur das neue
QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postope-
rative Wundinfektionen erhoben, das sich ausschlief3lich auf
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diese Thematik bezieht. Erste Ergebnisse werden allerdings erst
im Jahr 2018 zu einrichtungsbezogenen Qualitatsindikatoren
und 2019 zu fallbezogenen Qualitatsindikatoren erwartet.

Methodik

Nachfolgend werden die Ergebnisse von Indikatoren, die ei-
nen Bezug zu nosokomialen Infektionen und zum Einsatz von
Antibiotika haben und in den verschiedenen QS-Verfahren der
externen stationaren Qualitatssicherung erhoben werden, auf
Basis des Erfassungsjahres (EJ) 2016 mit jenen des Vorjahres
verglichen. Sie basieren auf Daten, die in deutschen Kranken-
hausern erhoben werden. Im Rahmen dieser Ubersicht wird
in erster Linie auf die Ergebnisse von Indikatoren auf Bun-
desebene eingegangen. Neben dem Vergleich bestimmter
Indikatorenergebnisse werden nachfolgend auch Auswertun-
gen von Datenfeldern dargestellt, die primar nicht die Grund-
lage eines spezifischen Indikators bilden, sondern u.a. in die
Berechnung zusammenfassender Indikatoren eingehen (z.B.
,Postoperative Komplikationen®).

Ergebnisse

Die Ergebnisse in der Qualitatssicherung werden in der Reihen-
folge der Pravalenz (Krankheitshaufigkeit) der einzelnen noso-
komialen Infektionsarten dargestellt. Daran schlieBen sich die
Ergebnisse zur Infektionsprophylaxe mithilfe von Antibiotika an.

Postoperative Wundinfektionen

Postoperative Wundinfektionen konnen als Komplikationen
nach einem chirurgischen Eingriff auftreten. Eine Wundinfek-
tion entsteht durch das Eindringen von Krankheitserregern
(Uberwiegend Bakterien) Uber die duBere Hautschicht oder
Uber die inneren Schleimhaute in eine Operationswunde. Als
Konsequenz kann es zu einer Vermehrung der Krankheitserre-
ger und hierdurch zu einer lokalen Entziindung und/oder einer
Reaktion des ganzen Organismus kommen, die im schlimms-
ten Falle zum septischen Schock und somit zum Organversagen
fuhrt.

Um das Auftreten postoperativer Wundinfektionen zu Uberwa-
chen, empfiehlt das NRZ, Wundinfektionen entsprechend der
Definition des deutschen Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System (KISS) zu klassifizieren (Geffers 2017). Dieser Definition
zufolge gelten all jene postoperativen Wundinfektionen als
,nosokomial erworben®, die bis zu 30 Tagen nach einem opera-
tiven Eingriff auftreten. Tiefe Wundinfektionen nach Implantat-
operationen (z.B. in der Endoprothetik und bei kiinstlichen
Herzklappen) gelten bis zu 90 Tage nach dem Eingriff als noso-
komial (NRZ 2016b). Bis einschlieBlich 2016 empfahl das NRZ
noch die Nutzung der Ubersetzten CDC-Definitionen zu noso-
komialen Infektionen, die u.a. ein Nachbeobachtungsintervall
von 365 Tagen nach Implantatoperationen forderten (NRZ
2016a). Die hier angegebenen Infektionen wurden noch nach
diesen im Jahr 2016 giltigen Definitionen erfasst und ausge-
wertet. Je nach Fachgebiet und Eingriff variiert die Haufigkeit
des Auftretens von postoperativen Wundinfektionen erheblich.
In der Viszeralchirurgie ist die Wundinfektionsrate am hochs-
ten, gefolgt von der Herzchirurgie, der GefalRchirurgie und der
Orthopadie und Unfallchirurgie (NRZ 2017).
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In der externen stationaren Qualitatssicherung werden Indi-
katoren zu postoperativen Wundinfektionen nach orthopa-
dischen/unfallchirurgischen Eingriffen, nach Implantationen
von Herzunterstutzungssystemen und Kunstherzen sowie nach
herzchirurgischen Eingriffen erhoben (Tabellen 1,2 und 3). Die
mit besonders hohen postoperativen Wundinfektionsraten
verbundenen Dickdarmoperationen werden seit Anfang 2017
im Rahmen des sektorenubergreifenden QS-Verfahrens Ver-
meidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundin-
fektionen erfasst. Im Jahr 2019 werden erste Auswertungen
hierzu vorliegen.

Bislang werden in der externen Qualitatssicherung fast aus-
schlielRlich postoperative Wundinfektionen erfasst, die bis zur
Entlassung aus dem Krankenhaus auftreten. Eine Ausnahme
stellt der Qualitatsindikator ,Herzschrittmacher-Implantation
ohne Infektion oder Aggregatperforation als Indikation zum Fol-
geeingriff innerhalb eines Jahres” (QI-ID 2195) dar, fiir den seit
dem Erfassungsjahr 2015 Daten erhoben werden. Da aber die
mittlere Verweildauer im Krankenhaus (bei QS-Verfahren, in
denen nosokomiale Infektionen erfasst werden) mit 9,5 Tagen
deutlich kirzer ist als die KISS-Definitionsintervalle fir noso-
komiale postoperative Wundinfektionen (30 Tage bzw. 90 Tage),
wird die Haufigkeit postoperativer Wundinfektionen im Rahmen
der externen Qualitatssicherung aktuell unterschatzt. Dies zeigt
auch ein Vergleich zwischen Raten von Infektionen, die wahrend
des Krankenhausaufenthalts aufgetreten sind (Inhouse-Raten),
und Gesamtinfektionen im Modul OP-KISS (Surveillance Sys-
tem postoperative Wundinfektionen) des deutschen Kran-
kenhaus-Surveillance-Systems (KISS [NRZ 2017]). Dies muss
bei der Interpretation der Ergebnisse der externen Qualitats-
sicherung berlicksichtigt werden. Diese Einschrankung kann
erst durch das 2017 gestartete QS-Verfahren zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen zumindest gemildert werden,
Uber das mit einer angemessenen zeitlichen Nachbeobachtung
(Follow-up) eine Erfassung zumindest schwerer nosokomialer
Wundinfektionen gewahrleistet werden kann.

Im Jahr 2015 erfolgte eine umfassende Umstellung des Versor-
gungsbereichs Orthopadie und Unfallchirurgie, zu welchem
seitdem die drei QS-Verfahren Hiftendoprothesenversorgung,
Knieendoprothesenversorgung und Huftgelenknahe Femur-
fraktur mit osteosynthetischer Versorgung gehoren. Weil die
Ergebnisse der Erfassungsjahre 2015 und 2016 nicht mit den

Ergebnissen vor dieser Umstellung vergleichbar sind, werden
in den Abbildungen nur die Ergebnisse der beiden Erfassungs-
jahre 2015 und 2016 dargestellt.

Das Ergebnis des Qualitatsindikators ,Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (O/E) an postoperativen Wundinfekti-
onen” (Ql-ID 54038, QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung) von 0,92 im Erfassungsjahr
2016 zeigt, dass die beobachtete Rate besser ist, als hinsicht-
lich des Risikoprofils der Patientenpopulation im Jahr 2016 er-
wartet werden kann. Der Anteil an Infektionen nach einer huft-
gelenknahen Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
ist in den Jahren 2015 und 2016 unverandert geblieben (0,64 %).
Auch das Risikoprofil hat sich gegentiber 2015 nicht verandert.
Es gibt demnach keinen Hinweis fur eine Qualitatsveranderung
im Vergleich zum Vorjahr. Das Ergebnis des Indikators liegt da-
bei fur beide Jahre (2015 und 2016) unter 1, da das Risikoadjus-
tierungsmodell basierend auf den Daten der Erfassungsjahre
2013 bis 2015 berechnet wurde. Postoperative Wundinfektionen
treten selten auf, daher ware der geschatzte Einfluss der Risi-
kofaktoren bei der Nutzung von nur einem Datenjahr unsicher.
Aufgrund der Nutzung von mehreren Datenjahren konnte der
Einfluss einzelner Risikofaktoren jedoch robuster geschatzt
werden.

Wahrend des ersten Eingriffs traten in den Erfassungsjahren
2015 und 2016 im Versorgungsbereich Orthopadie und Un-
fallchirurgie selten postoperative Wundinfektionen wahrend
des stationaren Aufenthalts auf (Tabelle 1 und Abbildung 1).
Die Raten sind vergleichbar mit den durch das KISS erfassten
Inhouse-Infektionsraten (NRZ 2017) sowie mit Ergebnissen aus
der Schweiz (Ruef et al. 2013) und aus England (PHE 2014) und
weisen eine gleichbleibende Tendenz auf. Die Wundinfektions-
raten sind nach Revisionsoperationen deutlich hoher als nach
Erstimplantationen. So liegen beispielsweise die Wundinfek-
tionsrate nach Huftendoprothesen-Erstimplantation im Erfas-
sungsjahr 2016 bei 0,32% und der entsprechende Anteil nach
Huftendoprothesen-Wechsel und -Komponentenwechsel bei
3,38 %. Bis auf den Anteil an postoperativen Wundinfektionen
nach Huftendoprothesen-Wechsel und -Komponentenwechsel
haben sich die Werte zwischen den Erfassungsjahren 2015 und
2016 nicht statistisch signifikant verandert. Der Anteil an Fal-
len von Patientinnen und Patienten mit Wundinfektionen nach
Huftendoprothesen-Wechsel und -Komponentenwechsel ist im

Tabelle 1: Indikator zur postoperativen Wundinfektion in der Orthopddie und Unfallchirurgie

2015 2016
Falle
(Patientinnen und Patienten)
. . Refi - . Ref - . :
Bezeichnung des Indikators Clerenz"  Ergebnis < o o> Ergebnis 0 6rund-  randenz
bereich reich gesamtheit

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Verhaltnis der beobachteten

zur erwarteten Rate (O/E) an
postoperativen Wundinfektionen
(Ql-ID 54038)

<2,70(T) 0,92

T =Toleranzbereich
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Vergleich zum Vorjahr um knapp einen Prozentpunkt gestiegen.
Dieser Anstieg konnte u.a. durch das verbesserte Dokumentati-
onsverhalten der Leistungserbringer bedingt sein. Der Grad der
Vollzahligkeit der Anzahl erwarteter Datensatze weist darauf
hin. Im Erfassungsjahr 2015 lag die Vollzahligkeit mit 92,06%
deutlich niedriger als im Erfassungsjahr 2016 (97,30 %). Somit
ist es moglich, dass der Anstieg des Anteils der postoperati-
ven Wundinfektionen nach Huftendoprothesen-Wechsel und
-Komponentenwechsel im Erfassungsjahr 2016 auch damit zu-
sammenhangt, dass ein relevanter Anteil postoperativer Wund-
infektionen im Erfassungsjahr 2015 nicht Ubermittelt wurde; er
sollte daher entsprechend zurlckhaltend interpretiert werden.

In den orthopadischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren wird
mit den Daten der externen stationaren Qualitatssicherung fur
jede postoperative Wundinfektion zusatzlich auch die Wund-
infektionstiefe in 3 Klassen erhoben:

Al: postoperative oberflachliche Wundinfektion
A2: postoperative tiefe Wundinfektion

A3: postoperative Wundinfektion von Organen und
Korperhohlen

Die Mehrzahl der erfassten postoperativen Wundinfektionen
nach der Operation einer huftgelenknahen Femurfraktur oder
der Implantation bzw. dem Wechsel einer Hiift- oder Knieendo-
prothese wurde im Rahmen der Qualitatssicherung zum Erfas-
sungsjahr 2016 als tiefe Wundinfektion (58,58 %) klassifiziert. Ein
kleiner Teil wurde als postoperative Wundinfektion von Organen
und Korperhohlen klassifiziert (12,72 %). Etwa ein Drittel (28,70 %)
der dokumentierten Wundinfektionen wurde als oberflachlich
eingeschatzt (Abbildung 2). Im Vergleich zum Erfassungsjahr

2015 erfolgte eine leichte Verschiebung hin zu den schwereren
Wundinfektionstiefen ,postoperative tiefe Wundinfektion” (A2)
und ,postoperative Wundinfektion von Organen und Korper-
hohlen” (A3). Diese Anderung in den Haufigkeiten der Wund-
infektionstiefen ist jedoch nicht statistisch signifikant.

Im Auswertungsmodul Herzunterstiitzungssysteme/Kunsther-
zen des QS-Verfahrens Herztransplantation und Herzunter-
stutzungssysteme, fur das seit dem Erfassungsjahr 2015 Daten
erhoben werden, werden ein Indikator und 2 Kennzahlen zur
postoperativen Sepsis nach Implantation abgebildet (Tabelle 2).

Abbildung 2: Anteil der unterschiedlichen Wundinfektionstiefen
in den orthopddischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren (auf-
grund der unterschiedlichen Auslosekriterien ist die Vergleich-
barkeit eingeschrdnkt)

100 %

11,79 12,72
90 %
postoperative Wundinfektion
80 %
von Organen und
70 % Korperhohlen (A3)
60 % 57,29 58,58 M postoperative tiefe
Wundinfektion (A2)
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40% postoperative oberflachliche
Wundinfektion (A1)
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20%
30,92 28,70
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0%
2015 2016

Abbildung 1: Rate nosokomialer postoperativer Wundinfektionen auf Basis von Datenfeldern im Versorgungsbereich Orthopddie

und Unfallchirurgie fir die Erfassungsjahre 2015 und 2016
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Tabelle 2: Indikator bzw. Kennzahlen zu postoperativen Wundinfektionen (Sepsis) nach Implantation von
Herzunterstiitzungssystemen/Kunstherzen

2015 2016
Falle
(Patientinnen und Patienten)
Bezeichnung des Indikators / Referenz- . Referenz- q ) Grund-
der Kennzahl bereich Ergebnis D Ergebnis Zahler R Tendenz

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Sepsis bei Implantation eines LVAD?

nd.  1227% <39,13% (T) 10,60% 101 953 &)
(Ql-ID 52388)
Sepsis bei . . iy
epsis bei Implantation eines BiVAD nd.  1557% ndé 1736% 55 it o
(QI-ID 52389)
(Sgﬁlsli;bze;g'g”)plantation eines TAH’ nd  2143% nd  476% <3 21 ©

T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert

1 Linksherzunterstutzungssystem (left ventricle assist device); 2 Herzunterstltzungssystem fur beide Herzkammern (biventricular assist device); 3 Totales Kunstherz (total artificial heart);

4 Fir 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.

Tabelle 3: Indikatoren bzw. Kennzahlen zur postoperativen Wundinfektion in der Herzchirurgie

2015 2016
Falle
(Patientinnen und Patienten)
Bezeichnung des Indikators / Referenz- . Referenz- . ) Grund-
der Kennzahl bereich Ergebnis bereich Ergebnis Zahler o Tendenz

Aortenklappenchirurgie, isoliert - konventionell chirurgisch

Postoperative Mediastinitis nach

elektiver/dringlicher Operation n.d. 0,33% n.d. 0,21% 19 9.164 ®
(QlI-1D 2263)

Postoperative Mediastinitis bei

Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS?) < 1,98 % (T) 0,26 % <1,81%(T) 0,15% 11 7.264 ®
(QI-1D 2280)

Koronarchirurgie, isoliert

Postoperative Mediastinitis nach

elektiver/dringlicher Operation n.d. 0,39 % n.d.! 0,27 % 85 31.031 &)
(QI-1D 2256)

Postoperative Mediastinitis bei

Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS?) < 1,75% (T) 0,30 % <1,06%(T)  024% 68 28.406 ®
(Ql-1D 2257)

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Postoperative Mediastinitis nach

elektiver/dringlicher Operation n.d. 0,42% nd!  044% 24 5.503 ®
(Ql-ID 2283)

Postoperative Mediastinitis bei

Risikoklasse 0 oder 1 (nach NNIS?) < 3,49 % (T) 0,45 % <220%(T) 032% 14 4.415 e
(Ql-1D 2284)

T = Toleranzbereich; n.d. = nicht definiert

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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Gab es bei der Implantation eines Linksherzunterstitzungs-
systems (LVAD) (QI-ID 52388) im Erfassungsjahr 2015 noch eine
Sepsishaufigkeit von 12,27 %, so lag diese im Erfassungsjahr 2016
nur noch bei 10,60 %. Die Haufigkeit an Sepsisinfektionen nach
Implantation eines Herzunterstltzungssystems fir beide Herz-
kammern (BiVAD) hat sich vom Erfassungsjahr 2015 (15,57 %)
zum Erfassungsjahr 2016 (17,36 %) nur leicht verandert. Auch
aufgrund der kleinen Fallzahlen sind die Unterschiede aller-
dings nicht statistisch signifikant. Im Rahmen der Implantation
totaler Kunstherzen (TAH) ist die Sepsishaufigkeit von 2143%
auf 4,76 % zurlickgegangen. Hier lagen die Fallzahlen der Infekte
jeweils unter 3 und waren somit besonders niedrig. Der Unter-
schied war auch hier nicht statistisch signifikant.

Die Mediastinitis nach herzchirurgischen Operationen stellt
aufgrund der groBen Krankheitsbelastung und der hohen
Sterblichkeit (Filsoufi et al. 2009, Robich et al. 2015) eine kli-
nisch besonders relevante Komplikation dar. Hierbei entwickelt
sich eine schwere Infektion im Brustkorb in Herznahe zwischen
den beiden Lungenfliigeln (Mediastinum). In den drei herzchi-
rurgischen QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert so-
wie Koronarchirurgie, isoliert und Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie werden jeweils ein Indikator und eine
Kennzahl zu dieser Infektion ausgewertet (Tabelle 3). Auch hier
gilt, dass die postoperative Mediastinitis nur dann erfasst wird,
wenn sie sich bereits bis zur Entlassung aus dem Kranken-
haus entwickelt hat. Die jeweiligen Kennzahlen ,Postoperati-
ve Mediastinitis nach elektiver/dringlicher Operation” (Ql-IDs

2263, 2256 und 2283) der herzchirurgischen QS-Verfahren erga-
ben im Erfassungsjahr 2016 Mediastinitisraten zwischen 0,21%
und 044%. Kein Indikatorergebnis unterscheidet sich statis-
tisch signifikant vom Vorjahreswert. Bei langsschnittlicher Be-
trachtung ber den Krankenhausaufenthalt hinaus (Follow-up)
werden in der Literatur Gesamtraten von 1,8 % bis 3,6 % angege-
ben (Filsoufi et al. 2009, Graf et al. 2009, Lucet 2006). Sie liegen
aufgrund des langeren Betrachtungszeitraums deutlich hoher
als die Mediastinitisraten, die im Rahmen der externen statio-
naren Qualitatssicherung wahrend des stationaren Aufenthalts
beobachtet werden. Bei den Indikatoren mit der Bezeichnung
,Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 (nach
NNIS)* (QI-IDs 2280, 2257 und 2284) handelt es sich um risiko-
adjustierte Indikatoren, in die nur Falle von Patientinnen und
Patienten eingehen, die einem niedrigeren Risiko ausgesetzt
sind, eine Infektion zu erleiden. Im Gegensatz zu den vorher
genannten Kennzahlen erfassen sie auch die Infektionsraten
bei Notfalloperationen. Aufgrund des niedrigeren Risikos der
erfassten Patientinnen und Patienten, eine Infektion zu ent-
wickeln, liegen die Ergebnisse der Indikatoren mit Werten von
0,15% bis 0,32% dennoch unter denjenigen der Kennzahlen zur
postoperativen Mediastinitis nach elektiver/dringlicher Opera-
tion. Genau wie bei den Ergebnissen der Kennzahlen weist kei-
ner der Indikatoren ein Ergebnis auf, das statistisch signifikant
vom Vorjahreswert abweicht.

Die Haufigkeit postoperativer bzw. postpartaler (nach der
Geburt auftretende) Wundinfektionen kann auf Basis der

Abbildung 3: Anteile an postoperativen bzw. postpartalen Wundinfektionen auf Basis von Datenfeldern
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vorhandenen Datenfelder auch fur andere QS-Verfahren
bzw. deren Auswertungsmodule dargestellt werden (Herz-
schrittmacher-Aggregatwechsel, Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation, Implantierbare Defibrillatoren
- Implantation, Implantierbare Defibrillatoren - Aggregat-
wechsel, Implantierbare Defibrillatoren - Revision/System-
wechsel/Explantation, Geburtshilfe sowie Mammachirurgie).
Die Ergebnisse zeigen, dass postoperative bzw. postpartale
Wundinfektionen im Erfassungsjahr 2016 im Rahmen des statio-
naren Aufenthalts selten auftraten und gegentiber dem Vorjahr
kaum Veranderungen festzustellen sind. Die Wundinfektions-
rate im initialen Krankenhausaufenthalt im Erfassungsjahr 2016
blieb im QS-Verfahren Mammachirurgie mit 0,63 % fast unver-
andert gegeniber 2015 (0,62 %). Damit liegt sie dreimal so hoch
wie die vergleichbare Inhouse-Wundinfektionsrate des OP-KISS
(0,21% [NRZ 2017]). Ein moglicher Grund flr die niedrigeren Wer-
te des OP-KISS ist, dass sich die Referenzdaten desselben im
Unterschied zur Qualitatssicherung ausschlieBlich auf freiwil-
lig teilnehmende Krankenhauser mit mindestens 30 Mamma-
operationen beziehen (NRZ 2017). Im QS-Verfahren Geburtshilfe
lag die Wundinfektionsrate nach Kaiserschnittentbindungen im
Erfassungsjahr 2016 bei 0,11% und blieb damit fast unverandert
gegeniiber dem Vorjahr (0,12%). Der beobachtete Unterschied
ist statistisch nicht signifikant. Nach Herzschrittmacher- bzw.
Defibrillatoreingriffen lag die Wundinfektionsrate im Erfas-
sungsjahr 2016 unter 0,5% (Abbildung 3). In diesen QS-Verfah-
ren bzw. Auswertungsmodulen sind entweder keine oder leicht
positive Trends auszumachen.

Im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren - Revision/
Systemwechsel/Explantation und dem Teilbereich Herzschritt-
macher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation des QS-Ver-
fahrens Herzschrittmacherversorgung werden Infektionen
erfasst, die im Bereich des Aggregats oder der Sonde Anlass
flr einen Revisionseingriff waren. Seit dem Erfassungsjahr
2015 werden Daten zum Follow-up-Indikator ,Herzschritt-
macher-Implantation ohne Infektion oder Aggregatperfora-
tion als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres”
(QI-1D 2195) erhoben. Es handelt sich dabei um einen soge-
nannten langsschnittlich berechneten Follow-up-Indikator, da
auch QS-Daten miteinbezogen werden, die bei aufgetretenen

Folgeeingriffen im Rahmen einer Nachbeobachtung erhoben
wurden. Durch die Erzeugung eines fur jede Patientin und fur
jeden Patienten eindeutigen Pseudonyms, was im Verfahren
Herzschrittmacherversorgung seit dem Erfassungsjahr 2015
moglich ist, konnen alle Eingriffe einer Patientin oder eines
Patienten miteinander verknipft und die Erstimplantationen
mit den spater durchgefiihrten Folgeeingriffen in Verbindung
gebracht werden. Ein solches Follow-up stellt eine bedeu-
tende Weiterentwicklung der Qualitatssicherung im Bereich
der Rhythmusimplantate dar, da die entsprechenden Indika-
toren hierdurch deutlich praziser berechnet werden konnen
als vorher. Bei der bisherigen querschnittlichen, auf ein ein-
zelnes Erfassungsjahr bezogenen Berechnung konnten die
durchgefiihrten Folgeeingriffe innerhalb eines Erfassungsjah-
res nicht auf die dazugehorigen Erstimplantationen bezogen
werden; stattdessen wurde ersatzweise das Operationsvolu-
men (Summe der Implantationen und Aggregatwechsel) eines
Krankenhauses zur Berechnung der Grundgesamtheit heran-
gezogen. Fur den Follow-up-Indikator wurde im Erfassungs-
zeitraum 2015/2016 bei 389 Fallen ein Folgeeingriff aufgrund
einer Infektion innerhalb eines Jahres nach der Implantation
festgestellt (0,38 %). Fir den Indikator 2195 entspricht dies ei-
nem Bundesergebnis von 99,62 %.

Der Indikator ,Infektion als Indikation zum Folgeeingriff“ (QlI-
ID 52002) des QS-Verfahrens Implantierbare Defibrillatoren
- Revision/Systemwechsel/Explantation gibt im Verhaltnis
zu allen im Krankenhaus durchgefuhrten Erstimplantationen
und Aggregatwechsel den Anteil der Revisionen an, die inner-
halb von einem Jahr bzw. bei Infektionen der Aggregattasche
innerhalb von zwei Jahren nach dem Ersteingriff aufgrund von
Infektionen erforderlich waren. Dieser Indikator wird weiter-
hin querschnittlich berechnet, sodass die durchgeftihrten
Folgeeingriffe innerhalb eines Erfassungsjahres nicht auf
die tatsachlich zugehorigen Implantationen bezogen werden
konnen. Die Einfuhrung von Follow-up-Indikatoren ist in den
QS-Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren ab dem Er-
fassungsjahr 2018 geplant. Im Erfassungsjahr 2016 betrug das
Ergebnis dieses Indikators 0,58 %, dies ist eine leichte Verbes-
serung des Ergebnisses um 0,51 Prozentpunkte zum Vorjahr,
die allerdings nicht statistisch signifikant ist.

Tabelle 4: Indikatoren zur Infektion als Indikation zum Folgeeingriff nach Implantation von Herzschrittmacher bzw. Defibrillatoren

2015
q . Referenz- .
Bezeichnung des Indikators . Ergebnis
bereich

2016
Falle
(Patientinnen und Patienten)
Referenz- q Zéhler Grund-
bereich Ergebnis (Ereignis)* gesamtheit Tendenz

Herzschrittmacher-Implantation

Herzschrittmacher-Implantationen
ohne Infektion oder Aggregatperfora-
tion als Indikation zum Folgeeingriff
innerhalb eines Jahres (QI-ID 2195)

299,00 % (T) 99,62 %!

115.637 116.026 =

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation

Infektion als Indikation zum Folge-

eingriff (QI-1D 52002) 2,48% (1)

* Ereignis beim ratenbasierten Follow-up-Indikator; T = Toleranzbereich

064% <252% (T)

0,58 % 231 40.084 ®

1 In den Spalten zum Ergebnis fiir das Erfassungsjahr 2016 wird beim Follow-up-Indikator das Ergebnis fiir die Erfassungsjahre 2015 und 2016 zusammen ausgegeben.
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Harnwegsinfektionen

Harnwegsinfektionen stellen mit 23,2% den zweitgroRten Anteil
an allen nosokomialen Infektionen dar (Behnke et al. 2013). In
der Regel stehen sie im Zusammenhang mit der Anwendung
von Blasenkathetern (transurethralen Dauerkathetern), die eine
Eintrittspforte flir einen Erreger in die Harnrohre und in die
Harnblase darstellen. Postoperative bzw. postpartale nosoko-
miale Harnwegsinfektionen werden in der externen stationaren
Qualitatssicherung in 4 QS-Verfahren erfasst: Gyndkologische
Operationen (ohne HysterekRtomien), Geburtshilfe, Knieendo-
prothesenversorgung und Hlftendoprothesenversorgung. In
den QS-Verfahren Geburtshilfe und Gyndkologische Operation-
en (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 Harnwegsinfek-
tionen wahrend des initialen Krankenhausaufenthalts niedrig
(Abbildung &). Seit dem Erfassungsjahr 2014 sinkt der Anteil an
Harnwegsinfektionen, die nach der Geburt eines Kindes bei der
Mutter wahrend des Krankenhausaufenthalts dokumentiert
werden, kontinuierlich von 0,12% im Erfassungsjahr 2014 bis auf
0,08 % im Erfassungsjahr 2016. Der beobachtete Riickgang zwi-
schen dem Erfassungsjahr 2015 (011%) und dem Erfassungsjahr
2016 ist statistisch signifikant. Die Gesamtrate der postoperati-
ven Harnwegsinfektionen nach gynakologischen Eingriffen lag
2013 bei 0,50% und ist in den darauffolgenden Jahren 2014 und
2015 leicht auf 0,49% und 0,47 % gesunken. Da der Anteil 2016
aber statistisch signifikant auf 0,54 % anstieg, ist kein Trend
uber die Jahre hinweg auszumachen. Seit dem Erfassungsjahr
2015 werden auch nach orthopadischen/unfallchirurgischen
Operationen katheterassoziierte Harnwegsinfektionen erfasst.
Der Anteil an dokumentierten postoperativen Harnwegsin-
fektionen lag nach hiftendoprothetischer Versorgung im Erfas-
sungsjahr 2016 bei 0,66%, im Vorjahr lag die Rate postoperativer
Harnwegsinfektionen noch bei 0,73%, der Unterschied ist sta-
tistisch signifikant. Ein ahnlicher, wenngleich nicht statistisch
signifikanter Rickgang zeigt sich nach knieendoprothetischen
Operationen. Hier wurden im Erfassungsjahr 2015 in 0,25% der
Falle postoperative Harnwegsinfektionen dokumentiert, im Er-
fassungsjahr 2016 waren es noch 0,23 %.

Pneumonie (Lungenentziindung)

Infektionen der unteren Atemwege haben mit 21,7% den dritt-
groBten Anteil an allen nosokomialen Infektionen (Behnke et
al. 2013). Haufig entstehen nosokomial erworbene Pneumo-
nien im Zusammenhang mit der kinstlichen Beatmung von
Patientinnen und Patienten (beatmungsassoziierte Pneumo-
nie). Daher zahlen sie neben den harnwegs- und gefaRkathe-
terassoziierten Infektionen zu den typischen Komplikationen
auf Intensivstationen (Geffers et al. 2002). Abgesehen von
dem prinzipiell erhohten Infektionsrisiko bei beatmeten Pa-
tientinnen und Patienten konnen Pneumonien auch andere
Ursachen haben. Sie treten haufig bei abwehrgeschwachten
und vor allem alteren, bettlagerigen Patientinnen und Pa-
tienten auf, bei denen durch die Immobilitat die Durchblu-
tung sowie die Bellftung der Lunge insgesamt verschlechtert
sind, was eine Vermehrung der eingedrungenen pathogenen
(krankheitsverursachenden) Erreger bedingen kann. Pneu-
monien sind nicht nur wegen der Haufigkeit ihres Auftretens
unter den nosokomialen Infektionen hervorzuheben, sondern
auch, weil sie zum einen mit einer deutlich verlangerten Kran-
kenhausverweildauer, z.B. auf Intensivstationen, und zum an-
deren mit einer erhohten Sterblichkeit einhergehen (Geffers
etal.2002).

Im Rahmen der Qualitatssicherung werden nosokomiale Pneu-
monien nach orthopadischen/unfallchirurgischen Eingriffen er-
fasst. In den orthopadischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren
traten nach Eingriffen bei osteosynthetisch sowie endoprothe-
tisch versorgter huftgelenknaher Femurfraktur deutlich mehr
postoperative Pneumonien auf als nach elektiver Endoprothe-
tik an Hufte oder Knie (Abbildung 5). Die mit Abstand meisten
Pneumonien werden im Anschluss an Operationen nach huft-
gelenknahen Femurfrakturen dokumentiert. Jedoch hat sich die
postoperative Pneumonierate nach Eingriffen bei huftgelenk-
naher Femurfraktur (endoprothetisch bzw. osteosynthetisch
versorgt) von 3,76 % bzw. 2,79 % (EJ 2015) auf 3,61% bzw. 2,73 % (E)
2016) leicht verbessert. Zu Hiftendoprothesen-Erstimplanta-
tionen und Knieendoprothesen-Erstimplantationen wurden
0,20% und 0,18 % Infektionen der unteren Atemwege dokumen-
tiert, somit ergibt sich auch hier ein leicht besserer Wert als im

Abbildung 4: Rate postoperativer bzw. postpartaler Harnwegsinfektionen auf Basis von Datenfeldern
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Abbildung 5: Rate nosokomialer postoperativer Pneumonien auf Basis von Datenfeldern

gesamt 316%
osteosynthetisch versorgt 2,73%
endoprothetisch versorgt 361%

. . . 021%
Huftprothesen-Erstimplantation 020%
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Vorjahr, die Verbesserung ist allerdings nicht statistisch signifi- nosokomialen Infektionen (ohne zuverlegte Kinder)* (QlI-ID
kant. (EJ 2015: 0,21% und 0,20 %). Nach Erstimplantationen von 50060) im QS-Verfahren Neonatologie werden Blutvergiftun-
HUft- und Knieendoprothesen werden deutlich weniger Infekti- gen bei Neugeborenen, die auf einer neonatologischen (Inten-
onen gemeldet als nach Wechseloperationen. siv-)Station behandelt werden, ab der 24. Schwangerschafts-

woche erfasst. Gesunde Neugeborene, die in den ersten
Tagen nach der Geburt im ,Kinderzimmer” einer Wochnerin-

Sepsis bei Friih- und Neugeborenen nenstation betreut werden, zahlen nicht dazu (Tabelle 5). Als

Die gefahrlichste nosokomiale Infektion bei Frith- und Neu- nosokomial gelten bei Neugeborenen Infektionen, die wah-
geborenen ist die Blutvergiftung (Sepsis). Insbesondere Friih- rend der stationaren Behandlung beginnend ab 72 Stunden
geborene sind hiervon aufgrund ihres noch wenig entwickel- nach der Geburt auftreten (late onset). Das Ergebnis des Indi-

ten Immunsystems betroffen. Mit dem Indikator ,Verhaltnis kators liegt im Erfassungsjahr 2016 bei 1,01 - der Unterschied
der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit gegenlber dem Vorjahrist jedoch nicht statistisch signifikant.

Tabelle 5: Indikator zu nosokomialen Infektionen bei stationdr behandelten Neugeborenen (ohne Zuverlegungen)

2015 2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Referenz- Referenz- Grund-

bereich Ergebnis bereich Ergebnis 0 E gesamtheit Tendenz

Neonatologie

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

Bezeichnung des Indikators

. . . 1.419 1.409
mit nosokomialen Infektionen < 3,15 1,00 <2,77(T) 1,01 97.557 ®
. 1,45 % 1,44 %
(ohne zuverlegte Kinder)
(Ql-1D 50060)

T =Toleranzbereich
* Wenn die Neuberechnung der Regressionskoeffizienten auf Basis der Daten des Vorjahres durchgefiihrt wird, ist das Vorjahresergebnis der risikoadjustierten Indikatoren stets 1,00.
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Transplantationen

Flr transplantierte Patientinnen und Patienten sind Infektionen
besonders gefahrlich, da sie Medikamente einnehmen, die die
Funktion des Immunsystems schwachen (Immunsuppressiva),
um die OrganabstofRung zu verhindern.

Der Anteil an Todesfallen im Kontext von Lungen- und Herz-
Lungentransplantationen hat sich im Zeitraum 2013 bis 2016
bei ca. 10% eingepegelt. Im Zeitraum 2013 bis 2015 lag der
Anteil an infektionsbedingten Todesfallen nach Lungen- und
Herz-Lungentransplantation bei ca. 2%. Im Erfassungsjahr
2016 betrug dieser Anteil nur noch 0,62% (Abbildung 6). Der
Unterschied ist allerdings nicht statistisch signifikant.

Antibiotikaprophylaxe

Bei Eingriffen mit einem hohen Infektionsrisiko wird eine
vorbeugende Antibiotikagabe (Antibiotikaprophylaxe) emp-
fohlen, um das Risiko fir das Auftreten postoperativer
Wundinfektionen zu verringern. Die leitliniengerechte Anti-
biotikaprophylaxe — unter der Beachtung der Indikation, des
geeigneten Wirkstoffs, des Zeitpunkts, der Dosierung und
Dauer der Antibiotikagabe - ist auRerdem wichtiger Bestand-
teil bei der Verhinderung der Resistenzentwicklung von Er-
regern. In der externen stationaren Qualitatssicherung wer-
den Angaben zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei ca.
730.000 Eingriffen erhoben und durch Indikatoren abgebildet.

Im QS-Verfahren Geburtshilfe werden Daten zur periopera-
tiven Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung er-
hoben (Tabelle 6). Die Entbindung per Kaiserschnitt birgt ein
hohes Risiko fur die Mutter, nach der Geburt eine Infektion
zu entwickeln. Der Durchschnittswert fur den Indikator ,Peri-
operative Antibiotikaprophylaxe beiKaiserschnittentbindung”

Tabelle 6: Indikatoren zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

2015

Referenz-

Bezeichnung des Indikators bereich

Ergebnis

Referenz-
bereich

Abbildung 6: Anteil an Todesfdllen im Krankenhaus nach
Lungen- und Herz-Lungentransplantationen

14 % 13,29
EJ) 2013
12% 11,21 E) 2014
8 10,20 10,46 J
10% W E) 2015
W E) 2016
8%
6%
4%
227 2,66
9 1,44
2% : . 0,62
0% |
gesamt infektionsbedingt

(QI-ID 50045) lag im Erfassungsjahr 2016 auf Bundesebene bei
98,72% und hat sich somit gegenliber dem Vorjahr verbessert
(E) 2015: 98,22 %).

In den orthopadischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren wer-
den insgesamt Daten zu 3 Indikatoren zur perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe erhoben (Tabelle 6). Samtliche Ergebnisse
liegen auf einem sehr hohen Niveau von Uber 99% und haben
sich gegenliber dem Vorjahr ebenfalls verbessert.

Neben der Indikation zur Antibiotikaprophylaxe wird die Hau-
figkeit der Antibiotikagabe als weiterer wichtiger Aspekt einer
leitliniengerechten Behandlung angesehen. Laut Leitlinie ist
die einmalige Gabe bestimmter Antibiotika in der Regel fir eine
effektive Prophylaxe ausreichend (AWMF, Arbeitskreis Kranken-
haus- & Praxishygiene 2012, Wacha et al. 2010) - die Leitlinie ,Peri-
operative Antibiotikaprophylaxe” ist aktuell nicht mehr giltig
und wird bis Dezember 2017 zu einer S3-Leitlinie Uberarbeitet.

2016

Falle
(Patientinnen und Patienten)

Grund-

gesamtheit Tendenz

Ergebnis Zahler

Geburtshilfe

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
bei Kaiserschnittentbindung
(QI-1D 50045)

>90,00% (2) 9822%

>90,00% (2)

98,72 % 233.713 236.742 @

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
(Ql-ID 54031)

Hiiftendoprothesenversorgung

>97,41% (T)  99,40%

>95,00% (2)

99,52 % 59.805 60.091 @

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

(QI-ID 54005) 2 95,00% (2)

99,70 %

>95,00% (2)

99,79 % 256.287 256.824 @

Knieendoprothesenversorgung

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

(QI-ID 54023) 2 9500% (2)

99,63 %

T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich

© 1QTIG 2017

2 95,00% (2)

99,75 % 183.852 184.307 @
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Abbildung 7: Anteil an prophylaktischen Antibiotikagaben im Versorgungsbereich Orthopddie und Unfallchirurgie
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Fazit und Ausblick

Wahrend eine Zweitgabe bei langerer Operationsdauer (meist
mehr als 4 Stunden) indiziert sein kann, sollte eine darlber
hinausgehende prophylaktische Antibiotikagabe vermieden
werden, weil dadurch die Entwicklung resistenter Krankenhaus-
keime gefordert wird. Vielfach wird die Antibiotikaprophylaxe
in deutschen Krankenhausern allerdings langer vorgenommen
(Hansen et al. 2013, Hohmann et al. 2012). Auch die Auswertung
der entsprechenden Datenfelder im Versorgungsbereich Ortho-
padie und Unfallchirurgie kommt zu diesem Ergebnis. Jedoch
ist der Anteil der Zweit- und Mehrfachgabe in den orthopa-
dischen/unfallchirurgischen QS-Verfahren gegeniiber dem Er-
fassungsjahr 2015 leicht zuriickgegangen (Abbildung 7). Bis auf
die Unterschiede der Werte zur Zweifachgabe bei Hiftendopro-
thesen-Erstimplantation und zur Einmalgabe bei Knieendopro-
thesen-Wechsel und -Komponentenwechsel sind samtliche Un-
terschiede statistisch signifikant. Im Erfassungsjahr 2016 wurde
in ca.3% bis ca. 40% der Falle mehr als zweimal prophylaktisch
Antibiotika verabreicht. Insbesondere bei Revisionsoperationen
scheint die prophylaktische Gabe eines Antibiotikums haufiger
lber einen langeren Zeitraum hinweg zu erfolgen. In der deut-
schen Pravalenzstudie fur das European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC [Behnke et al. 2013]) wurde ebenfalls
ein hoher Anteil an prophylaktischer Antibiotikagabe ermittelt
(als Anteil von allen erfassten perioperativen prophylaktischen
Antibiotikagaben), die liber mehr als einen Tag fortgesetzt wur-
de. Dieser lag bei 68,8%. Da diese lange Form der Prophylaxe
nicht evidenzbasiert ist, liegt weiterhin ein Potenzial zur Reduk-
tion des Antibiotikaverbrauchs durch die Krankenhauser vor.

Qualitatsreport 2016

Die hier beschriebenen Ergebnisse zu nosokomialen Infektio-
nen sind im Wesentlichen mit den Infektionsraten deutscher
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systeme (z.B. OP-KISS)
vergleichbar (NRZ 2017). Die anhand der QS-Dokumentation be-
rechneten Anteile von Wundinfektionen sind in den letzten Jah-
ren niedrig und tendenziell leicht ricklaufig.

Im internationalen Vergleich ist die Versorgungslage in
Deutschland gut, nichtsdestotrotz ist auch hier noch Potenzial
fiir weitere Verbesserungen vorhanden (ECDC 2013). Das Risiko
fir nosokomiale Infektionen steigt mit zunehmendem Alter der
Patientinnen und Patienten an. Vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels und des vermehrten Auftretens resistenter
Keime muss daher in Zukunft mit einem Anstieg nosokomialer
Infektionen gerechnet werden, wenn nicht wirksame Gegen-
maBnahmen ergriffen werden. Schon seit vielen Jahren ist
bekannt, dass ein UbermaRBiger Antibiotikaeinsatz (beim Men-
schen und in der Tiermast) zu einer vermehrten Entwicklung
von Keimen mit multiplen Resistenzen - sogenannten multi-
resistenten Erregern - beitragt. Daten der externen stationa-
ren Qualitatssicherung zeigen wiederholt, dass eine indizierte
perioperative Antibiotikaprophylaxe zwar zu einem sehr hohen
Prozentsatz durchgefiihrt wird, moglicherweise aber ein Ver-
besserungspotenzial dahingehend besteht, dass diese an sich
sinnvolle Antibiotikagabe nicht unnatig lange fortgefiihrt wird.

Anhand der vorliegenden Daten der externen stationaren Quali-
tatssicherung werden auch die methodischen Grenzen der bis-
herigen Erfassungsinstrumente und damit die Einschrankungen,
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die die Beurteilung der Versorgungsqualitat betreffen, deutlich.
Im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung wer-
den bisher mit einer Ausnahme Infektionen erfasst, die wah-
rend des initialen Krankenhausaufenthalts, flir dessen Leistung
die Dokumentationspflicht besteht, diagnostiziert werden. In-
fektionen, die zwar nosokomial erworben wurden, sich aber
erst nach der Entlassung aus dem Krankenhaus im ambulanten
Bereich oder anlasslich einer stationaren Wiederaufnahme zei-
gen, werden bislang in keinem deutschen Surveillance-System
systematisch erfasst. Angesichts der immer kirzer werdenden
Krankenhausverweildauer erlangt dieser Aspekt ein besonde-
res Gewicht. Zudem kann die Inkubationszeit bei tiefen noso-
komialen Wundinfektionen nach Implantationsoperationen (z.B.
Hiftendoprothesen) gemaR der KISS-Definition bis zu 90 Tage
betragen.

Mit dem 2017 angelaufenen QS-Verfahren Vermeidung noso-
komialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen und
der Einfihrung von Follow-up-Indikatoren wie im QS-Verfahren
Herzschrittmacherversorgung bzw. der geplanten Einflihrung
von Follow-up-Indikatoren ab dem Erfassungsjahr 2018 in den
QS-Verfahren zu implantierbaren Defibrillatoren, fir die Daten-
satze Uber Patientenpseudonyme verknipft werden konnen,
werden Schritte unternommen, um die genannten Beschran-
kungen innerhalb der gesetzlich verpflichtenden externen Qua-
litatssicherung aufzuheben.

Erratum

Im Qualitatsreport 2015 waren die Werte des Jahres 2015 zum
Anteil der Wundinfektionstiefen nach orthopadischen/un-
fallchirurgischen Operationen sowie zum Anteil postoperativer
Wundinfektionen nach Knieendoprothesen-Erstimplantation
und Knieendoprothesen-Wechsel und -Komponentenwechsel
nicht korrekt. Die richtigen Werte konnen der Abbildung 1 und
der Abbildung 2 in diesem Kapitel entnommen werden.
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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 Frih-
geborene (Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als
1.500 g) geboren. Die adaquate Versorgung dieser Kinder steht
seit Langem im Blickpunkt der Gesundheitspolitik. Aufgrund
dessen hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im Jahr
2011 die Institution nach § 137a SGB V beauftragt, die Ergebnis-
qualitat von Krankenhausern, die sehr kleine Fruhgeborene
versorgen (sogenannte Perinatalzentren der Level 1 und 2),
auf einer offentlich zuganglichen Website risikoadjustiert und
laienverstandlich darzustellen. Die Website perinatalzentren.org
bietet fir werdende Eltern, zuweisende Arztinnen und Arzte so-
wie Fachexpertinnen und -experten die Moglichkeit, Perinatal-
zentren zu suchen und deren Behandlungsergebnisse mitein-
ander zu vergleichen. Seit dem 1. Januar 2016 betreut das 1QTIG
die Website perinatalzentren.org.

Aktuelle Entwicklungen

Verpflichtende Veroffentlichung fiir alle
Perinatalzentren

Seit dem 1. Dezember 2015 ist die Ergebnisqualitat aller Peri-
natalzentren der Level 1 und 2 in Deutschland unter perinatal-
zentren.org einzusehen. Insgesamt sind fir die verpflichtende
Ergebnisveroffentlichung derzeit bundesweit tber 210 Perina-
talzentren gemeldet. Die Ergebnisse werden jahrlich zum 1. De-
zember auf der Website aktualisiert. Hierflr werden Daten der
jeweils letzten 5 Jahre, die fur die gesetzlich vorgeschriebene,
externe stationare Qualitatssicherung im QS-Verfahren Neo-
natologie erhoben werden, genutzt.

Verbesserung der Datenvaliditdt durch einen
Abgleich mit Routinedaten

Im Rahmen der verpflichtenden Ergebnisveroffentlichung fir
das Kalenderjahr 2016 wurde fur die Erfassungsjahre 2010 bis
2014 erstmals ein Abgleich der gemeldeten Sterbefalle vorge-
nommen. Der Abgleich erfolgte zwischen den Daten der ex-
ternen stationaren Qualitatssicherung und den Routinedaten
nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHENtgG), 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 Qualitdtssicherung zu validieren. Das Ergebnis
des Abgleichs wurde den Krankenhausern mitgeteilt. Sterbe-
falle, die nur in einem Datensatz eindeutig identifiziert wer-
den konnten, wurden im Rahmen eines Validierungsverfah-
rens von den auf Landesebene beauftragten Stellen vor Ort
durch Einblick in die Originaldokumentation geprift und ggf.
korrigiert bzw. nachdokumentiert. Hierfur wurde eine Software
entwickelt, die die Krankenhauser und die auf Landesebene be-
auftragten Stellen bei der Aufklarung der unklaren Sterbefalle
unterstitzt. Als zentrales Ergebnis des Abgleichs konnte festge-
halten werden, dass innerhalb der 5 gepruften Erfassungsjahre

© 1QTIG 2017

zu den bereits im QS-Verfahren Neonatologie dokumentierten
Sterbefallen weitere 1% aus den §21-Daten hinzukamen. Im
zeitlichen Verlauf dieser Erhebung wurde eine kontinuierliche
Verbesserung der Vollzahligkeit der QS-Dokumentation bezo-
gen auf diese Sterbefalle beobachtet. Eine Erganzung um Ster-
befalle auf Basis stationarer Routinedaten soll kiinftig eine va-
lidere Aussage zur Versorgungsqualitat gewahrleisten.

2017 wurden die Ergebnisse des Abgleichs mit dem Erfassungs-
jahr 2015 aufbereitet und dem G-BA zur Verflgung gestellt. Auf
Basis der vom IQTIG erstellten Abschlussberichte und der da-
raus gewonnenen Erkenntnisse entscheidet der G-BA lber die
Berucksichtigung der zusatzlich identifizierten Sterbefalle in
den Ergebnisdarstellungen der Website.

Weitere Entwicklungen

Zur methodischen Verbesserung der Website ist es notwen-
dig, die Verlegungen von sehr kleinen Friihgeborenen zwischen
Perinatalzentren nachvollziehen zu konnen. Mit der Umsetzung
dieses Projekts wurde das 1QTIG unlangst vom G-BA beauftragt.

Zudem soll durch das IQTIG eine Strukturabfrage bei den
Perinatalzentren der Level 1 und 2 sowie bei den Perinatalen
Schwerpunkten (Behandlung von Kindern ab 1.500 g) erfolgen,
bei der ermittelt wird, wie die personellen Anforderungen dort
umgesetzt werden. Auf Grundlage dieser Dokumentation soll
die Einhaltung der personellen Anforderungen aus der Quali-
tatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL) fiir
die einzelnen Einrichtungen gepruft werden. Dadurch wird der
G-BA in die Lage versetzt, den Umsetzungsgrad seiner in der
Richtlinie verankerten Bestimmungen zu Uberprufen. Sofern ein
Krankenhaus die Anforderungen an die pflegerische Versorgung
nicht erfullt, wird ein klarender Dialog eingeleitet. Dieser dient
inshesondere der Ursachenanalyse und dazu, die Einrichtun-
gen mittels Zielvereinbarungen dabei zu unterstutzen, die Per-
sonalanforderungen schnellstmoglich umzusetzen.
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Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Dr. Silvia Klein, Ruth Waldherr

Mit Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) im
Jahr 2016 wurde eine Reihe von Vorschriften beschlossen, die
sich auf die Versorgungsqualitat richten. Neben der Einfihrung
qualitatsorientierter Vergltungsbestandteile bei stationaren
Leistungen sieht es eine qualitatsorientierte Krankenhaus-
planung (§136¢ Abs.1 und 2 SGB V) vor. Die Landesplanungs-
behorden sollen kinftig die Aufnahme bzw. den Verbleib eines
Krankenhauses oder einer Fachabteilung im Krankenhausplan
von der Erfullung ausgewahlter Kriterien der Versorgungsqua-
litat abhangig machen. Hierzu sollen die Ergebnisse planungs-
relevanter Qualitatsindikatoren verwendet werden. Erstmals
werden Indikatoren nicht mehr nur zur Qualitatsforderung und
zur Information, sondern auch zur Regulierung eingesetzt.

Krankenhausplanung ist Landersache: Die Bundeslander ha-
ben im Rahmen der Daseinsvorsorge die stationare Versor-
gung der Bevolkerung sicherzustellen. Bei der Krankenhaus-
planung ist ein Vorgehen in drei Schritten tblich: Zunachst
erfolgt eine Bedarfsermittlung, dann die eigentliche Landes-
krankenhausplanung, die zuletzt durch Feststellungsbeschei-
de an die einzelnen Krankenhauser rechtsverbindlich wird.
Krankenhauser bzw. deren Abteilungen, die im Krankenhaus-
plan ihres Bundeslandes beriicksichtigt wurden (Plankran-
kenhduser), konnen ihre Leistungen mit den Krankenkassen
abrechnen (Kontrahierungszwang) und haben die Moglichkeit,
eine Investitionsfinanzierung durch das jeweilige Bundesland
zu erhalten. Durch diese existenziellen Voraussetzungen ent-
spricht die Aufnahme einer Fachabteilung oder eines Kran-
kenhauses in den Krankenhausplan einer ,Marktzulassung".
Bereits heute beinhalten einige Krankenhausplane fir aus-
gesuchte Fachabteilungen spezifische Struktur- und Prozess-
anforderungen. Die Bundeslander orientieren sich gegenwartig
dabei an Vorgaben aus Zertifizierungen, OPS-Kodes, Qualitats-
sicherungsrichtlinien oder Leitlinien.

Rechtlicher Rahmen

Mit dem KHSG wurde zum einen das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) erganzt um den Zweck der qualitativ hochwertigen,
patientengerechten Versorgung durch qualitativ hochwertige
Krankenhauser (§1 Abs.1 KHG). Zum anderen sieht das KHSG
im SGB V vor, dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat als Grundlage fur qualitatsorientierte Entscheidungen der
Krankenhausplanung beschlief3t sowie deren Ergebnisse, Mal3-
stabe und Kriterien regelmalig den Planungsbehorden der
Bundeslander zur Nutzung zur Verfiigung stellt (§136¢ Abs.1
und 2 SGB V). Neben den Landesplanungsbehorden sind auch
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie die Offentlichkeit Adressaten der Auswertungsergebnis-
se. FUr die Umsetzung eines ersten Beschlusses zu planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren setzte der Gesetzgeber dem G-BA
eine Frist bis zum Ende des Jahres 2016.
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Beauftragung

Orientiert an dieser Zeitvorgabe beauftragte der G-BA Mitte
Marz 2016 das IQTIG, in einem ersten Schritt Qualitatsindika-
toren auszuwahlen und zu empfehlen, die bereits im Rahmen
der externen stationaren Qualitatssicherung erhoben werden
und die sich fur eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung
eignen. Dies sind aktuell ausschlieBlich Indikatoren zur Pro-
zess- und Ergebnisqualitat. Durch diese Entscheidung blieben
Indikatoren zur Strukturqualitat auftragsgemal’ zunachst unbe-
rlicksichtigt. Die Bundeslander hatten sich zwar genau solche
Strukturindikatoren gewiinscht, aber durch die Zeitvorgabe im
Gesetz und den Auftrag des G-BA sollen vorhandene Struktur-
anforderungen erst im zweiten Schritt der Verfahrensentwick-
lung auf ihre Eignung geprift werden. Im Rahmen des ersten
Auftrags ging es darum, ein Verfahren zu schaffen, sodass die
Landesplanungsbehorden bei ,nicht nur voribergehend er-
heblich unzureichender Qualitat" planerisch einschreiten kon-
nen. Es ging also (noch) nicht um die Krankenhausneuplanung
im Sinne einer ,Marktzulassung”. Dies wurde in der Rezeption
des Konzepts anfangs haufig verwechselt und fuhrte zu groRen
Missverstandnissen.

Weiterhin sollte das IQTIG das praktische Verfahren zum Einsatz
der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren entwickeln, das im
Folgenden beschrieben wird. Das IQTIG legte am 31. August 2016
dem G-BA sein Konzept vor, das dieser im Anschluss in einer
Richtlinie umsetzte (Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren, plan. QI-RL) und am 15. Dezember 2016 einstimmig
beschloss. Seit 1. Januar 2017 ist die erste Version der Richtlinie
zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in Kraft.

Auswahl der Indikatoren

Zunachst war es die Aufgabe des IQTIG, aus den bestehen-
den Indikatoren der externen stationaren Qualitatssicherung
solche auszuwahlen, die bei entsprechenden Ergebnissen ein
Einschreiten der Planungsbehorden und ggf. die Herausnahme
eines Krankenhauses oder einer Fachabteilung aus dem Kran-
kenhausplan erforderlich machen konnen. Eine solche Ein-
schrankung der Berufsfreiheit nach Artikel 12 des Grundgeset-
zes bedarf eines schwerwiegenden Grundes. Die Einschrankung
der korperlichen Unversehrtheit nach Artikel 2 des Grundgeset-
zes ist ein solcher schwerwiegender Grund. Daher hat das IQTIG
zur Auswahl der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren aus
den vorhandenen Qualitatsindikatoren der externen stationa-
ren Qualitatssicherung das Konzept der Patientengefahrdung
entwickelt. Davon unbenommen ist die kiinftige Entwicklung
von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren, die z.B. Mindest-
anforderungen an die Strukturqualitat fur die prospektive Kran-
kenhausplanung festlegen.

Patientengefahrdung beschreibt in diesem Konzept das ver-
meidbare Risiko eines schweren Gesundheitsschadens im Rah-
men der Patientenversorgung. Die Intervention der Planungs-
behorden soll dort ansetzen, wo korrektive MalRnahmen des
internen Qualitatsmanagements eines Krankenhauses und
mehrfache Interventionen im Rahmen des Strukturierten Dia-
logs eine Versorgungssituation mit Patientengefahrdung nicht

© 1QTIG 2017



Hintergrund

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

beheben konnen. Wenn ein Krankenhaus sicherheitsrelevan-
te Qualitatsziele in einem der ausgewahlten Indikatoren Uber
mehrere Jahre nicht erreicht, es also nicht in der Lage ist, eine
vermeidbare Patientengefahrdung abzustellen, ist eine Inter-
vention durch die Planungsbehdrden zum Schutz der Patien-
tinnen und Patienten erforderlich. In diesem Fall wird dem
Krankenhaus bzw. der Fachabteilung unterstellt, dass es bzw.
sie auch andere patientenrelevante Prozesse nicht optimal er-
bringen kann. Auf solche - eher seltenen - Situationen sollen
die ausgewahlten Qualitatsindikatoren hinweisen.

Weitere Kriterien fur die Auswahl der Indikatoren waren,

dass die Indikatoren bereits seit mindestens zwei Jahren
im Regelbetrieb eines QS-Verfahrens etabliert sein sollen
(Reife im Regelbetrieb),

dass bei Ergebnisindikatoren eine Risikoadjustierung vor-
handen sein sollte sowie

dass eine gute wissenschaftliche Grundlage (Evidenz) fir
den Indikator vorliegen muss.

SchlieBlich wurden die Indikatoren im Hinblick auf Fehl-
anreize Uberpruft.

Aus dem Vorschlag des IQTIG hat der G-BA 11 planungsrelevan-
te Indikatoren aus 3 QS-Verfahren beschlossen. Bei einigen der
Indikatoren hat die entsprechende Bundesfachgruppe bereits
wiederholt besonderen Handlungsbedarf anhand der Ergebnis-
se der Bundesauswertung signalisiert.

Datenerfassung

Die Datenerfassung erfolgt im Rahmen der externen statio-
naren Qualitatssicherung, wodurch zunachst kein zusatzlicher
Aufwand aufseiten der Krankenhauser entsteht. Die Rechen-
regeln und Referenzbereiche der Qualitatsindikatoren wurden
Ubernommen, wie sie im Rahmen der traditionellen QS-Ver-
fahren bereits verwendet wurden. Im Unterschied zu diesen
werden sie jedoch prospektiv veroffentlicht, damit die Kran-
kenhauser - aufgrund des regulierenden Charakters des Ver-
fahrens — bereits vor Beginn eines Erfassungsjahres Klarheit
Uber die Details der planungsrelevanten Indikatoren haben.
Ferner wurden perzentilbasierte Referenzwerte zu fixen Refe-
renzbereichen umgewandelt.

Die Datentbermittlung der Krankenhausstandorte an die auf
Landesebene beauftragten Stellen des jeweiligen Bundes-
landes erfolgt — wie vom Gesetzgeber in § 136¢ Abs. 2 SGB V
vorgegeben - quartalsweise. Grundsatzlich sind Korrekturen
und Nachlieferungen bis zum 28. Februar des auf das Erfas-
sungsjahr folgenden Jahres moglich. Die zustandige Stelle
auf Landesebene liefert die Datensatze zu den planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren unmittelbar weiter an das IQTIG.
In Abweichung zur Datenubermittlung nach der bisherigen
Richtlinie (Richtlinie iber MaBnahmen der Qualitatssicherung
in Krankenhausern, QSKH-RL) ist dem IQTIG die Identitat der
Krankenhauser und Standorte transparent.
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Planungsrelevante Indikatoren aus dem

QS-Verfahren Gyndkologische Operationen
(ohne Hysterektomien)

Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe
ohne pathologischen Befund (QI-1D 10211)

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebeentfernung (QI-ID 12874)

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an Organverletzungen bei laparoskopischer Operation
(Ql-ID 51906)

Planungsrelevante Indikatoren aus dem

QS-Verfahren Geburtshilfe

Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten
(Ql-1D 318)

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit
einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindes-
tens zwei Kalendertagen (QI-ID 330)

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Giber 20 Minuten
(QI-1D 1058)

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnitt-
entbindung (QI-1D 50045)

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgebore-
nen (QI-ID 51803)

Planungsrelevante Indikatoren aus dem

QS-Verfahren Mammachirurgie

Primare Axilladissektion bei DCIS (QI-ID 2163)

Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung
(QlI-1D 52279)

Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkie-
rung (QI-1D 52230)

Auswertung und Berichte

Wahrend sich bisher eine rechnerische Auffalligkeit an der
einfachen Unter- oder Uberschreitung eines Referenzwerts
orientierte, erfolgt eine Einstufung als auffallig bei planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren erst, wenn die Abweichung
vom Referenzwert statistisch signifikant ist. Dabei werden zu-
fallige Einflisse - insbesondere bei kleinen Fallzahlen - durch
die Rechenmethode berlcksichtigt. Fir Krankenhausstandorte
mit grolReren Fallzahlen gibt es eine geringere Toleranz als fur
solche mit kleinen Fallzahlen, bei denen groBere Zufallseffekte
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auftreten konnen. Detaillierte Angaben zur statistischen Me-
thodik enthalt der Abschlussbericht des IQTIG zur Auswahl und
Umsetzung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren, der
unter www.igtig.org zu finden ist.

Ab dem Erfassungsjahr 2018 werden die Daten nach Entlass-
datum statt nach Aufnahmedatum ausgewertet. Auf diese
Weise konnen auch Falle in die Auswertung eingehen, die fur
langere Zeit und Uber einen Jahreswechsel hinaus stationar be-
handelt werden (sogenannte lange Uberlieger).

Die Krankenhausstandorte erhalten Zwischenberichte mit der
jeweils aktuellen Quartalsauswertung und ab dem Erfassungs-
jahr 2018 mit einer sogenannten ,rollierenden Jahresauswer-
tung” Uber die jeweils letzten vier Erfassungsquartale. Fir das
jeweilige Erfassungsjahr wird schlielich ein Jahresbericht er-
stellt, der auch Informationen zur Vollzahligkeit, zum Verlauf
der Ergebnisse und zum Vergleich mit anderen Standorten ent-
halt.

Datenvalidierung

In einem regulierenden Verfahren spielt die Validitat der Da-
ten eine wichtige Rolle, weil die Verteilung von Ressourcen
von den Qualitatsergebnissen abhangig gemacht wird. Im
Verfahren mit planungsrelevanten Qualitatsindikatoren wer-
den vier Gruppen von Krankenhausern einem Prozess der Da-
tenvalidierung unterzogen. Das ist zum einen die Gesamtheit
aller statistisch auffalligen Krankenhausstandorte. Fur diese
Krankenhduser besteht die Option, von sich aus die Korrekt-
heit ihrer auffalligen Dokumentation anzuerkennen. Zum an-
deren sind die Krankenhausstandorte zu uberprifen, die im
Vorjahr statistisch auffallig waren. Des Weiteren werden zwei
Stichproben gezogen: aus allen datenliefernden Krankenhaus-
standorten sowie aus denen, die verspatet Daten Ubermittelt
haben.

Die Datenvalidierung findet im Krankenhaus vor Ort durch
Akteneinsicht statt, dabei wird ein Abgleich der QS-Doku-
mentation mit der Patientenakte vorgenommen. Die Daten-
validierung wird entweder durch die Landesgeschaftsstellen
fir Qualitatssicherung (LQS) oder den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) durchgefihrt. Falls in diesem
Rahmen Dokumentationsfehler identifiziert werden, werden
die entsprechenden Ergebnisse neu berechnet. Bei statistisch
auffalligen Krankenhausstandorten wird die Bewertung im Rah-
men des Strukturierten Dialogs nach QSKH-RL ausgesetzt, es
werden jedoch qualitatsfordernde MaBnahmen angestofRen.

Stellungnahmeverfahren

Statistisch auffallige Krankenhauser, die die Richtigkeit ih-
rer Dokumentation zusichern, sowie Krankenhauser, die auch
nach den Neuberechnungen weiterhin oder erstmals statis-
tisch auffallig sind, erhalten die Moglichkeit, Grinde mitzutei-
len, die ggf. erklaren konnen, warum das statistisch auffallige
Ergebnis dennoch nicht als ein Qualitatsproblem zu werten
ist. Daneben werden von der zustandigen auf Landesebene
beauftragten Stelle weitere Informationen angefordert, die
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diese aus dem bisherigen Strukturierten Dialog mit dem
Krankenhaus kennt. Auf Basis dieser Dokumente und mithilfe
beratender Expertengremien erfolgt dann eine fachliche Kla-
rung durch das IQTIG. Der Fokus der fachlichen Klarung wird
auf der folgenden Frage liegen: Liegen fachlich relevante
Ausnahmetatbestande vor, die das quantitativ auffallige Er-
gebnis so erklaren, dass offensichtlich kein Qualitatsmangel
vorliegt? Ausnahmetatbestande konnen etwa sein, dass die
Patientinnen und Patienten eines spezialisierten Kranken-
hauses in hohem MaRe relevante Risikofaktoren haben, die
im Risikoadjustierungsmodell nicht ausreichend bertcksich-
tigt sind. Bei Prozessindikatoren muss nachgewiesen werden,
dass fur das besondere Patientenkollektiv eines Krankenhau-
ses die vorgeschriebenen Versorgungsprozesse nicht indiziert
bzw. sogar kontraindiziert waren.

Nachdem alle VorsichtsmaBnahmen zur Sicherung einer vali-
den Bewertung getroffen wurden (Dokumentationsvalidie-
rung, Stellungnahmeverfahren mit Krankenhaus und der auf
Landesebene beauftragten Stelle, Beratung von Ausnahme-
tatbestanden mit Expertengremium), wird als Ergebnis der
fachlichen Klarung durch das IQTIG festgestellt, ob unzurei-
chende Qualitat vorliegt oder nicht.

Ergebnisse fiir Planung und Offentlichkeit

Die Ergebnisse aller Krankenhausstandorte - also nicht nur
derer, die statistisch auffallig sind oder nach der fachlichen
Klarung unzureichende Qualitat aufweisen - werden an die
Landesplanungsbehorden sowie die Landesverbande der Kran-
kenkassen des jeweiligen Bundeslandes und an die Ersatzkas-
sen Ubermittelt. Weiterhin erhalten diese Adressaten Malistabe
und Kriterien zur Bewertung der Qualitatsergebnisse, die Un-
terlagen aus dem Stellungnahmeverfahren, das Ergebnis der
fachlichen Klarung sowie Informationen zur Vollzahligkeit. Auf
dieser Grundlage konnen die Landesplanungsbehorden nach
eigener Prufung entscheiden, ob sie die vorgelegten Ergeb-
nisse fur relevant halten. Hierzu vermerkt das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz: Krankenhauser, die bei den maRgeblichen
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ,nicht nur voriberge-
hend eine in einem erheblichen MaR unzureichende Qualitat
aufweisen, sind insoweit durch Aufhebung des Feststellungs-
bescheides ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan he-
rauszunehmen” (§ 8 Abs.1b KHG). Weiterhin veroffentlicht zum
einen der G-BA die Ergebnisse einrichtungsbezogen, sodass sie
fur die Fachoffentlichkeit sowie Patientinnen und Patienten zur
Verfugung stehen. Zum anderen finden die Ergebnisse Eingang
in die strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhauser. Die-
se Veroffentlichung kann dazu fuhren, dass Patientinnen und
Patienten Krankenhauser mit Auffalligkeiten bei planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren meiden.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Verfahrens mit planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
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Ausblick

Gemal §6 Abs.1a KHG sind die planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren Bestandteil der Krankenhausplane der Bun-
deslander. Einschrankend muss festgestellt werden, dass die
Bundeslander ,die Geltung der planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren ganz oder teilweise” (§ 6 Abs. 1a KHG) landes-
rechtlich ausschlieBen konnen. Einige Bundeslander haben
von dieser Moglichkeit bereits Gebrauch gemacht. Trotzdem
werden diese Bundeslander die Ergebnisse zu den planungs-
relevanten Indikatoren erhalten und konnen sie in ihre pla-
nerischen Entscheidungen einbeziehen. Allerdings sieht die
Richtlinie des G-BA bislang nicht vor, dass an die Landes-
ebene die Einstufung ,erheblich unzureichende Qualitat”
Ubermittelt wird. Durch Auflage des Bundesministeriums fir
Gesundheit soll dies ab Ende 2019 erfolgen.

Langfristig zeichnet sich die Weiterentwicklung der Quali-
tatsindikatoren zur Krankenhausplanung ab: Der G-BA hat am
18. Mai 2017 die weitere Beauftragung des IQTIG beschlos-
sen. Im Rahmen dieses Auftrags sollen bis Ende April 2018
zum einen vorhandene Richtlinien zur Strukturqualitat sowie
Mindestmengenregelungen dahingehend geprift werden, ob
daraus Qualitatsindikatoren zur Krankenhausplanung ableit-
bar sind. Zum anderen soll ein grundlegendes Konzept zur
Neu- und Weiterentwicklung von Indikatoren flr qualitats-
orientierte Entscheidungen der Krankenhausplanung erstellt
werden.
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In der folgenden Leseanleitung werden die im Abschnitt
LAuswertung 2016 verwendeten Tabellen und Grafiken erlau-
tert. Die Ergebnisse der jeweiligen QS-Verfahren werden an-
hand von Qualitatsindikatoren sowohl auf Fall- als auch auf
Krankenhausebene dargestellt. Bei manchen QS-Verfahren
werden daruber hinaus die Ergebnisse einzelner Qualitats-
indikatoren ausfuhrlicher dargestellt, wenn diese in ihrer Ent-
wicklungstendenz nennenswerte Veranderungen aufweisen
bzw. aufgrund ihrer allgemeinen Bedeutung eine detaillierte
Darstellung von besonderem Interesse ist. Zentrale, fur das
Verstandnis wichtige Fachbegriffe werden im anschlieBenden
Glossar erlautert.

Text: Einleitung

An dieser Stelle wird der Gegenstand des betreffenden
QS-Verfahrens moglichst allgemeinverstandlich erlautert
und beschrieben, warum es Teil der externen Qualitats-
sicherung ist.

Die Qualitatsindikatoren des Verfahrens werden im Uberblick
dargestellt und charakterisiert. Sie werden mit ihrer jewei-
ligen Identifikationsnummer, der sogenannten QI-ID, aufge-
fuhrt, unter der sie auch an anderen Stellen (z.B. Qualitats-
indikatorendatenbank, Bundesauswertung, Benchmarkreport
usw.) zu finden sind.

Text: Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Hier werden Veranderungen im Vergleich zum Vorjahr in
kurzer Form Ubersichtlich dargestellt (geanderte Rechen-
regel, Einflhrung einer Risikoadjustierung usw.).

Text: Ergebnisse

Die jeweilige fur das QS-Verfahren zustandige Bundesfach-
gruppe unterstitzt das IQTIG bei der Interpretation der Er-
gebnisse. Die wichtigsten Ergebnisse werden an dieser Stelle
zusammengefasst. Basis dieser Darstellung sind sowohl die
rechnerischen Ergebnisse zum Erfassungsjahr 2016 als auch
die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs, der 2016 bei rech-
nerischen Auffalligkeiten des Vorjahres (Erfassungsjahr 2015)
gefuhrt wurde.

Text: Ausblick

Auf Grundlage der Indikatorenergebnisse, der zusatzlichen
Informationen aus den Bundesauswertungen und der ei-
genen Fachexpertise werden Empfehlungen aus Sicht des
IQTIG bzw. der jeweiligen Bundesfachgruppe formuliert.
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Leseanleitung

Ergebnisdarstellung der QS-Verfahren

Tabelle: Datengrundlage

Datengrundlage
2015 2016
geliefert geliefert erwartet  Vollzahligkeit
Datensatze [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [wert]
Krankenhauser [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [wert]

Diese Tabelle informiert Uber die Datenbasis der diesem Report
zugrunde liegenden Bundesauswertung flir das jeweilige QS-Ver-
fahren im aktuellen und im vorangehenden Erfassungsjahr. Fol-
gende Angaben konnen der Tabelle entnommen werden: Anzahl
der Datensatze (inklusive der sogenannten Minimaldatensatze),
Anzahl der Krankenhauser sowie fur das Erfassungsjahr 2016 die
Vollzahligkeit der Datenerfassung. Sie wird als prozentualer An-
teil der gelieferten Daten an den erwarteten Daten angegeben
(Naheres im Kapitel ,Datenbasis“). Minimaldatensatze werden zur
Uberpriifung der Vollzahligkeit erhoben, bei der Berechnung der
Qualitatsindikatoren aber nicht beriicksichtigt, sodass die Zahl
der Patientinnen und Patienten in den Auswertungen der Qua-
litatsindikatoren kleiner sein kann als die Anzahl der Datensatze
insgesamt.

In der Richtlinie Gber MaBnahmen der Qualitatssicherung in
Krankenhausern (QSKH-RL) sind seit dem Erfassungsjahr 2014
inshesondere 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
2016

Anzahl Anteil
Altersverteilung
[Alter] [wert] [wert]
Geschlecht
[Geschlecht] [wert] [wert]
Einstufung nach ASA-Klassifikation
[Bezeichnung] [Wert] [Wert]

Diese Tabelle enthalt wichtige patientenbezogene Angaben (ab-
solute Anzahl und prozentualer Anteil) fiir das jeweilige QS-Ver-
fahren, z.B. Gesamtzahl der Patientinnen und Patienten, Alters-
und Geschlechterverteilung sowie ggf. ihre Einstufung nach der
ASA-Klassifikation. Die Summe der angegebenen Einzelwerte kann
gof. im Nachkommabereich rundungsbedingt geringfligig von
100 % abweichen.

In einigen QS-Verfahren weicht die Gesamtsumme der in der Al-
ters- und Geschlechterverteilung angegebenen Anzahl an Patien-
tinnen und Patienten von dem bei der ASA-Klassifikation ange-
gebenen Wert ab - z.B., wenn sich der letztere auf die Anzahl der
Operationen bezieht (siehe z.B. QS-Verfahren Hiiftendoprothe-
senversorgung).
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Tabelle: Hintergrundinformationen

1QTIG

Verfahrensmanagement: [Namen]
biometrische Betreuung: [Namen]

Mitglieder der Bundesfachgruppe benannt durch

[Name der benennenden
Organisation]

[Name]

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundesaus-
wertung 2016 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 das betreffende QS-Verfahren aktuell betreuen,
sowie alle aktuellen Mitglieder der Bundesfachgruppe aufge-
fuhrt. Unter dem abschlieBend genannten Link sind fur die
interessierte Leserin und den interessierten Leser im Inter-
net weiterfuhrende Informationen offentlich zuganglich hin-
terlegt.

Tabelle: Gesamtergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen und Patienten)

Rate (O/E)an ..

2015 2016
Fille
(Patientinnen und Patienten)
QI-ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis Ergebnis Zahler (O /E, Ereignis)* geggtrj‘:ti_eit Tendenz
u;é [Bezeichnung der Indikatorengruppe]
g [QI-ID] [Qualitatsindikator innerhalb einer Gruppe] [Wert] [Wert] [Wert] [Wert] @
'EE [QI-ID] [Qualitdtsindikator innerhalb einer Gruppe] [Wert] [Wert] [Wert] [Wert] )
[QI-ID] ' [Qualitatsindikator] - [Wert] [Wert] [Wert] -
[Q-10] Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten (Wert] [Wert] Zahler O Zahler E [Wert] o

Rate O (%) Rate E (%)

* O/ E bei regressionsbasierten Qualitatsindikatoren, Ereignis bei ratenbasierten Follow-up-Indikatoren

In jedem QS-Verfahren werden die Ergebnisse des Qualitats-
indikators auf Grundlage der Falle berechnet und in dieser
Tabelle aufgefiihrt. Der offiziellen Bezeichnung des Indikators
wird dessen Identifikationsnummer (QI-ID) vorangestellt. Da-
durch ist der Vergleich auch uUber verschiedene Jahre hinweg
vereinfacht. Diese QI-ID ist zudem in den entsprechenden Da-
tenbanken und Bundesauswertungen hinterlegt.

Einige inhaltlich in Zusammenhang stehende Indikatoren wer-
den zu Indikatorengruppen zusammengefasst, die nicht nur
durch die entsprechende Uberschrift ,Bezeichnung der Indika-
torengruppe” kenntlich gemacht sind, sondern auch durch eine
vertikale Beschriftung (,Indikatorengruppe®).

Die Indikatorenwerte werden fir die Erfassungsjahre 2015 und
2016 dargestellt. Etwaige Unterschiede zwischen dem vorliegen-
den und dem vorherigen Qualitatsreport ergeben sich aufgrund
einer aktualisierten Datenbasis (z.B. Nachdokumentation von
Patientinnen und Patienten mit sehr langen Krankenhausauf-
enthalten bei Transplantationen) oder durch gednderte Berech-
nungsgrundlagen (z.B. geanderte Rechenregeln, Rundungen
von Nachkommastellen). Allgemein werden die Vorjahres-
werte (EJ 2015) mit den Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr
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2016 neu berechnet, um einen Vergleich der aktuellen Ergeb-
nisse mit denen des Vorjahres zu ermoglichen. Die Ergebnis-
se dieses Qualitatsreports 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 im Internet unter www.igtig.org veroffent-
lichte Stand der Bundesauswertung.

Die Indikatorenergebnisse werden mit zwei Nachkommastellen
ausgewiesen. Flr das Erfassungsjahr 2016 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, flr die der Qualitatsindi-
kator erfullt wird (Todesfalle, Patientinnen und Patienten mit
intakter 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 Anzahl an
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Ereignissen (Zahler O) und der fiir die erwartete Anzahl an Ereig-
nissen (Zahler E) angegeben. Darlber hinaus sind unter Einbe-
ziehung der jeweiligen Fallzahl die korrespondierenden Raten flir
den Zahler (Rate O) und die Grundgesamtheit (Rate E) vermerkt.

Die Tendenzpfeile zeigen, ob sich die Versorgungsqualitat bei
einem Indikator im Vergleich von 2015 zu 2016 positiv (Pfeil
nach oben) oder negativ (Pfeil nach unten) entwickelt hat
oder ob sie gleich geblieben ist, d.h., keine signifikanten Ver-
anderungen nachgewiesen werden konnten (Pfeil waagerecht).

Leseanleitung

Die Signifikanz wird anhand der Vertrauensbereiche der
Indikatorenwerte beurteilt. So besteht z.B. kein statistisch si-
gnifikanter Unterschied, wenn sich die Vertrauensbereiche der
jeweiligen Ergebnisse uberschneiden. Detaillierte Angaben zu
den Vertrauensbereichen finden sich in der Bundesauswertung
2016 der jeweiligen QS-Verfahren. Sofern das Vorjahresergeb-
nis (z.B. aufgrund der Einfihrung neuer Datenfelder oder des
Indikators) nicht berechnet wurde oder nicht vergleichbar ist,
wird keine Tendenz ausgewiesen (,-*).

Tabelle: Gesamtergebnisse auf Basis der Krankenhauser

QI-ID Bezeichnung des Indikators Referenzbereich

[QI-ID] [Qualitatsindikator] [Angabe]

2016
Krankenhduser Einordnung
A auffallig veroffentlichungs- Handlungs-
8 (rechnerisch) pflichtig* bedarf
[Wert] [Wert] [Angabe] [Angabe]

* im Qualitatsbericht der Krankenhduser; T = Toleranzbereich; Z = Zielbereich; n.d. = nicht definiert; norm. = normaler Handlungsbedarf; bes. = besonderer Handlungsbedarf; n. b. = nicht bewertet

In dieser Tabelle werden neben dem Referenzbereich die Ge-
samtzahl der Krankenhauser, die zum betreffenden Quali-
tatsindikator Falle geliefert haben, die Zahl der rechnerisch
auffalligen Krankenhauser sowie die Einordnung der Veroffent-
lichungsfahigkeit und des Handlungsbedarfs dargestellt.

In Bezug auf den Referenzbereich wird zwischen einem Ziel-
bereich (Z) und einem Toleranzbereich (T) unterschieden. 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 selte-
nes, schwerwiegendes Ereignis, erfolgt in der Spalte ,Referenz-
bereich” die Angabe ,Sentinel Event”,

Unter ,gesamt” wird die Gesamtzahl der Krankenhauser, die
zum betreffenden Qualitatsindikator Falle geliefert haben,
angegeben.

In der Spalte ,auffallig (rechnerisch)” wird die Zahl der Kran-
kenhauser angegeben, deren Ergebnis auflerhalb des Refe-
renzbereichs liegt. Bei Sentinel-Event-Indikatoren wird jedes
Krankenhaus (rechnerisch) auffallig, in dem mindestens ein
entsprechendes Ereignis dokumentiert wurde. Bei Qualitats-
indikatoren, fir die (noch) kein Referenzbereich definiert ist,
und bei Kennzahlen wird kein Wert in der Spalte ,auffallig (rech-
nerisch)” genannt.

Den letzten beiden Spalten der Tabelle ist eine Einordnung der
Qualitatsindikatoren fiir das Erfassungsjahr 2016 zu entnehmen.

In der Spalte ,veroffentlichungspflichtig” werden alle Qua-
litatsindikatoren mit ,ja“ gekennzeichnet, deren Ergebnisse
in den strukturierten Qualitatsberichten der Krankenhauser
veroffentlicht werden mussen. Mit dem Erfassungsjahr 2016
wurde festgelegt, dass zuklnftig eine krankenhausbezogene
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Veroffentlichung der Ergebnisse von grundsatzlich allen Indi-
katoren erfolgen soll. Vortibergehend ausgenommen sind Indi-
katoren, die sich im ersten Jahr der Anwendung befinden oder
im Rahmen der Verfahrenspflege oder -weiterentwicklung um-
fassend verandert wurden, sowie Indikatoren, bei denen erheb-
liche Bedenken in Bezug auf diese Eignung bestehen, z.B. auf-
grund mangelnder Datenvaliditat. Diese ebenso wie Kennzahlen
werden mit ,-“ gekennzeichnet. Weitere Informationen sind auf
der Website des Gemeinsamen Bundesausschusses (www.g-ba.de)
im Themenschwerpunkt ,Qualitatsbericht der Krankenhauser”
zu finden.

In der Spalte ,Handlungsbedarf” ist die Festlegung des Hand-
lungsbedarfs vermerkt (siehe Kapitel ,Uberblick”):

normaler Handlungsbedarf (,norm): Normaler Handlungs-
bedarf liegt vor, wenn es bezogen auf einen Indikator Hin-
weise darauf gibt, dass weiterhin ein Potenzial zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat durch die Leistungserbringer
vorliegt, und dieses mit den derzeitigen Mitteln der Quali-
tatssicherung innerhalb eines akzeptablen Zeitraums auch
realisiert werden kann.

besonderer Handlungsbedarf (,bes.): Ein besonderer
Handlungsbedarf besteht, wenn sich angesichts eines wei-
terhin bestehenden Verbesserungspotenzials der Leistungs-
erbringer abzeichnet, dass eine Verbesserung der Ergebnis-
se mit den Mitteln der Qualitatssicherung nicht oder nicht
ausreichend schnell erreicht werden kann.

kein Handlungsbedarf (,-“): Gibt es keine Hinweise auf ein
Verbesserungspotenzial bei den Leistungserbringern mehr,
besteht kein Handlungsbedarf und der Indikator wird ggf.
gestrichen.
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Anhang

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)
2015 2016
Gesamtergebnis

s. Glossar ,Gesamtergebnis” s. Glossar ,Gesamtergebnis”

Vertrauensbereich s. Glossar ,Vertrauensbhereich” s. Glossar ,Vertrauensbereich”

Gesamtzahl der Falle | [Wert der Grundgesamtheit] [Wert der Grundgesamtheit]
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der Krankenhduser mit
> 20 Féllen]

auffalligen Kranken-
Spannweite | s. Glossar ,Spannweite”  hiuser

[Anzahl] Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der rechnerisch ' [Anzahl] von [Anzahl
auffalligen Kranken- der Krankenhauser mit
Spannweite | s. Glossar ,Spannweite” ' p3yser 1 bis 19 Fillen]

Median s. Glossar ,Median”
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[Methode der Risikoadjustierung], s. Glossar ,Risikoadjustierung”

1. Beschreibung

Unterhalb der Bezeichnung des Qualitatsindikators werden
Zahler und Grundgesamtheit angegeben. Sofern definiert, wird
hier auch der fiir den Indikator geltende Referenzbereich aufge-
fuhrt. Ebenso wird angegeben, ob und ggf. welche Risikoadjus-
tierungsmethode bei diesem Indikator verwendet wurde. In der
Beschreibung ist auch ein Hinweis zur Vergleichbarkeit der Da-
ten mit den Vorjahresergebnissen (hinsichtlich Rechenregeln,
Datengrundlagen oder methodischen Anderungen) zu finden.

2. Ergebnisse auf Basis der Falle (Patientinnen
und Patienten)

Die Tabelle und die dazugehdrige Grafik (siehe ,4. Fehlerbal-
ken-Diagramm®) zeigen die Bundesergebnisse fiir die Erfas-
sungsjahre 2015 und 2016. Ein vorhandener Referenzbereich
ist als Ziel- oder Toleranzbereich hellgriin hinterlegt.

3. Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser

Die Darstellung zeigt die Ergebnisse eines Qualitatsindikators
auf Krankenhausebene. Die ,Grundgesamtheit aller Kranken-
hauser” umfasst die Anzahl der Krankenhauser, die Falle zu die-
sem Indikator geliefert haben. Nicht alle Krankenhauser haben
notwendigerweise einen Fall in der Grundgesamtheit des dar-
gestellten 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 beiden Angaben entspricht dem Wert der in
der Datengrundlage angegebenen Anzahl an Krankenhausern
und ist stets fur alle Indikatoren des betreffenden QS-Verfah-
rens gleich.

Unterhalb dieser beiden Angaben befinden sich sogenannte
Box-and-Whisker-Plots. Sie zeigen die Verteilungen der Kran-
kenhausergebnisse fur die Erfassungsjahre 2015 (grau) sowie
2016 (dunkelgriin). Fir diese Grafiken werden normalerweise,
wenn nicht anders vermerkt, nur Krankenhauser mit mindes-
tens 20 Fallen bertcksichtigt. Anhand der Darstellungen 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 der Box-and-Whisker-Plots sind weitere Informatio-
nen zu den Krankenhausergebnissen des Erfassungsjahres 2016
zu finden. Diese Angaben werden flr zwei Teilgruppen gemacht:
Krankenhauser mit mindestens 20 Behandlungsfallen (unmit-
telbar unter den Grafiken) sowie Krankenhauser mit 1 bis 19 Fal-
len. Informationen zu den Begriffen ,Median®, ,Spannweite” und
LAuffallig, 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 Indika-
tor abgebildete Versorgungsqualitat kann so direkt anhand der
Werte der Jahre 2015 und 2016 verglichen werden. Die Vertrau-
ensbereiche der Jahreswerte werden als senkrechte Linien ge-
zeigt. Es ist allerdings moglich, dass ein Vertrauensbereich nicht
erkennbar ist, weil seine Grenzen — abhangig vom MaRstab der
y-Achse - sehr eng beieinanderliegen und er sich deswegen in-
nerhalb des Kreises befindet, der das Gesamtergebnis markiert.
Der Referenzbereich ist hellgriin hinterlegt (eine Ausnahme
sind die Sentinel-Event-Indikatoren).

5. Box-and-Whisker-Plots

Box-and-Whisker-Plots werden eingesetzt, um die Verteilung
der Krankenhausergebnisse zu veranschaulichen. Hiermit wird
auf einen Blick ersichtlich, in welchem Wertebereich sich der
uberwiegende Anteil der Ergebnisse der Krankenhauser befin-
det. Dabei umschlieRt das Rechteck (,Box”) alle Werte zwischen
dem 25. und dem 75. Perzentil und deckt damit den sogenann-
ten Interquartilbereich ab. In diesem Bereich liegen 50% aller
Werte einer Verteilung. Die Box fur das Erfassungsjahr 2015 ist
grau und fur das aktuelle Erfassungsjahr 2016 dunkelgrin un-
terlegt.

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 Mi-
nimalwert bzw. dem Maximalwert des moglichen Wertebereichs
des Indikators zusammenfallen (z.B. 0% oder 100%), erscheint
das Symbol auf der oberen oder unteren Begrenzung der Um-
randung und ist daher u.U. weniger deutlich zu erkennen. Mit
Ausnahme der Sentinel-Event-Indikatoren ist auch hier der Re-
ferenzbereich hellgriin hinterlegt.
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ASA-Klassifikation

Es handelt sich dabei um eine Risikoklassifikation der American
Society of Anesthesiologists (ASA), die den Gesundheitszustand
der Patientinnen und Patienten 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
erwartet wird, dass sie/er ohne Operation liberlebt

Auffallig, rechnerisch

Eine rechnerische Auffalligkeit liegt vor, wenn der Indikatorwert
eines Leistungserbringers auBerhalb des Referenzbereichs fur
diesen Indikator liegt. Durch rechnerische Auffalligkeiten kann
der Strukturierte Dialog ausgelost werden.

Siehe auch: Referenzbereich

Auswertungsmodul

In einigen QS-Verfahren werden dokumentierte Falle nicht
insgesamt ausgewertet, sondern aufgeteilt nach Teilberei-
chen, beispielsweise Operationsarten. Sie werden in der Bun-
desauswertung in je eigenen Auswertungen dargestellt. Auf
technischer Ebene werden diese Auswertungsmodule in der
Qualitatsindikatorendatenbank sowie in der Auswertungs-
datenbank einzeln spezifiziert und reprasentiert. Diese dif-
ferenzierten Auswertungseinheiten nach Teilbereichen gibt
es zurzeit in den QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung,
AortenRlappenchirurgie, isoliert sowie Herztransplantation und
Herzunterstiitzungssysteme.

Bundesdatenpool

Die von den Krankenhdausern im Rahmen der gesetzlichen
Qualitatssicherung bundesweit dokumentierten Daten wer-
den in einer Datenbank, dem Bundesdatenpool, zusammen-
geflihrt, um sie analysieren zu konnen.

Datenfeld

Teil eines Datensatzes (z.B. Angabe des Geschlechts im Doku-
mentationsbogen).

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-Do-
kumentation erhoben.

Datenvalidierung

Uberpriifung der von den Leistungserbringern tUbermittelten
Daten auf Vollstandigkeit, Vollzahligkeit, Plausibilitat und Rich-
tigkeit. Das entsprechende Vorgehen bei der Datenvalidierung
ist in den Richtlinien des G-BA detailliert beschrieben (Naheres
siehe Kapitel ,Datenvalidierung®).
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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:

Dokumentationsbogen zur Datenerhebung durch die Leis-
tungserbringer (QS-Dokumentation)

Fragebdgen zur Datenerhebung bei Patientinnen und Pa-
tienten

Technische Spezifikationen zur Erhebung von Routinedaten
(z.B. aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen)

Erfassungsjahr (E))

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.

Fallzahl

Anzahl von behandelten Patientinnen und Patienten, z.B. in ei-
nem Versorgungsbereich in einem Krankenhaus. Bei einer Fall-
zahl kleiner oder gleich 3 wird das Ergebnis aus datenschutz-
rechtlichen Grinden als ,< 3" dargestellt.

Follow-up

Auch: Mehrzeitpunktmessung, Langsschnittmessung. Versor-
gungsleistungen, deren Qualitat (z.B. ein Behandlungserfolg)
nicht einmalig, sondern zu unterschiedlichen weiteren Zeit-
punkten im Rahmen einer Nachbeobachtung gemessen wird.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Oberstes Beschlussgremium der Selbstverwaltung der Arztin-
nen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten, Krankenhauser und Kranken-
kassen in Deutschland. Er beschliel3t u.a. den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Qualitatssi-
cherungsmaflinahmen nach §§ 136 ff. SGB V.

Gesamtergebnis

Im vorliegenden Qualitatsreport wird das Gesamtergebnis auf
Basis der Patientinnen und Patienten (Falle) ermittelt. Zur Be-
rechnung eines Krankenhausergebnisses werden ausschliel3-
lich die Falle der betreffenden Einrichtung herangezogen.

Indikator (Qualitatsindikator)

Ein Qualitatsindikator ermoglicht es, ein Qualitatsziel wie z.B.
JImmer die erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb
von 8 Stunden nach Aufnahme des Patienten durchfiihren® in
eine Zahl zu ,Ubersetzen®, d.h. zu quantifizieren. Erst dadurch
wird eine Aussage dartber moglich, wie weit die medizinische
Versorgung in einer einzelnen Einrichtung (oder in einem Ge-
biet) von einem Qualitatsziel entfernt ist oder inwieweit die-
ses Ziel erreicht wurde. Die Quantifizierung bedient sich der im
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Rahmen der Qualitdtssicherung erhobenen Daten zu Patientin/
Patient und Behandlungsverlauf. Haufig ist der daraus resultie-
rende Indikatorwert ein Prozentwert. In Anlehnung an den eng-
lischen Sprachgebrauch wurden Anteilswerte bisher als ,Rate"
bezeichnet - aus Kontinuitatsgrinden wird dieser Begriff beibe-
halten (siehe auch: Rate). Der Zahler des Prozentwertes ist die
Anzahl der Patientinnen und Patienten, fir die das Qualitatsziel
je nach Zielsetzung des Qualitatsindikators erreicht bzw. nicht
erreicht wurde. Der Nenner ist die Gesamtheit aller Patientin-
nen und Patienten, die sich einer entsprechenden Behandlung
unterzogen haben (Grundgesamtheit). Jeder Qualitatsindikator
hat eine Identifikationsnummer, die sogenannte Qualitatsindi-
kator-1D (QlI-ID).

Bei Qualitatsindikatoren wird im Allgemeinen zwischen drei Ka-
tegorien unterschieden: Ergebnisindikatoren, die das Behand-
lungsergebnis in den Blick nehmen, Prozessindikatoren, die
sich auf Behandlungsschritte (Prozesse) beziehen, und Struk-
turindikatoren, deren Fokus auf Versorgungsstrukturen, d.h. auf
sachlichen Voraussetzungen der Leistungserbringung liegt.

Leistungserbringer

Einrichtungen (z.B. Krankenhauser, Praxen, Medizinische Ver-
sorgungszentren) oder Personen (z.B. Arztinnen und Arzte, Pfle-
gekrafte), die Patientinnen und Patienten medizinisch-pflege-
risch versorgen.

Median

Der Median bezeichnet den Wert, der die nach GroRe sortierten
Datenpunkte in zwei gleich grofRe Halften teilt: Mindestens 50 %
der Werte sind kleiner oder gleich dem Median und mindestens
50% der Datenpunkte sind groRer oder gleich dem Median. Der
Median hat im Gegensatz zum (blichen Mittelwert (arithmeti-
sches Mittel) den Vorteil, gegen extrem kleine oder groRe Werte
weniger empfindlich zu sein. Das bedeutet, dass sich der Me-
dian verglichen zum arithmetischen Mittel geringer verandert,
wenn einige extreme Datenpunkte hinzukommen. Der Median
entspricht dem 50. Perzentil.

Siehe auch: Perzentile

Minimum und Maximum

Das Minimum ist der kleinste Wert einer Verteilung. Die Defini-
tion ,kleinster” Wert setzt voraus, dass die Werte in eine Rang-
ordnung gebracht werden konnen, und erlaubt, dass mehr als
eine Untersuchungseinheit (z.B. Fall, Patientin/Patient, Kran-
kenhaus) den gleichen Wert hat (der kleiner ist als alle anderen
Werte).

Das Maximum ist der groRte Wert einer Sammlung an Daten-
punkten. Auch fur die Definition eines maximalen Wertes der
Datenpunkte muss eine Rangordnung der Werte moglich sein.
Analog zum Minimum konnen mehrere Datenpunkte den Maxi-
malwert aufweisen.

Siehe auch: Spannweite
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Multiple logistische Regression

Die multiple logistische Regression ist eine statistische Metho-
de der Risikoadjustierung zur Analyse des Einflusses verschie-
dener GroRen (z.B. Alter, Geschlecht oder Begleiterkrankungen)
auf eine binare, d.h. nur eine von zwei Moglichkeiten zulassen-
de, Zielvariable (z.B. ,Patient verstorben®: ja/nein). Jede Patien-
tin und jeder Patient eines Krankenhauses wird nur mit einer
Patientin oder einem Patienten der gleichen Auspragung der
EinflussgroBen (z.B. gleiche Geschlechter- und Altersgruppe,
gleiche Begleiterkrankungen) verglichen.

0/ E (observed / expected)

Der O/ E-Wert ist ein fur die Risikoadjustierung wichtiger Wert,
der das Verhaltnis der beobachteten Rate (observed, O) eines
interessierenden Ereignisses zur erwarteten Rate (expected, E)
bezeichnet. Um eine faire Berechnung von Qualitatsindikatoren
flr Leistungserbringer zu ermaglichen, die sich hinsichtlich der
Zusammensetzung ihrer Patientenpopulation unterscheiden,
werden in der erwarteten Rate patientenseitige Risikofaktoren
berlcksichtigt. Zur Berechnung der erwarteten Raten werden
Regressionsmodelle herangezogen, die in der Regel auf Daten
des Vorjahres zuriickgreifen. Ein O/E-Wert von 1,20 beispiels-
weise bedeutet, dass die beobachtete Rate eines interessieren-
den Ereignisses um den Faktor 1,2 grofer ist als die erwarte-
te Rate (also um 20%). Umgekehrt bedeutet ein O/ E-Wert von
0,90, dass die beobachtete Rate eines interessierenden Ereig-
nisses um 10% kleiner ist als die erwartete. Ein O/E-Wert von 1
wurde bedeuten, dass die unter Berucksichtigung patientensei-
tiger Risikofaktoren erwartete Anzahl an interessierenden Ereig-
nissen eingetreten ist.

Perzentile

Perzentile werden zur Beschreibung der Lage einzelner Kran-
kenhausergebnisse relativ zu den Ergebnissen aller anderen
Krankenhauser verwendet. Die Perzentile untergliedern die
der GroBe nach sortierten Werte einer Verteilung in 100 gleich
groRe Bereiche von Datenpunkten. Das x-te Perzentil der Leis-
tungserbringerergebnisse ist der kleinste Wert fur den gilt, dass
mindestens x% der Leistungserbringerergebnisse kleiner oder
gleich diesem Wert sind. Liegen beispielsweise 1000 der GroRe
nach geordnete Datenpunkte vor, so entspricht der 250. Wert
dem 25. Perzentil. Das 25. Perzentil, das 50. Perzentil (Median)
und das 75. Perzentil werden auch als Quartile bezeichnet, da
sie die Ergebnisse in vier gleich grofRe Bereiche zerlegen.

Mithilfe von Perzentilen lasst sich der Interquartilbereich als
Mald fur die Streuung einer Verteilung angeben, der im Gegen-
satz zur Spannweite nicht durch Ausreifler beeinflusst wird.
Der Interquartilbereich wird durch das 25. und das 75. Perzentil
begrenzt und schliel’t 50% aller Werte ein. In der grafischen
Darstellung einer Verteilung durch einen Box-and-Whisker-Plot
wird er als ,Box" gezeichnet.

Pravalenz

Der Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl der betrachteten Indi-
viduen einer definierten Population zu einem bestimmten Zeit-
punkt (eigentlich: Pravalenzratio).
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Pseudonymisierung

Ersetzen des Namens und anderer Identifikationsmerkmale
durch ein Kennzeichen zu dem Zweck, die Bestimmung der Be-
troffenen oder des Betroffenen auszuschlief’en oder wesentlich
zu erschweren (§ 3 Abs. 6a Bundesdatenschutzgesetz).

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 Bindel an MalRnahmen
der externen Qualitatssicherung in einem Versorgungsbereich.
Dazu gehoren im Wesentlichen die Festlegung der einbezoge-
nen Leistungen oder Leistungsbereiche, Qualitatsindikatoren
(mit Qualitatszielen, Mess- und Auswertungsmethoden sowie
Regeln zur Bewertung), Spezifikationen (beispielsweise der
QS-Dokumentation, des QS-Filters oder der Nutzung von Sozial-
daten sowie der zugehdrigen Datenfliisse), die Auswertung, die
Vorgehensweise zur Bewertung sowie die Regelung qualitats-
verbessernder Malinahmen. Der Begriff ,Leistungsbereich” wird
meist synonym zu QS-Verfahren verwendet. Es wird zwischen
direkten und indirekten Verfahren unterschieden:

Bundesbezogene (direkte) Verfahren sind aufgrund der
kleinen Anzahl durchfihrender Krankenhauser bundes-
bezogen. Es handelt sich dabei zurzeit um die Verfahren der
Versorgungsbereiche Transplantationsmedizin und Herzchi-
rurgie. Diese Verfahren werden direkt vom IQTIG betreut.

Landerbezogene (indirekte) Verfahren betreffen vergleichs-
weise viele Krankenhauser und werden daher auf Landes-
ebene von den Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssiche-
rung (LQS) bzw. Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) betreut.

Rate

In Anlehnung an den englischen Sprachgebrauch werden die
Ergebnisse der Qualitatsindikatoren als ,Rate” bezeichnet. Die
Gesamtrate des Qualitatsindikators ist das Bundesergebnis.

Referenzbereich

Der Bereich auf der Messskala eines Qualitatsindikators, der
ein bestimmtes Qualitatsniveau reprasentiert. Er gibt an, ob das
Ergebnis eines Indikators rechnerisch auffallig oder unauffal-
lig ist. Ergebnisse aulRerhalb des Referenzbereichs ziehen tbli-
cherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Der-
zeit werden Ziel- und Toleranzbereiche unterschieden:

Zielbereich: Gestiitzt auf wissenschaftliche Untersuchungen
wird definiert, welches Ergebnis als gute Qualitat anzusehen
ist. Fur diese Indikatoren wird ein fester Wert als Referenz-
bereichsgrenze festgelegt.

Toleranzbereich: Ist kein entsprechender Wert aus der wis-
senschaftlichen Literatur bekannt, wird der Referenzbereich
empirisch so festgelegt, dass er besonders auffallige Ergeb-
nisse ausgrenzt. Dies kann sowohl tber einen festen Wert als
auch Uber ein Perzentil erfolgen (Perzentil-Referenzbereich).
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Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung ist erforderlich, wenn sich die Patien-
tencharakteristika zwischen Einrichtungen, deren Behand-
lungsergebnisse mit einem Referenzbereich verglichen werden,
unterscheiden. Um einen fairen Vergleich der Behandlungs-
ergebnisse zu erhalten, missen mogliche Unterschiede in den
Ausgangsbedingungen hinsichtlich relevanter patientenbezo-
gener Risikofaktoren (z.B. Schweregrad der Erkrankung, Begleit-
erkrankungen und Alter) ausgeglichen werden, indem sie bei
der Berechnung der Einrichtungsergebnisse fur die Qualitats-
indikatoren bertlicksichtigt werden. Dazu werden in der statis-
tischen Analyse verschiedene Verfahren der Risikoadjustierung
angewendet.

Sentinel Event, Sentinel-Event-Indikatoren

Sentinel-Event-Indikatoren erfassen seltene, schwerwiegen-
de Ereignisse (Sentinel Events) von besonderer Bedeutung.
Jeder Fall stellt eine Auffalligkeit dar, die eine Einzelfallanaly-
se im Strukturierten Dialog (siehe Kapitel ,Strukturierter Dia-
log“) nach sich zieht. Fiir solche Qualitatsindikatoren wird in
der Ergebnistabelle als Referenzbereich ,Sentinel Event” an-
gegeben.

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 fur die Berechnung der fiir das Erfassungsjahr
zu erwartenden Summe an Datensatzen sowie fur die Vollzah-
ligkeitsprufung im Rahmen der Datenvalidierung. Aus der Soll-
statistik ergeben sich etwaige Unterschiede zwischen der An-
zahl 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 u.a. Abrechnungsdaten fur medizini-
sche Behandlungen und Versichertenstammdaten. Nach §299
Abs.1a SGB V durfen diese in pseudonymisierter Form fur die
Qualitatssicherung genutzt werden.

Spannweite

Aus Minimum und Maximum lasst sich die Spannweite als ein-
faches MaR fir die Streuung einer Messwertreihe ableiten.
Sie wird auch als Variationsbreite oder Range (R) bezeichnet
und ist die Differenz zwischen dem groBten und dem kleins-
ten Wert:

R=X =X

min

Die Spannweite ist stark von Ausreifern (extrem grofen oder
kleinen Messwerten) abhangig. Sie eignet sich, um die Streu-
ung von Messwertreihen mit geringen Fallzahlen zu charakte-
risieren; bei hohen Fallzahlen ist ihr Informationsgehalt ge-
ring.
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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. fir Plausibilitatspriifungen).

Strukturierter Dialog

Prozess, in dem Ursachen fur auffallige Indikatorwerte zwischen
der fur die Qualitatssicherung zustandigen externen Einrich-
tung (z.B. Landesgeschaftsstelle fiir Qualitatssicherung, Landes-
arbeitsgemeinschaft, IQTIG) und den Leistungserbringern nach-
gegangen und eine abschlieBende Bewertung vorgenommen
wird. Ausloser des Strukturierten Dialogs sind rechnerische Auf-
falligkeiten in Bezug auf das Ergebnis eines Qualitatsindikators.
Im Rahmen des Strukturierten Dialogs wird untersucht, ob das
rechnerisch auffallige Ergebnis qualitativ auffallig oder unauf-
fallig ist. Zudem wird das Krankenhaus bei der kontinuierlichen
Verbesserung beispielsweise von Prozessen unterstitzt.

Toleranzbereich

Siehe: Referenzbereich

Versorgungsbereich

Bereich thematisch eng miteinander verbundener Anteile der
Gesundheitsversorgung, z.B. Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus.

Vertrauensbereich (Konfidenzintervall)

Der Vertrauensbereich beschreibt ein Intervall um einen be-
rechneten Ergebniswert, z.B. um das Gesamtergebnis eines
Indikators. Vereinfacht ausgedriickt illustriert der Vertrauens-
bereich die Genauigkeit bei der Bestimmung des Ergebnis-
wertes unter Berlicksichtigung von Stochastizitat.

Die Breite eines Vertrauensbereichs hangt von der Fallzahl (z.B.
der Anzahl der operierten Patientinnen und Patienten) und von
der gewahlten Sicherheitswahrscheinlichkeit ab. In den Bundes-
auswertungen, die diesem Qualitatsreport zugrunde liegen, wird
mit einer Sicherheitswahrscheinlichkeit von 95% gearbeitet.

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 erwarte-
ten 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 Pa-
tienten, zu denen keine Informationen zum Uberlebensstatus
vorliegen, als verstorben betrachtet. Gemessen werden dem-
nach tatsachliche und aufgrund unvollstandiger Dokumenta-
tion nicht auszuschlielende Todesfalle. Sie treffen somit eine
Aussage Uber die Dokumentations- bzw. Nachsorgequalitat der
Einrichtungen.
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Zahlleistungsbereich

In QS-Verfahren, die Uber einen gemeinsamen Dokumenta-
tionsbogen erfasst werden (beispielsweise in der Herzchirurgie),
dient der Zahlleistungsbereich der Zuordnung zu einer definier-
ten Teilmenge eines QS-Verfahrens (beispielsweise katheter-
gestutzte Eingriffe im QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie,
isoliert).

Zielbereich

Siehe: Referenzbereich
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