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Offentliche Daten:

Meilenstein in Sachen Transparenz

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

die Verfahren der externen stationdren Qualitats-
sicherung sind auch im vergangenen Jahr 2006
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
und die Bundesgeschdftsstelle Qualitdtssicherung
(BQS) konsequent weiterentwickelt und verbessert
worden. Die erzielten Fortschritte kommen letztlich
allen mafigeblichen Akteuren und Betroffenen zu-
gute: Die beteiligten Krankenhduser profitieren von
dem kontinuierlich steigenden Niveau der klinischen
Versorgung, das sie als Wettbewerbsinstrument ver-
markten konnen; zugleich helfen der Ausbau der
Transparenz und die damit einhergehenden Infor-
mations-, Orientierungs- und Vergleichsmoglich-
keiten Patientinnen und Patienten bei der Wahl
wihrer* Klinik.

G-BA und BQS werden auch kiinftig mit den ihnen
zur Verfligung stehenden Mitteln darauf hinwirken,
dass die Ergebnisqualitdt der Krankenhausbehand-
lung in Deutschland weiter stabil bleibt und zu-
nimmt — ein Thema, das jahrlich immerhin etwa
17 Millionen Patientinnen und Patienten beschaftigt,
die sich in etwa 2.000 Krankenhdusern einer Be-
handlung unterziehen. Entwicklungspotenzial be-
steht nach wie vor bei den sektorenbezogenen
Qualitatssicherungs-Systemen, bei dem Aufbau
sektoreniibergreifender Verfahren, fiir Langzeitergeb-
nisse und bei der Uberwindung von Schnittstellen-
problemen.

Als Vorsitzender des G-BA fiir den Bereich der Kran-
kenhausbehandlung sehe ich nach der jiingsten
Gesundheitsreform (GKV-WSG) besonders fiir die
sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung gute Ent-
wicklungsmoglichkeiten. Denn das Gesetz sieht vor,
dass kunftig die datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen eine echte sektoreniibergreifende und ein-
heitliche Qualitdtssicherung ermoglichen.

Wirklich aussagefdhige Ergebnisse {iber die Behand-
lungsqualitdt kénnen nur dann erzielt werden, wenn
der gesamte Behandlungsverlauf — also stationar
und ambulant — bewertet wird. Denn einerseits ist

zwar die Qualitat einer Krankenhausbehandlung
wichtig, aber letztlich entscheidend ist doch der
Erfolg, der sich erst nach der stationdaren Behand-
lung zeigt — etwa inwieweit durch eine Hiift- oder
Kniegelenkprothese die Mobilitdt eines Patienten
verbessert oder wiederhergestellt wurde. Von allen
Beteiligten wurde immer wieder darauf hingewiesen,
dass gerade angesichts immer kiirzer werdender
Liegezeiten in Krankenhdusern eine Qualitatssiche-
rung nur dann greifen kann, wenn sie sektoreniiber-
greifend stattfindet. So wie es im Gesetz formuliert
ist, kdnnen kiinftig komplette Krankheitsverldufe
betrachtet und ausgewertet werden.

Die Reform sieht zudem in § 137a SGB V die Be-
auftragung einer fachlich unabhéngigen Institution
zur Umsetzung der Qualitdtssicherung und Dar-
stellung der Qualitat durch den G-BA vor. Die Ziele
dieser Regelung, namlich die unabhéngige Entwick-
lung von Kriterien zur Qualitatshestimmung sowie
die Institutionalisierung der Durchfiihrung von Quali-
tatssicherung und nicht zuletzt die verbesserte In-
formation der Offentlichkeit tiber die Qualitat der
Gesundheitsversorgung in Deutschland, begriifie
ich, auch wenn zur Strukturierung dieser Institution
und zu ihren Beziehungen zum G-BA sowie zu
dessen Tragerorganisationen noch kldrungsbediirftige
Fragen bestehen.

Zu den bereits etablierten Instrumenten einer nach-
haltigen Qualitdtssicherung zahlt besonders das
einheitliche Verfahren des Strukturierten Dialoges
in den jeweiligen Bundesldndern. Trotz der Beriick-
sichtigung von landesspezifischen Besonderheiten
konnte damit ein weiteres gemeinsames Vorgehen
insbesondere bei der Durchfiihrung des Strukturierten
Dialoges erreicht werden. Um fiir eine AuBendarstel-
lung von Ergebnissen die gleichen Rahmen-
bedingungen in allen Bundesldandern zu schaffen,
werden im kommenden Jahr gemeinsam in Abstim-
mung mit allen Landern weitere Standards erarbeitet.
Fest steht: Der Dialog muss weiter intensiviert
werden, um den besseren Umgang mit Fehlern und
MaBnahmen im Sinne einer ,,Qualitatskultur zu
verankern.



Fiir Bereiche, in denen iiber das Krankenhaus hin-
aus Versorgungsdefizite festgestellt wurden, haben
Gesprdche mit Vertretern einzelner Fachgesellschaften
sowie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
stattgefunden. Dieser Austausch soll auch im kom-
menden Jahr fortgesetzt werden. Denn nur durch
eine gemeinsame Kraftanstrengung aller Beteiligten
kann die stationdre Versorgung insgesamt verbessert
werden.

Auf dem Feld der Datenvalidierung sind die Ver-
fahren mittlerweile mit guten Ergebnissen etabliert.
Die Beteiligungsrate der Krankenhduser, die ihre
Ergebnisse dokumentieren, ist hoch und damit ein
Beleg fiir die gute Akzeptanz. Aufgefallen ist, dass
die Dokumentationsqualitdt der Krankenhduser
allgemein sicher noch optimierbar ist, wobei natiir-
lich der groBe Dokumentationsaufwand der Leis-
tungserbringer beriicksichtigt werden muss.

Die Giite und Stabilitat des gesamten BQS-Verfahrens
macht es uns méglich, die Daten zu veroffentlichen,
insbesondere fiir die Patientinnen und Patienten.
Im BQS-Qualitatsreport 2006 sind folgerichtig und
erstmalig verpflichtend ausgewahlte Qualitdtspara-
meter der interessierten Offentlichkeit zugénglich
gemacht worden — zweifelsfrei ein Meilenstein in
Sachen Transparenz von Behandlungsqualitdt in
Krankenh&usern.

Hier wird ein Ausschnitt der Krankenhausversorgung
gezeigt, der nicht zuletzt dank des grof3en Engage-
ments der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Krankenhduser und der zustandigen Stellen auf
Landesebene fiir den Berichtszeitraum 2006 abge-
bildet werden kann. Dieses Engagement ist die
Basis fiir Riickschliisse auf die tatsachliche Versor-
gungsqualitat. Allen, die daran mitgewirkt haben,
mochte ich an dieser Stelle ausdriicklich danken.

Vorwort

Eine wichtige Rolle bei der Fortentwicklung der ex-
ternen stationdren Qualitdtssicherung leisten auch
die im G-BA mitberatenden Patientenvertreterinnen
und -vertreter. Sie setzen sich fiir eine Straffung und
Vereinheitlichung des Verfahrens ein. Sie fordern ein
Mehr an Transparenz und eine Verdffentlichung so-
wohl der Krankenhduser, die sich der Dokumenta-
tion der verpflichtenden Leistungen entziehen, als
auch derjenigen, die einen festgestellten Qualitats-
mangel nicht beheben koénnen oder wollen. Der
G-BA und die BQS stehen im standigen Austausch
mit den Patientenvertretern, wie die Daten noch
lesbarer und verstdndlicher zur Verfiigung gestellt
werden kdnnen.

Mit der Veroffentlichung der Indikatoren leistet die
Selbstverwaltung einen bedeutenden Beitrag zu
einer besseren Durchschaubarkeit von Prozessen
und Ergebnissen in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, der Millionen von Versicherten unmittel-
bar zugute kommt und der den hohen Stellenwert
der Behandlungsqualitdt in Krankenhdusern unter-
streicht.

Siegburg, im Juli 2007

e
Prof. Dr. Michael-Jiirgen Polonius

Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 91 Abs. 7 SGB V
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Dynamische Verbesserung der
Versorgungsqualitat

Wer die BQS-Qualitatsreports der letzten drei Jahre
und die darin dokumentierte Entwicklung des Ver-
fahrens aufmerksam verfolgt, kann feststellen, dass
nicht nur die politischen Rahmenbedingungen, son-
dern das BQS-Verfahren selbst und seine Aus-
wirkungen deutlich an Dynamik gewonnen haben.

Qualitat der Daten

Die Vollstandigkeit der Datenerhebung ist auf iiber
98 % angestiegen. Durch den Nachweis guter Daten-
validitdt anhand der 2006 erstmals bundesweit
durchgefiihrten Datenvaliditatspriifung werden die
Ergebnisse in ihrer Bedeutung untermauert.

Qualitat der Indikatoren

Genauso wichtig ist die erstmalige Anwendung
eines von der BQS entwickelten Verfahrens zur
Messung der Qualitat der Indikatoren selbst. Diese
QUALIFY genannte Methodik wurde 2006 erstmals
durch die Fachgruppen auf die Qualitatsindikatoren
des Verfahrens angewandt und dabei wurden 27 von
55 gepriiften Qualitdtsindikatoren in die hochste
Giiteklasse eingruppiert: Sie sind fiir eine offentli-
che, vergleichende Qualitdatsdarstellung geeignet
und wurden daher in die Qualitdtsberichte nach
§137 SGB V verpflichtend aufgenommen. Aber auch
die Qualitat der iibrigen gepriiften Qualitatsindi-
katoren kann durch QUALIFY differenziert darge-
stellt werden. So konnen z.B. Qualitatsindikatoren
fir den offentlichen Vergleich nicht geeignet sein,
aber hervorragend fiir den Strukturierten Dialog
und das interne Qualitdtsmanagement.

Strukturierter Dialog

Zentraler Bestandteil des BQS-Verfahrens ist der
Strukturierte Dialog mit den Krankenhdusern. In
diesem BQS-Qualitatsreport wird tber die meist auf
Landesebene durchgefiihrten Kontakte mit auffalligen
Krankenhdusern erstmals im Detail berichtet.

Entwicklung der externen Qualitatssicherung 2006

Leistungsbereiche

Qualitdtsindikatoren

Datenfelder

Gelieferte Datensidtze

2005 2006 Verdnderung
20 24 +20,0%
169 180 +6,5%
1.665 1.706 +2,5%
2.624.862 2.639.360 +0,6%

Datenvalidierung zum Erfassungsjahr 2005

Leistungsbereiche
Datensdtze
Krankenhduser

Mit statistischer

i Gesamt Anteil
Basispriifung
3 20 15,0%
862.190 2.624.862 31,5%
»>1054 1501 »70,2%

Besonderer Handlungsbedarf

Die Ergebnisse der BQS-Bundesauswertung 2006
zeigen, dass die deutschen Krankenhduser eine Ver-
sorgung auf hohem Qualitdtsniveau gewahrleisten.
Bei 158 der 180 im Jahr 2006 eingesetzten Qualitdts-
indikatoren kann eine zufriedenstellende oder gute
Versorgungssituation konstatiert werden.

Die BQS-Fachgruppen haben aber auch 22 Quali-

tatsindikatoren mit besonderem Handlungsbedarf

identifiziert. Fiir diese Qualitdtsindikatoren traf min-

destens eines der folgenden Bewertungskriterien zu:

1. Das Gesamtergebnis liegt nicht innerhalb des
Referenzbereichs.

2. Ein Grofteil der Krankenhduser weicht von
erreichbar guter Qualitdt ab.

3. Die Ergebnisse haben hohe klinische Relevanz.

4, Es gibt besonderen Handlungsbedarf aufgrund
anderer, z.B. technisch bedingter, Faktoren.

Bei 19 dieser 22 Qualitatsindikatoren war zwar eine
Qualitatsverbesserung gegeniiber dem Vorjahr
erkennbar, aber vom Ausmaf® noch nicht ausrei-
chend. Bei drei Qualitdtsindikatoren musste eine
Stagnation gegeniiber den Vorjahresergebnissen
festgestellt werden. Um die Verbesserung gerade in
diesen Indikatoren voranzutreiben, hat der Unter-
ausschuss ,,Externe stationdre Qualitatssicherung®
des Gemeinsamen Bundesausschusses eine Arbeits-
gruppe beauftragt, die erforderlichen Ma3nahmen
umzusetzen. Diese Arbeitsgruppe bindet etwa die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) in die Aktivititen
ein.

Ein konsequenter Strukturierter Dialog sowie die Fort-
filhrung der Zusammenarbeit mit den wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften miissen weiterhin im
Mittelpunkt stehen, um notwendige Verbesserungen
zu erreichen.

Patientenorientierung

Zielgruppe des Qualitatsmanagements sind unbe-
stritten Patienten und Bevolkerung, deren Versor-
gung kontinuierlich verbessert und weiterentwickelt
wird. |hr Vertrauen ins Gesundheitssystem soll
durch die offentliche Darstellung der Versorgungs-
qualitat und der MaBnahmen zu deren Verbesserung
gewonnen werden. Die Mitwirkung der Patienten-
vertreter in den Fachgruppen ist schon zu einem
geschatzten, festen Bestandteil der BQS-Arbeit
geworden, in der diesen die Mdglichkeit zur kriti-
schen Begleitung des Verfahrens und zur Fokus-
sierung auf patientenrelevante Indikatoren mdéglich
ist. Die laienverstandliche Darstellung der Ergeb-
nisse wird durch die Veroffentlichung der Qualitats-
berichte der Krankenhduser einen grofien Schritt
vorangebracht. Hierzu hat die BQS wie oben be-
schrieben geeignete Indikatoren identifiziert und
hierfiir laienverstandliche Bezeichnungen der Quali-
tatsindikatoren im Internet zur Verfligung gestellt.



Das Gelingen einer zukiinftig noch transparenteren
Darstellung von Versorgungsqualitat wird von einer
engen Zusammenarbeit mit den Patientenvertretern
abhdangen, um gemeinsam eine Steigerung des
Nutzens der Informationen fiir Laien und ein Ver-
meiden nicht sachgerechter Vereinfachungen und
Polemisierungen anzustreben.

Neue Leistungsbereiche

Erstmals liegen 2006 Ergebnisse zu Lebertransplan-
tation, Leberlebendspende, Nierentransplantation
und Nierenlebendspende vor. Fiir den Bereich der
Herztransplantation konnten nun Verlaufskontrollen
im Ein-Jahres-Abstand ausgewertet werden.

Verbesserung

Qualitatssicherung legitimiert sich durch Verbesserun-
gen. Daher entwickeln derzeit die Landesgeschafts-
stellen und die BQS ein Konzept fiir die Darstellung
der gemeinsamen Arbeit, das auf die erreichten Ver-
dnderungen fokussiert. Dabei wird es auch darum
gehen, sich vermehrt mit Qualitatsindikatoren zu be-
fassen, deren Ergebnisse trotz Mangel noch statisch
verharren. Kennzahlen zu bewirkten Verbesserungen
sollen kinftig wesentlich mehr im Fokus des Inte-
resses stehen. Vorschldge fiir weitere grundsatzliche
Verfahrensverbesserungen werden derzeit gemein-
sam erarbeitet. Das BQS-Verfahren ist ein lernendes
Verfahren, das zielorientiert zwischen notwendiger
Veranderung und ebenso notwendiger Stabilitat die
Balance halt.

Methodenentwicklung

Neue Methoden der Qualitdtsmessung wie Patien-
tenbefragung und Peer-Review als Teil des BQS-Ver-
fahrens sind in Vorbereitung. Sie signalisieren den
Start der BQS in eine groBere Methodenvielfalt, um
flexibel die Qualitat unterschiedlichster Versor-
gungssituationen addquat bestimmen zu kénnen.

Der Stolz auf das Erreichte und die Ungeduld, noch
Unerreichtes zu realisieren, machen diesen BQS-Quali-
tatsreport zum motivierenden Ansporn fiir die Arbeit
im bereits begonnenen Erfassungsjahr 2007.

Diisseldorf, im Juli 2007

r

Dr. Christof Veit

Geschéftsfiihrer der BQS Bundesgeschaftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH

Editorial

BQS-Qualitdtsindikatoren 2006
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

teilnehmende Lander 16

bearbeitete Auffalligkeiten 14.753
angeforderte Stellungnahmen 66,5 %
verschickte Hinweise 18,1%
andere Manahmen (z.B. Begehungen) 12,2%

keine Manahmen 3,3%
Hauptgriinde in Stellungnahmen der KH

Dokumentationsprobleme 29,9 %
unvermeidbare Einzelfélle 28,5%
besonderes Risikoprofil 5,4%
andere Griinde 28,5 %
bestatigte qualitative Auffalligkeiten 7,7%
qualitative Auffélligkeit (Einstufung durch Fachgruppen) 7,9%

Neue Leistungsbereiche 2006

S

Lebertransplantation

Leberlebendspende

Nierentransplantation

Nierenlebendspende
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Der BQS-Qualitatsreport 2006 ist das Ergebnis der Zusammenarbeit vieler
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Ergebnisse 2006

Die erste Gegeniberstellung von Ergebnissen ver-
gleichbarer Indikatoren {ber drei Jahre zwischen
2004 und 2006 zeigt, dass in vielen Bereichen
signifikante Verbesserungen der Versorgungsqualitdt
von Patienten erreicht werden konnten.

Mammachirurgie
Eine der dramatischsten Verbesserungen konnte
beim Qualitatsindikator ,Postoperatives Prdparat-
rontgen” erreicht werden:

Ergebnisse 2004 2005 2006
Gesamtrate 57,43% 65,01 % 83,92%
Gesamtzahl der Félle  23.340 21.905 15.829
Verbesserung 26.49%

2004 bis 2006 ?

Realisierte L.
Verbesserung betrifft AR T

* Extrapolierte Anzahl der Patientinnen, die im Jahr 2006 zusatzlich
betroffen gewesen waren, wenn das im Jahr 2004 dokumentierte
Niveau sich nicht verbessert hatte.

Dieser Indikator misst, ob nach der Operation eines
verdachtigen Befundes in der Brust mit ausreichen-
der Sorgfalt sichergestellt wurde, dass das zuvor
markierte krebsverdachtige Gewebe wirklich ent-
fernt wurde.

Die Ergebnisse 2004 bis 2006 basieren auf ver-
gleichbaren Berechnungsgrundlagen. Allerdings ist
zu beachten, dass die Benennung des Datenfelds
,Prdoperative Drahtmarkierung®“ im Datensatz im
Laufe der Jahre verbessert wurde. Es diirfte sich
also — wie auch sonst haufiger — um eine nicht trenn-

Wertung der Ergebnisse
Bei der Bewertung werden sowohl die Gesamtrate als auch die teilweise
grofe Streuung der Ergebnisse der einzelnen Krankenhduser beriicksichtigt.

Bei den Bundesraten handelt es sich zundchst nur um statistische Ergeb-
nisse, deren tatsachliche Relevanz fiir die Qualitat der Versorgung erst im
Strukturierten Dialog endgiiltig bewertet und problemfokussiert darge-
stellt werden kann.

Die Verbesserungen im Bundesdurchschnitt betragen oft nur wenige
Prozent. Dennoch sind diese bedeutender, als man zundchst anhand der
Prozentzahlen vermuten konnte. Meist sind es nur wenige Hauser, die
vom Qualitatsziel deutlich abweichen. Signifikante Ergebnisverbesserungen
bei diesen sind eines der wichtigen Ziele der Qualitatssicherung. Da diese
Krankenhduser nur einen kleinen Teil der Félle behandeln, machen sich
Korrekturmafnahmen in der Gesamtrate nur gering bemerkbar. Aber diese
Verbesserungen sind dennoch hochrelevant, da sie wesentliche Mangel in
der Patientenversorgung beheben.

Nicht bei allen Indikatoren konnte fiir das Bundesergebnis das angestrebte
Qualitatsziel erreicht werden. Fiir einzelne von ihnen wurden in enger
Kooperation aller Beteiligten unter dem Dach des G-BA bereits konkrete
MaBnahmen ergriffen.

bare Mischung aus Dokumentations- und Prozess-
verbesserungen handeln. Der gewiinschte Standard
von 295% ist jedoch noch nicht erreicht worden.

Ebenso rasant verlief die Entwicklung bei der Doku-
mentation des Sicherheitsabstands, mit der der
Tumor im gesunden Bereich aus der Brust entfernt
wurde:

Ergebnisse 2004 2005 2006
Gesamtrate 76,23% 83,69 % 90,62 %
Gesamtzahl der Fdlle  37.287 40.734 43.858
Verbesserung S5

2004 bis 2006 g

Realisierte

S .
Verbesserung betrifft 3B LU

* Extrapolierte Anzahl der Patientinnen, die im Jahr 2006 zusétzlich
betroffen gewesen waren, wenn das im Jahr 2004 dokumentierte
Niveau sich nicht verbessert hétte.

Trotzdem sind noch Anstrengungen notwendig, um
den Referenzbereich von = 95% im Bundesergebnis
zu erreichen.

Isolierte Koronarchirurgie

In der Koronarchirurgie (Bypass-Chirurgie an den
verengten HerzkranzgefaBen) wurde ein operatives
Verfahren mit besonders giinstigen Langzeiter-
gebnissen noch haufiger eingesetzt als bisher. Nach
Interventionen im Strukturierten Dialog seit 2004
wurde die innere Brustwandarterie (IMA) jetzt bei
91,02 % der ca. 42.000 Patienten leitliniengerecht als
BypassgefaB genutzt (,Verwendung der linksseiti-
gen Arteria mammaria interna®). Dies entspricht
einer Steigerung um 3,16 % seit 2004 und bedeutet,
dass im Vergleich zu 2004 1.885 Patienten mehr
die Chance auf ein verbessertes Langzeitergebnis
ihrer Operation erhalten haben.

Ergebnisse 2004 2005 2006
Gesamtrate 87,86 % 89,94 % 91,02%
Gesamtzahl der Fédlle  49.227 44.479 41.601
Verbesserung S

2004 bis 2006 :

Realisierte X

Verbesserung betrifft A2l il

* Extrapolierte Anzahl der Patienten, die im Jahr 2006 zusdtzlich
betroffen gewesen waren, wenn das im Jahr 2004 dokumentierte
Niveau sich nicht verbessert hatte.

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Schenkelhalsfrakturen sollten moglichst ziigig ope-
rativ versorgt werden, um weitere Komplikationen
wie z.B. Thrombosen zu vermeiden. Die Rate der
Patienten mit Schenkelhalsfraktur, die 2006 erst
nach mehr als 48 Stunden versorgt wurden
(,,Préoperative Verweildauer®), betrug 16,00%.
Damit hat sie in den letzten Jahren stetig abge-
nommen, liegt aber nach Meinung der BQS-
Fachgruppe immer noch zu hoch.



Ergebnisse 2004 2005 2006
Gesamtrate 17,77 % 16,68 % 16,00 %
Gesamtzahl der Félle  49.214 51.469 50.672
Verbesserung 1779

2004 bis 2006 ?

Realisierte

1 *
Verbesserung betrifft cErflicuiliay

* Extrapolierte Anzahl der Patienten, die im Jahr 2006 zusatzlich
betroffen gewesen wéren, wenn das im Jahr 2004 dokumentierte
Niveau sich nicht verbessert hatte.

Hiift-Endoprothesen- und
Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation
Endoprothesenoperationen bei Arthrose sind elek-
tiv (Wahleingriffe). Als Mindestkriterien fir die
Indikation wurden klinische Symptome (Schmerz
bzw. Beweglichkeitseinschrankung) und Rontgen-
kriterien definiert (,Indikation®).

Bei Huftgelenks-Endoprothesen lag die Rate der in
diesem Sinne indizierten Eingriffe im Jahr 2006 bei
76,09 %. Damit ist eine Steigerung gegeniiber den
Vorjahren zu verzeichnen (2004: 70,29%, 2005:
72,38%). Nach Meinung der BQS-Fachgruppe ist die
Rate aber immer noch deutlich zu niedrig.

Ahnlich verhilt es sich bei den Knie-Totalendopro-
thesen mit einer Rate von 86,19% im Jahr 2006:

Ergebnisse 2004 2005 2006
Gesamtrate 82,17 % 83,55 % 86,19%
Gesamtzahl der Félle 110.349  118.922  125.322
Verbesserung G

2004 bis 2006 :

Realisierte

1 *
Verbesserung betrifft SHIBE! eIl

* Extrapolierte Anzahl der Patienten, die im Jahr 2006 zusatzlich
betroffen gewesen waren, wenn das im Jahr 2004 dokumentierte
Niveau sich nicht verbessert hatte.

Geburtshilfe

In der Geburtshilfe wurde bei 79,09% der Friihge-
burten mit einem stationdren Aufenthalt von min-
destens zwei Kalendertagen die Lungenreifebe-
handlung durchgefiihrt (,Antenatale Kortikosteroid-
therapie“). Einerseits verfehlt dieser Wert erneut
deutlich den Referenzbereich von mindestens 95 %,
sodass auch in diesem Jahr von einer qualitativ
nicht ausreichenden Versorgungssituation auszuge-
hen ist. Auf der anderen Seite ist im zweiten Jahr in
Folge ein deutlicher Anstieg in &hnlicher Grofien-
ordnung zu verzeichnen.

Ergebnisse 2004 2005 2006
Gesamtrate 62,08 % 70,94 % 79,09 %
Gesamtzahl der Félle 5.416 6.721 6.768
Verbesserung G

2004 bis 2006 ’

Realisierte

. 1.151 Patienten*
Verbesserung betrifft
* Extrapolierte Anzahl der Patienten, die im Jahr 2006 zusatzlich
betroffen gewesen wéren, wenn das im Jahr 2004 dokumentierte
Niveau sich nicht verbessert hatte.

Ergebnisse 2006

Bei 88,26% der Frithgeburten ist die Anwesenheit
eines Kinderarztes dokumentiert worden (,Anwesen-
heit eines Padiaters bei Friihgeborenen®). Diese
Rate liegt wiederum deutlich tber dem Vor-
jahresergebnis (79,02 %). Somit ist nun seit bereits
drei Jahren ein Anstieg der Rate festzustellen.
Der Referenzbereich von 90% wurde jedoch noch
verfehlt.

Ergebnisse 2004 2005 2006
Gesamtrate 73,78% 79,02 % 88,26 %
Gesamtzahl der Félle 23.656 22.969 22.636
Verbesserung T

2004 bis 2006 ?

Realisierte .

Verbesserung betrifft S I

* Extrapolierte Anzahl der Patienten, die im Jahr 2006 zusatzlich
betroffen gewesen waren, wenn das im Jahr 2004 dokumentierte
Niveau sich nicht verbessert hatte.

Koronarangiographie

Diagnostische Herzkathetereingriffe (Koronaran-
giographien) zur Uberpriifung einer koronaren
Herzkrankheit sollten in der Regel nur durchgefiihrt
werden, wenn klinische Anzeichen fiir Durch-
blutungsstérungen (Ischamie) bestehen (,Indikation
zur Koronarangiographie — Ischamiezeichen). Die
Rate der Falle, die ein Ischamiezeichen aufwiesen,
ist in den letzten Jahren erfreulicherweise konti-
nuierlich auf 91,03 % gestiegen.

Ergebnisse 2004 2005 2006
Gesamtrate 89,71% 90,80% 91,03%
Gesamtzahl der Félle 393.699  405.921  411.757
Verbesserung 1.32%

2004 bis 2006 ?

Realisierte X

Verbesserung betrifft SR (G

* Extrapolierte Anzahl der Patienten, die im Jahr 2006 zusatzlich
betroffen gewesen wéren, wenn das im Jahr 2004 dokumentierte
Niveau sich nicht verbessert hatte.



Leseanleitung

Bezeichnung der dargestellten Qualitatskennzahl

Textliche Kurzbeschreibung der Rechenregel zur dargestellten Qualitatskennzahl

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis

Vertrauensbereich

Ergebnis der Qualitatskennzahl fiir Deutschland in dem jeweiligen Jahr. Die
Berechnung erfolgt je nach Kennzahl als Anzahl, Anteil (Rate), Median, risiko-
adjustierte Rate oder Verhaltniszahl.

Mehr dazu im Glossar unter ,Rate“ und ,Verhaltniszahl“
95%-Vertrauensbereich des Gesamtergebnisses.

Mehr dazu im Glossar unter ,,Vertrauensbereich (Konfidenzintervall)“

Gesamtzahl der Falle Anzahl der Fille in der Grundgesamtheit, die dem Gesamtergebnis zugrunde liegt.

Mehr dazu im Glossar unter ,,Grundgesamtheit*

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Anteil

100%

80%

60%.

40%

20%

0%

* * * i Verlaufsdarstellung der Ergebnisse fiir die dargestellte
; i Qualitdtskennzahl der Jahre 2003 bis 2006

Mehr dazu im Abschnitt ,,Verlaufsdarstellung 2003 bis

2006“

*

& * *

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser
MafB3nahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert
Hinweis verschickt
Aufforderung zur Stellungnahme
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Darstellung von Umfang und Ergebnis
des Strukturierten Dialogs zum
Erfassungsjahr 2006, den die
Fachgremien auf Landes- und
Bundesebene mit den Kranken-
hdusern mit auffalligen Ergebnissen
bei diesem Qualitatsindikator
gefiihrt haben.

Dokumentationsprobleme

Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle

Mehr dazu im Abschnitt ,,Strukturierter
Dialog*

kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

Ergebnisse 2006 fiir x Krankenh&duser mit >20 Fillen

100%

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006

Anteil

Aufféllige Krankenhduser
90%  auBerhalb des Referenzbereichs

AN

1
Krankenhaus mit
maximaler Rate

1

80%

70%

60%
1
1 Jede Séule représentiert

/ ein Krankenhaus

50%

40%

9
B0 Referenzbereich

Krankenhaus mit
minimaler Rate  Krankenhauser

mit einer Rate
von 0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

20%

10%

0%

s.im Glossar ,,Median der Krankenhausergebnisse*

s. im Glossar ,,Spannweite der Krankenhausergebnisse*
s. im Glossar ,Referenzbereich®

avon X (Anzahl der Krankenh&user mit =20 Féllen, deren
Ergebnisse auBerhalb des Referenzbereichs liegen)

Ergebnisse 2006 fiir y Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anteil

100%

0%

Anzahl der Krankenhduser in der Grundgesamtheit von k
Krankenhdusern mit

0 Fallen Z Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen bvony

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Eindeutige Identifikationsnummer der dargestellten Qualitdtskennzahl
Methode der Risikoadjustierung fiir die dargestellte Qualitéts-
kennzahl. Mehr dazu siehe Kapitel ,,Risikoadjustierung®.

Verweis auf die Definition von Kennzahl und Qualitatsindikator auf
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de

Einleitung

In der BQS-Bundesauswertung 2006 wurden fiir die
Analyse der qualitdtsrelevanten Daten verschiedene
statistische Methoden eingesetzt. Dieses Kapitel gibt
einen Uberblick iiber die verwendeten Verfahren und
Darstellungsformen. Am Ende des Kapitels folgt ein
Glossar, in dem hdufig gebrauchte statistische Be-
griffe beschrieben werden.

Ergebnisdarstellung

Zu den Auswertungen der einzelnen Qualitatskenn-
zahlen werden die wichtigsten beschreibenden Sta-
tistiken in einer wiederkehrenden Form tabellarisch
dargestellt.

Im Tabellenkopf werden die Bezeichnung der darge-
stellten Qualitatskennzahl und darunter die Kurzbe-
schreibung der Rechenregel angegeben. Das Ergeb-
nis in der BQS-Bundesauswertung 2006 und so
weit moglich auch die Vorjahresergebnisse fiir die
Jahre 2003 bis 2005 werden als Gesamtergebnis fiir
alle Patienten mit dem 95 %-Vertrauensbereich und
der Gesamtzahl der Félle in der Grundgesamtheit
dargestellt (Kopf der Ergebnistabelle).

Die Verlaufsdarstellung 2003 bis 2006 (,Vergleich
mit Vorjahresergebnissen) zeigt die Ergebnisse zu
den BQS-Qualitdatskennzahlen im zeitlichen Verlauf
der zuriickliegenden vier Jahre. Damit kann die
Entwicklung der einzelnen Qualitatskennzahl tber
die Zeit abgelesen werden (siehe auch Abschnitt
»Verlaufsdarstellung 2003 bis 2006).

Die Verteilung der Krankenhausergebnisse fiir das
Jahr 2006 wird in zwei Sdulendiagrammen (Bench-
markgrafiken) dargestellt. Dabei reprisentiert jede
Sdule das Ergebnis eines Krankenhauses. Die
Ergebnisse der Krankenhduser sind von links nach
rechts nach Ergebnissen sortiert aufgetragen. Kran-
kenhduser mit besseren Ergebnissen werden stets
auf der rechten Seite der Benchmarkgrafik darge-
stellt.

Die grofiere Benchmarkgrafik enthélt die Ergebnisse
jener Krankenhduser, die mindestens 20 Félle in der
Grundgesamtheit der Qualitatskennzahl haben. Um
aber alle Krankenhduser bei der Qualitatsdarstellung
zu beriicksichtigen, werden auch die Ergebnisse der
Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen in einer kleineren
Benchmarkgrafik dargestellt.

Diese Trennung der Ergebnisse der Krankenhduser
mit 1 bis 19 und 220 Fallen in zwei separate
Blocke tragt dem Umstand Rechnung, dass einer-
seits alle Krankenhduser in der Qualitdtsdarstellung
beriicksichtigt werden, andererseits aber die Ergeb-
nisse einer Qualitatskennzahl fiir Krankenhduser mit
kleiner Fallzahl einer groBeren statistischen Unge-
nauigkeit unterliegen.



Die statistische Ungenauigkeit bei Krankenhdusern
mit kleiner Fallzahl ergibt sich aus folgender Kon-
stellation: Bei 20 Féllen entspricht ein Ereignis im
Zahler der Qualitatskennzahl — z.B. eine Wundin-
fektion — 5%. Fiir Krankenhduser mit weniger Fallen
schldgt der Indikator bereits bei einem einzelnen
Ereignis — z.B. einem Fall mit Wundinfektion — stark
aus. Im Beispiel entsprache eine Wundinfektion bei
zehn Féllen einer Rate von 10%, bei einer Infektion
auf fiinf Falle sogar einer Rate von 20%. Daher
zeigt die Verteilung der Krankenhausergebnisse fiir
Krankenhduser mit kleiner Fallzahl haufiger starke
statistische Ausreifier.

Unterhalb der ersten Benchmarkgrafik werden je-
weils der Median und die Spannweite der Kranken-
hausergebnisse dargestellt. Diese werden wie auch
die Perzentil-Referenzbereiche auf der Basis der
Ergebnisse der Krankenhduser mit =20 Fallen be-
stimmt. Krankenhduser, deren Ergebnisse auBerhalb
des Referenzbereichs liegen, werden als auffallig be-
zeichnet. Die Anzahl der auffalligen Krankenhduser
wird getrennt fiir solche mit 220 Fallen und 1 bis 19
Fallen in der Grundgesamtheit angegeben.

Die Anzahl der Krankenhduser, die =20 Fille, 1 bis
19 Félle und O Falle in der jeweiligen Grundgesamt-
heit haben, werden in der Ergebnistabelle ebenfalls
aufgefiihrt.

Verlaufsdarstellung 2003 bis 2006
Der BQS-Qualitdtsreport 2006 zeigt die Ergebnisse
zu den BQS-Qualitatskennzahlen im zeitlichen Ver-
lauf der zuriickliegenden vier Jahre. Damit kann die
Entwicklung der einzelnen Qualitdatskennzahl ber
die Zeit abgelesen werden.

Diagrammaufbau

Die Verlaufsdarstellung besteht aus je einem Box-
and-Whisker-Plot zur Darstellung der Krankenhaus-
ergebnisse in aufeinanderfolgenden Erfassungs-
jahren. Zusétzlich sind die Gesamtergebnisse und
die zugehorige Trendlinie dargestellt. Rechts neben
dem Diagramm beschreibt ein kurzer Text, inwieweit
die Ergebnisse der Jahre miteinander vergleichbar
sind.

Trenddarstellung fiir das Gesamtergebnis
Die Gesamtraten der vier Erfassungsjahre (Mittel-
werte) sind als Raute eingezeichnet und mit einer
Linie verbunden, die den Trend des Gesamtergeb-
nisses visualisiert. Die Gesamtergebnisse werden
aus den Daten aller Patienten in der Grundgesamt-
heit der Kennzahl berechnet und beinhalten auch
die Daten von Patienten, die in Krankenhdusern mit
weniger als 20 Fallen in dem Jahr behandelt wur-
den.

Leseanleitung

Vergleich mit Vorjahresergebnissen: Box-and-Whisker-Plot

Die BQS-Standarddarstellung fiir die Analyse der
Ergebnisentwicklung im Zeitverlauf zeigt die Ver-
teilung der Ergebnisse einer Qualitdtskennzahl fiir
jedes Jahr in einem Box-and-Whisker-Plot. Das
Gesamtergebnis wird jeweils als Raute mit Trend-
linien dargestellt.

Vergleich mit Vorjahresergebnissen: Trenddarstellung fiir
das Gesamtergebnis
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Verteilung der Krankenhausergebnisse
eines Jahres als Box-and-Whisker-Plot

Im Box-and-Whisker-Plot werden Daten anhand von
Perzentilen zusammenfassend dargestellt. Die Box
(Schachtel) wird begrenzt durch das 25%- und das
75 %-Perzentil, sie umfasst demnach die mittleren
50% der Verteilung. Die Whiskers (die Box ausdeh-
nenden, vertikalen, diinnen ,Schnurrhaar-Linien®)
verbinden im BQS-Qualitatsreport 2006 das 25 %-
Perzentil durch eine Linie mit dem 5%-Perzentil
und das 75%-Perzentil mit dem 95%-Perzentil.
Minimum und Maximum werden durch einen Stern
gekennzeichnet. Die Grundgesamtheit fiir den Box-
and-Whisker-Plot wird von den Krankenhdusern mit
>20 Féllen gebildet.

Der Median teilt die Anzahl der Beobachtungen (hier
die teilnehmenden Krankenh&duser mit =20 Fillen)
in zwei Halften. Er wird von extremen Werten (Aus-
reiRern) praktisch kaum beeinflusst. Deshalb eignet
sich der Median bei unsymmetrischen Verteilungen
besser als das arithmetische Mittel zur Darstellung
des Mittelpunkts einer Verteilung.

Bei extremen Verteilungen der Krankenhausergeb-
nisse verandert sich der Box-and-Whisker-Plot deut-
lich gegeniiber der Beispielabbildung. Liegen ein-
zelne oder gar mehrere Perzentile bei 0 oder 100 %,
so fehlen die ,,Schnurrbarthaare®, der obere oder
untere Teil der Box oder in einzelnen Féllen die
ganze Box. Ist beispielsweise nur das Maximum gro-
Ber als 0%, schrumpft der Plot auf eine nicht sicht-
bare waagerechte Linie bei 0% zusammen und nur
ein einzelner Stern fiir das Maximum ist zu sehen.

Berechnungsgrundlagen der
Vorjahresergebnisse

Datenbasis fiir Vorjahresergebnisse

Als Datenbasis fiir die Verlaufsdarstellung dient der
BQS-Bundesdatenpool 2003 bis 2006. Es ist zu be-
achten, dass von 2003 nach 2004 die Umstellung
des Auslosers von Fallpauschalen und Sonderent-
gelten auf den QS-Filter erfolgt ist. Mit dieser
Umstellung wurden die Grundgesamtheiten fiir die
Leistungsbereiche neu definiert, zum Teil erweitert
und zum Teil eingeschrankt. Wenn solche Verande-
rungen Einfluss auf das Ergebnis einer dargestellten
Kennzahl haben, so wird dies in einem Hinweis
neben der Verlaufsgrafik und ggf. einer Fuf3note
erlautert.

Rechenregeln fiir Vorjahresergebnisse
Neben den Ergebnissen der BQS-Bundesauswertung
2006 sind in den Ergebnistabellen auch die Vor-
jahresergebnisse fiir die Jahre 2003 bis 2005 dar-
gestellt. Dabei werden die Qualitdtskennzahlen aus
den Daten der Jahre 2003, 2004 und 2005 aus
Griinden der Vergleichbarkeit mit den Rechenregeln
der BQS-Bundesauswertung 2006 gerechnet. Zu Ab-
weichungen von den in den BQS-Qualitdtsreports
2003 bis 2005 und in den BQS-Bundesauswer-
tungen 2003 bis 2005 dargestellten Ergebnissen
kommt es in den Féllen, in denen die Rechenregeln
der Qualitatskennzahl im Laufe der vier Jahre tiber-
arbeitet und verdandert worden sind.

Beziehung zwischen Benchmarkgrafik und Box-and-Whisker-Plot

Anteil

60 %

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Maximum

Y
*
A

5%

-€ 95 %-Perzentil
-€ 75 %-Perzentil
- Median (50%-Perzentil),
-€ 25 %-Perzentil

25% 50 % 75% 95%
Krankenhduser

5 %-Perzentil

|

Die Abbildung zeigt, wie Perzentile und Extremwerte der Benchmarkgrafik auf der linken Seite im Box-and-
Whisker-Plot auf der rechten Seite abgebildet werden. Die schwarzen Pfeile fiihren von der Benchmarkgrafik
zu der Stelle im Box-and-Whisker-Plot, an der die rechts auf3en genannte MafSzahl dargestellt wird.



Strukturierter Dialog zum
Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog analysieren die Fach- und
Arbeitsgruppen auf Bundes- und Landesebene ge-
meinsam mit den Krankenhdusern auffallige Ergeb-
nisse und vereinbaren gegebenenfalls Verbesse-
rungsmafinahmen. Im BQS-Qualitatsreport 2006
wird erstmals berichtet, in welchem Umfang und
mit welchen Ergebnissen der Strukturierte Dialog zu
den Kennzahlen des Erfassungsjahres 2005 gefiihrt
wurde.

Bei den direkten Leistungsbereichen (Herzchirurgie
und Transplantationsmedizin) wird der Strukturierte
Dialog von den BQS-Fachgruppen und der BQS ge-
filhrt. Fur die indirekten Leistungsbereiche fiihren
ihn die jeweilige Arbeitsgruppe auf Landesebene
und die Landesgeschaftsstelle fiir Qualitatssicherung
(LQS) (siehe Zeile ,,Durchfiihrung des Strukturierten
Dialogs®).

Nicht in allen Bundesldandern wurde der Strukturierte
Dialog zu allen Qualitatsindikatoren gefiihrt (siehe
Zeile ,,Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet
wurde“). Wie viele der Krankenhduser in diesen
Landern rechnerisch auffillig waren, zeigt die Zeile
»rechnerisch auffallige Krankenhduser*.

Eine rechnerische Auffalligkeit zieht im Strukturierten
Dialog in der Regel mindestens eine Aufforderung
zur Stellungnahme nach sich. In einigen Féllen wer-
den aber auch nur Hinweise verschickt oder es wird
entschieden, dass keine weiteren Mafinahmen im
Strukturierten Dialog ergriffen werden. In der Tabelle
wird die Haufigkeit der verschiedenen Mafinahmen
dargestellt.

Schlie3lich wird noch die Haufigkeit der genannten
Hauptgriinde dargestellt, die die Krankenhduser in
ihren Stellungnahmen als Grund fiir die Auffallig-
keiten angegeben haben und wie haufig das Fach-
gremium die Auffalligkeit abschliefend als qualitativ
auffallig eingestuft hat.
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Vergleichbarkeit der Vorjahresergebnisse: Grundlagen

Ergebnisse 2003 2004 2005 2006
Fallpauschalen u.

Ausloser QS-Filter 2004 QS-Filter 2005  QS-Filter 2006
Sonderentgelte
2003 Versionen 2004 2005 2006
Datensatz . X X
5.0.1und 6.0 Version 7.0 Version 8.0 Version 9.0
Rechenregel 2006 2006 2006 2006

Darstellung von Umfang und Ergebnissen des

Strukturierten Dialogs zu einer Qualitdtskennzahl des
Erfassungsjahres 2006

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des
Strukturierten Dialogs

Hier ist dargestellt, ob der Strukturierte Dialog durch die
Geschaftsstelle auf Landesebene oder die BQS durchge-
fuhrt wurde.

Bundesldnder, in denen Anzahl der Geschéftsstellen, die diesen Indikator im
dieser QI verwendet wurde Strukturierten Dialog eingesetzt haben.

Rechnerisch auffallige Anzahl der Krankenhduser, deren Ergebnisse den
Krankenhduser Referenzbereich nicht erreichen.

MafBinahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen Anzahl der Auffalligkeiten, bei denen von den Geschafts-
stellen keine Manahmen des Strukturierten Dialogs
dokumentiert wurden.

Anzahl der auffalligen Krankenhdusen, an die Hinweise
versandt wurden.

Aufforderung zur Anzahl der auffalligen Krankenhduser, die um eine schrift-

Stellungnahme liche oder muindliche Stellungnahme gebeten wurden.
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme Das Krankenhaus erkldrt die rechnerischen Auffalligkeiten
damit, dass eine fehlerhafte Dokumentation fiir die Quali-
tatssicherung erfolgte. Dies kann auf Software- oder auf
Organisationsprobleme zuriickzufiihren sein.

Das Krankenhaus erklart die rechnerischen Auffalligkeiten
damit, dass Patienten mit besonders schwerwiegenden
Erkrankungen behandelt wurden, die durch die Risiko-
adjustierung des Indikators nicht erfasst werden.

Das Krankenhaus erklart die rechnerischen Auffalligkeiten
damit, dass fiir die betreffenden Einzelfdlle belegt werden
kann, dass die gemessenen Ereignisse als unvermeidbar
anzusehen sind.

Das Krankenhaus erklart die rechnerischen Auffalligkeiten

Grund oder Mangel nicht oder durch ,,sonstige Griinde* oder raumt
eingerdumt Qualitatsprobleme ein.

AbschlieBende Einstufung Anzahl der analysierten Stellungnahmen, bei denen die
als qualitative Auffalligkeit Fach- oder Arbeitsgruppen ein Qualitdtsproblem festge-
stellt haben.

dokumentiert

Hinweis verschickt

Patientenkollektiv mit
besonderem Risikoprofil

als unvermeidbar
bewertete Einzelfélle

kein Grund, sonstiger
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Glossar

Anteil
Siehe Rate

Gesamtergebnis

Die Gesamtergebnisse werden aus den Daten aller
Patienten in der Grundgesamtheit einer Kennzahl
berechnet. Sie beinhalten in der BQS-Bundesaus-
wertung auch die Daten von Patienten, die in
Krankenhdusern mit weniger als 20 Fallen in dem
betrachteten Jahr behandelt wurden.

Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit einer Qualitdtskennzahl um-
fasst alle Merkmalstriager (Fille) mit den beschrie-
benen Eigenschaften. Was unter einem ,Fall“ zu
verstehen ist, ist jeweils abhdngig von der Defini-
tion der Grundgesamtheit der Qualitatskennzahl.
Damit kann ein ,Patient®, eine ,Operation“ oder
eine ,Intervention” gemeint sein.

Konfidenzintervall
Siehe Vertrauensbereich

Median der Krankenhausergebnisse

Der Median ist derjenige Wert, der zwischen den
50% der kleinsten Krankenhausergebnisse und den
50% der groften Krankenhausergebnisse (50 %-Per-
zentile) liegt. Der Median ist ein Maf, das den
Mittelpunkt der Verteilung beschreibt. In der BQS-
Bundesauswertung wird er aus den Ergebnissen der
Krankenhduser mit mindestens 20 Fallen in der
Grundgesamtheit bestimmt.

Perzentile der Krankenhausergebnisse
Fur die x%-Perzentile der Krankenhausergebnisse
gilt, dass x% der Krankenhausergebnisse kleiner
oder gleich der x. Perzentile sind. Haben beispiels-
weise 25% der untersuchten Krankenhduser eine
Wundinfektionsrate von 1,5% oder kleiner, so ist
in diesem Beispiel 1,5% die 25 %-Perzentile. In der
BQS-Bundesauswertung wird sie aus den Ergebnis-
sen der Krankenhduser mit mindestens 20 Fallen
in der Grundgesamtheit bestimmt.

Qualitatsindikator

Ein Qualitatsindikator dient der Bewertung, ob ein
Qualitatsziel erreicht wird. Ein Indikator ist kein di-
rektes MaBl der Qualitdt. Es ist ein Werkzeug, das
zur Leistungsbewertung dient und das die Aufmerk-
samkeit auf Problembereiche lenken kann, die einer
intensiven Uberpriifung innerhalb einer Organisation
bediirfen.

Qualitatskennzahl

Die Qualitatskennzahlen eines Qualitatsindikators
geben die zahlenmagige Auspragung des Qualitats-
indikators fiir alle Félle im Bundes- oder Landesda-
tenpool (Gesamtergebnis) oder fiir die Fille eines
einzelnen Krankenhauses (Krankenhausergebnis)
wieder. Jedem Qualitatsindikator werden eine oder
mehrere Qualitatskennzahlen zugeordnet.

Beispielsweise ldsst sich der Qualitatsindikator
»Wundheilungsstérungen* Uber die Kennzahl des
prozentualen Anteils von Wundinfektionen an den
dokumentierten Fallen bestimmen.

Qualitatskennzahlen werden zusammen mit ihrem
Vertrauensbereich und ihrem Referenzbereich ange-
geben. Die Verteilung der Kennzahl wird im BQS-
Qualitatsreport jeweils durch Sdulendiagramme
(,,Benchmarkgrafiken“) dargestellt (Verteilung der
Krankenhausergebnisse).

Qualitatsziel

Ein Qualitatsziel beschreibt Anforderungen an die
Qualitat der Behandlung. Es wird von den BQS-
Fachgruppen definiert, in dem der Satz ,,Gute Quali-
tat ist, wenn ...“ erganzt wird. Der Grad, in dem ein
Qualitatsziel durch Einrichtungen des Gesundheits-
wesens erreicht wird, wird mit Hilfe von Qualitats-
indikatoren und Qualitatskennzahlen gemessen.

Rate

Eine Rate beschreibt den prozentualen Anteil einer
Merkmalsauspragung (Zahler) unter allen betrachte-
ten Merkmalstrdgern (Grundgesamtheit). Neben dem
prozentualen Anteil wird in der Regel auch der so
genannte Vertrauensbereich (Konfidenzintervall)
dieses Anteils angegeben.

Referenzbereich

Der Referenzbereich gibt den Bereich einer Quali-

tatskennzahl flr erreichbar gute Qualitdt an. Der

Referenzbereich kann auch als ,,Unauffalligkeitsbe-

reich“ bezeichnet werden. Es gibt zwei Arten, wie

Referenzbereiche festgelegt werden:

e Referenzbereiche, die durch einen festen Wert
definiert sind (fixer Referenzbereich)

e Referenzbereiche, die durch die Verteilung der
Krankenhausergebnisse festgelegt sind
(Perzentil-Referenzbereich)

Fiir einige Qualitatskennzahlen kann ,erreichbar
gute Qualitat” aus der wissenschaftlichen Literatur
nicht oder noch nicht definiert werden. Hier wird der
Referenzbereich so festgelegt, dass er besonders
auffallige Ergebnisse abgrenzt.



Sentinel Event

Sentinel-Event-Indikatoren erfassen sehr seltene,
schwerwiegende Ereignisse (Sentinel Events). Jeder
Einzelfall stellt eine Auffalligkeit dar, der in einer
differenzierten Analyse nachgegangen werden soll.
Faktisch handelt es sich um einen Referenzbereich
von 0%, der eine Einzelfallanalyse im Strukturierten
Dialog (siehe Kapitel ,,Strukturierter Dialog“) nach
sich zieht. Fir solche Qualitatsindikatoren wird in
der Ergebnistabelle als Referenzbereich ,Sentinel
Event* aufgefiihrt.

Spannweite der Krankenhausergebnisse

Die Spannweite gibt den minimalen und maximalen
Wert der Krankenhausergebnisse fiir eine Kennzahl
an. Die Spannweite ist ein Maf3 fiir die Streuung der
Verteilung. In der BQS-Bundesauswertung wird sie
aus den Ergebnissen der Krankenhduser mit mindes-
tens 20 Fallen in der Grundgesamtheit bestimmt.

Verhiltniszahl

Der Quotient zweier sachlich in Verbindung stehen-
der Merkmale heit Verhaltniszahl. Dabei ist nicht
wie bei einer Rate (s.0.) der Zahler eine Untermenge
des Nenners. Ein Beispiel fiir eine Verhaltniszahl ist
eine der Kennzahlen fiir die Indikation zur Herz-
schrittmacher-Revision: Hier wird der Quotient aus
der Anzahl an Sondenproblemen und der Anzahl
von Erstimplantationen und Aggregatwechseln einer
Institution berechnet.

Verlaufsdarstellung

Der BQS-Qualitatsreport 2006 zeigt die Ergebnisse
zu den BQS-Qualitatskennzahlen im zeitlichen Ver-
lauf der zuriickliegenden vier Jahre. Damit kann die
Entwicklung der einzelnen Qualitatskennzahl tber
die Zeit abgelesen werden.

Vertrauensbereich

Der Vertrauensbereich (Konfidenzintervall) gibt den
Wertebereich an, in dem das Ergebnis, meist der
prozentuale Anteil, mit einer Wahrscheinlichkeit von
95% unter Beriicksichtigung aller zufalligen Ereig-
nisse liegt.

Vorjahresergebnisse
siehe Verlaufsdarstellung

Leseanleitung
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Ubersicht
Ergebnisse der

BQS-Bundesauswertung 2006

Karotis-Rekonstruktion

Ambulant erworbene Pneumonie

Mammachirurgie

116
120
126

Aortenklappenchirurgie, isoliert
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Herzschrittmacher-Implantation
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Herztransplantation

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCI)
Koronarchirurgie, isoliert

31
131
135

Cholezystektomie
Leberlebendspende
Lebertransplantation

147
151

Nierenlebendspende
Nierentransplantation

37
44

Geburtshilfe
Gyndkologische Operationen

72
80
88

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Hiftgelenknahe Femurfraktur
Hiift-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

157

Pflege: Dekubitusprophylaxe

110

‘ 102

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
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Kapitel 1

Ambulant erworbene Pneumonie

Einleitung

Die ambulant erworbene Pneumonie (Lungenent-
ziindung) ist eine der hiufigsten Infektionserkran-
kungen weltweit mit einer Gesamtsterblichkeit von
etwa 11% (Hdffken et al. 2005). In Deutschland er-
kranken jdhrlich etwa 350.000 bis 500.000 Ein-
wohner an einer ambulant erworbenen Pneumonie
(Classen et al. 2003). Die Sterblichkeit liegt bei
ca. 6 bis 8%. Sowohl die Pneumonie-Sterblichkeit
als auch die Notwendigkeit der Krankenhausbe-
handlung sind altersabhdngig. Pneumonien tragen
in der Gruppe der jiingeren Patienten mit einem
Alter unter 65 Jahren erheblich zu Arbeits-
unféhigkeiten bei (Welte et al. 2003). In den inter-
nationalen Leitlinien (IDSA/ATS 2007, BTS 2004,
ERS 2005) und der im Juni 2005 verdffentlichten
deutschen S3-Leitlinie (Hoffken et al. 2005) sind
evidenzbasierte Standards fiir die Versorgung von
Pneumonie-Patienten empfohlen.

Seit dem Jahr 2005 gehort die Pneumonieerkran-
kung zu den dokumentationspflichtigen Leistungen
fur die externe vergleichende stationdre Qualitdts-
sicherung. Die Vollstandigkeit der Erfassung lag im
Jahr 2006 bei 93,93 %. 96,09 % aller dokumentati-
onspflichtigen Krankenhduser haben Daten an die
BQS geliefert.

Die BQS-Fachgruppe Pneumonie weist an dieser
Stelle noch einmal ausdriicklich auf die Notwendig-
keit der Messung der Atemfrequenz zu Beginn der
stationdren Aufnahme hin. Die Atemfrequenz ist ein
einfacher klinischer Parameter, der den Schweregrad
der Pneumonie anzeigt. Von ebenso hoher Bedeu-
tung ist die Bestimmung des Ausmafies der Stérung
des Gasaustausches im Rahmen der Pneumonie
durch die Pulsoxymetrie bzw. Blutgasanalyse.

In Verbindung mit den anderen Parametern pneu-
moniebedingter Desorientierung, niedrigem Blut-
druck und dem Alter der Patienten dient die Atem-
frequenzmessung der Bestimmung des Risikoscores
CRB-65. Diese vier klinischen Parameter sind
wiederholt als unabhangige Pradiktoren fiir einen
letalen Ausgang der hospitalisierten Patienten mit
einer ambulant erworbenen Pneumonie identifiziert
worden.

Patienten, die in keinem dieser vier klinischen Para-
meter ein Risiko aufweisen, haben ein geringes
Letalitétsrisiko (ca. 1%), wahrend solche, die ein
oder zwei bzw. drei oder vier Risiken haben, ein
Letalitatsrisiko von ca. 8% bzw. ca. 30% aufweisen
(Lim et al. 2003).

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Prozessqualitdt

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie...
alle Patienten

alle Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus

aufgenommen wurden

alle Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden

Antimikrobielle Therapie...

alle Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus

aufgenommen wurden
Friihmobilisation...

Patienten der Risikoklasse 1 nach CRB-65, die weder maschinell beatmet

noch chronisch bettlagerig sind

Patienten der Risikoklasse 2 nach CRB-65, die weder maschinell beatmet

noch chronisch bettldgerig sind
Verlaufskontrolle CRP
Anpassung Diagnostik / Therapie...

Patienten der Risikoklasse 2 nach CRB-65, ohne Abfall des C-reaktiven

Proteinwertes am Tag 4 bis 5 nach der Aufnahme

Patienten der Risikoklasse 3 nach CRB-65, ohne Abfall des C-reaktiven

Proteinwertes am Tag 4 bis 5 nach der Aufnahme
PEEP bei maschineller Beatmung
Bestimmung der klinischen Stabilitdtskriterien

150.811/201.715 74,76 %
143.936/192.613 74,73 %
6.875/9.102 75,53 %
171.990/192.613 89,29%
25.212/29.138 86,53 %
72.736/94.219 77,20%
160.280/182.918 87,62%
14.124/21.811 64,76 %
2.334/3.273 71,31%
4.876/5.188 93,99%
76.583/147.719 51,84%

Ergebnisqualitat

Erfiillte klinische Stabilitatskriterien
Verlegung in stationdre Pflegeeinrichtung
Krankenhaus-Letalitat...
alle Patienten
Risikoklasse 1 nach CRB-65
Risikoklasse 2 nach CRB-65
Risikoklasse 3 nach CRB-65

74.205/76.583 96,89 %
2.900/138.640 2,09%
29.132/201.715 14,44%

1.009/33.982 2,97 %
21.871/150.238 14,56 %
6.252/17.495 35,74%



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Eine Dokumentationsverpflichtung besteht fiir Pa-
tienten, die mindestens 18 Jahre alt sind und mit
einer Pneumonie stationdr aufgenommen werden.
Diagnosen, die eine Immunsuppression anzeigen,
fithren zu einem Ausschluss. Diese Bedingungen
sind durch ICD-Kodes als Einschluss- bzw. Aus-
schlussdiagnosen definiert.

Ausblick

Der Datensatz fiir die ambulant erworbene Pneu-
monie blieb fir das Erfassungsjahr 2007 unver-
dndert, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu
gewahrleisten. Firr das Erfassungsjahr 2008 wird ein
neues Datenfeld eingefiihrt, mit dem der Verzicht
auf bzw. die Einstellung der antimikrobiellen
Therapie im Einvernehmen mit den Patienten oder
Angehorigen abgefragt wird. Mit Hilfe dieses Daten-
feldes soll eine differenzierte Analyse der Kranken-
haus-Sterblichkeit der behandelten Pneumonie-
Patienten erméoglicht werden.

Anhand der Daten 2005 und 2006 wird gepriift, ob
sich ein logistisches Regressionsmodell fiir die
Risikoadjustierung der Krankenhaus-Letalitdt ent-
wickeln ldsst, das z.B. das Alter noch spezifischer
als Risikofaktor beriicksichtigt, da die Sterblichkeit
mit dem Alter kontinuierlich ansteigt.

Ambulant erworbene Pneumonie

Datengrundlage: Ambulant erworbene Pneumonie

Basisstatistik: Ambulant erworbene Pneumonie



Ambulant erworbene Pneumonie

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie: Alle Patienten

Anteil von Patienten mit der ersten Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie inner-
halb der ersten acht Stunden nach Aufnahme an allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 67,33% 74,76%
Vertrauensbereich 67,11-67,54% 74,57 -74,95%
Gesamtzahl der Fille - 186.691 201.715

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100% Die Ergebnisse 2005 und 2006 basie-

ﬁ ren auf vergleichbaren Berechnungs-
80% grundlagen.

(alle Patienten)
P
5 3
R R

Blutgasanalyse / Pulsoxymetrie

N
S
*

* *
2005 2006
Jahr

0%

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Qualitatsziel
Immer die erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von acht
Stunden nach der Aufnahme bei allen Patienten durchfiihren

Hintergrund des Qualitatsindikators

Sauerstoffmangel ist einer der wichtigsten Indikatoren zur Erkennung einer
schweren Pneumonie und erhohter kurzfristiger Sterbewahrscheinlichkeit
(Meehan et al. 1997; AMA 2006). Diese Bestimmung kann mittels Blutgas-
analyse oder mittels Pulsoxymetrie (unblutige Ermittlung der Sauerstoff-
sattigung durch die Haut) durchgefiihrt werden und soll innerhalb der ersten
acht Stunden nach der Aufnahme vorgenommen werden (IDSA/ATS 2007).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Der Strukturierte Dialog 2006 auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres
2005 wurde mit 194 Krankenhdusern gefiihrt. 56 Antworten verwiesen auf
Dokumentationsprobleme. 83 Krankenhduser benannten Mdngel in Struktur-
oder Prozessqualitat, die das Ergebnis erzeugt hatten. In zehn Stellung-
nahmen wurde die stark abweichende klinische Situation durch besondere

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs

Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde

Rechnerisch aufféllige Krankenhduser

MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert
Hinweis verschickt

LQS
12von 16
566/886  64%
geschéftsstellen 16 Abteilungen bewertet.
2/566 0%
370/566  65%

Therapien bzw. eine besondere Patientenklientel als Begriindung fiir die
Auffalligkeiten benannt. Als qualitativ auffallig wurden von den Landes-

Aufforderung zur Stellungnahme 194/566  34%

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 56/194  29%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/194 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 5/194 3%
kein Grund, sonstiger Grund oder Méngel eingerdumt 128/194  66%

Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 16/194 8%

Ergebnisse 2006 fiir 1.283 Krankenhduser mit >20 Féllen

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Blutgasanalyse / Pulsoxymetrie (alle Patienten)

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 80,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 3,0-100%
Referenzbereich =100%

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 1.235von 1.283

Ergebnisse 2006 fiir 94 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.377 Kranken-
hausern mit

0 Fallen

100%

®
3
R

0 Krankenhauser

Blutgasanalyse / Pulsoxymetrie
(alle Patienten)

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 70 von 94

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basisinfor

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/PNEU/68123

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
PNEU/68123

Detaillierte Riickmeldungen haben gezeigt, dass in einigen Hausern im
Einfiihrungsjahr der Erfassung strukturelle Probleme (kein Pulsoxymetrie-
Gerat vorhanden) festgestellt wurden. Ebenfalls wurde die Notwendigkeit
der Untersuchung von einigen Hausern in Frage gestellt. Im Dialog mit die-
sen Hausern wurde deutlich, dass die Implementierung der in der S3-
Leitlinie geforderten Behandlungsstandards noch nicht erfolgt war.

Teilweise wurde das Fehlen der Blutgasanalyse und Pulsoxymetrie auch
damit begriindet, dass die Diagnose Pneumonie erst zeitverzogert gestellt
wurde und bei der Aufnahme noch nicht ersichtlich gewesen sei.

Von drei Landesgeschdftsstellen und ihren Arbeitsgruppen wird der Referenz-
bereich von 100% in Frage gestellt, da bei Niedrigrisikopatienten auf die
Blutgasanalyse und Pulsoxymetrie verzichtet werden konne. Dieser Ein-
schatzung widerspricht die BQS-Fachgruppe Pneumonie ausdriicklich.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate ist im Vergleich zum letzten Jahr um 7,43 Prozentpunkte
gestiegen. Dies zeigt eine klare Verbesserungstendenz. Die Rate liegt den-
noch erheblich unter dem angestrebten Ziel der 100%igen Durchfiihrung
der Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie. Eine weitergehende Analyse zeigt,
dass bei 19% der Patienten (38.319 Patienten) nicht nur verspatet nach
acht Stunden, sondern iiberhaupt keine Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie
durchgefiihrt wurde. Die friihzeitige Einschatzung der Oxygenierung ist ein
unverzichtbarer Bestandteil der Aufnahmediagnostik. Diese Daten weisen
auf eine mogliche Fehlversorgung hin und zeigen besonderen Handlungs-
bedarf.

Aufgrund der groBen Spannweite ist es moglich, dass einige Krankenhduser
systematisch auf die Bestimmung der Sauerstoffsattigung nach Aufnahme
verzichten.

Gerade im Hinblick auf die einfache und kostengiinstige Moglichkeit der
Pulsoxymetrie ist dieses Ergebnis nicht zu akzeptieren und es sollte
schnellstmoglich auf eine verbesserte Rate hingearbeitet werden. Die BQS-
Fachgruppe Pneumonie empfiehlt daher weiterhin, auf Fachkongressen das
Erfordernis des flachendeckenden und friihzeitigen Einsatzes dieser einfach
durchfiihrbaren diagnostischen Mafinahme zu unterstreichen sowie auf eine
umfassende Implementierung der S3-Leitlinie hinzuwirken.



Ambulant erworbene Pneumonie

Antimikrobielle Therapie

Qualitdtsziel
Haufig antimikrobielle Therapie innerhalb der ersten acht Stunden nach der
Aufnahme

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine antimikrobielle Therapie sollte so friih wie moglich eingeleitet werden,
da ein verzégerter Therapiebeginn (spater als acht Stunden nach Aufnahme
in das Krankenhaus) mit einer erhdhten Letalitdt einhergeht (Empfehlungs-
grad B It. Hoffken et al. 2005; IDSA/ATS 2007; AMA 2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Der Strukturierte Dialog 2006 auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres
2005 wurde mit 71 Krankenhdusern gefiihrt. Mehrere Landesgeschdftsstellen
versendeten im ersten Erfassungsjahr keine Aufforderungen zur Stellung-
nahme oder ausschliefSlich Hinweise an die Krankenhduser mit auffalligen
Ergebnissen. Ein Krankenhaus begriindete die Auffalligkeit mit einer kom-
plementar-medizinischen Ausrichtung und wurde nach dem Strukturierten
Dialog von der Landesgeschaftsstelle als unauffallig eingestuft. 24 Kranken-
hdausern verwiesen auf Dokumentationsprobleme. 17 Krankenhduser
benannten Mangel in Struktur- oder Prozessqualitdt, die das Ergebnis er-
zeugt haben, bzw. organisatorische Probleme. Von insgesamt 20 Kranken-
hdusern wurde die stark abweichende klinische Situation durch besondere
Therapien bzw. eine besondere Patientenklientel als Begriindung fiir die
Auffalligkeiten benannt. Als qualitativ auffallig wurden von den Landes-
geschéftsstellen acht Krankenhduser bewertet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate ist im Vergleich zu 2005 um 1,48 Prozentpunkte gestiegen
und weist bzgl. der antimikrobiellen Therapie insgesamt auf eine zufrieden-
stellende Versorgungsqualitat hin. Auffallig ist allerdings die hohe Variabili-
tat in der Versorgung. Daher sollten im Strukturierten Dialog die Prozesse
in den auffélligen Krankenhdusern untersucht und nach méglichen Ver-
besserungsoptionen geforscht werden.

Antimikrobielle Therapie: Alle Patienten, die nicht aus einem

anderen Krankenhaus aufgenommen wurden

Anteil von Patienten mit antimikrobieller Therapie innerhalb der ersten acht
Stunden nach stationdrer Aufnahme an allen Patienten, die nicht aus einem
anderen Krankenhaus aufgenommen wurden

[Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 87,81% 89,29%
Vertrauensbereich 87,66-87,96% 89,15-89,43%
Gesamtzahl der Fille - 179.635 192.613

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2005 und 2006 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 98/882 11%
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/98 0%
Hinweis verschickt 27/98 28%
Aufforderung zur Stellungnahme 71/98 72%

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 24/71  34%

Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 15/71  21%

als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 5/71 7%

kein Grund, sonstiger Grund oder Méngel eingeraumt 27/71  38%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 8/71 11%

Ergebnisse 2006 fiir 1.275 Krankenh&duser mit =20 Fallen

90,5 %

5,0-100%

278,3% (10 %-Perzentile)
127 von 1.275

Ergebnisse 2006 fiir 93 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.377 Kranken-
hausern mit

0 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006

9 Krankenhduser

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 33 von 93

Basisinformation
Kennzahl-ID 2006/PNEU/68897
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
PNEU/68897




Ambulant erworbene Pneumonie

Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien

Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien:

Alle Patienten, die reguldr entlassen wurden

Anteil von Patienten mit vollstdndig bestimmten klinischen Stabilitétskriterien
bei der Entlassung an allen Patienten, die reguldr entlassen wurden

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 44,45% 51,84%
Vertrauensbereich 44,19-44,71% 51,59-52,10%
Gesamtzahl der Fille - 140.194 147.719

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% * Die Ergebnisse 2005 und 2006 basie-
80%
60%
40%
20%
0% 2005 2006

ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.
Jahr

Bestimmung klinischer
Stabilitatskriterien

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 743/886 84%
MaBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaRnahmen dokumentiert 1/743 0%
Hinweis verschickt 464[743  62%
Aufforderung zur Stellungnahme 278/743 37%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund, sonstiger Grund oder Mdngel eingerdumt
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

Ergebnisse 2006 fiir 1.257 Krankenhduser mit >20 Féllen

83/278  30%
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10%

0%
Krankenhduser mit >20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 52,6 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100%
Referenzbereich =100%

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 1.215von 1.257

Ergebnisse 2006 fiir 108 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.377 Kranken-
hausern mit

0 Féllen

100%
80%
60% 12 Krankenhduser

40%

Bestimmung Klinischer
Stabilitatskriterien

20%

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenhauser mit 1-19 Féllen 1-19 Fillen 83 von 108

Basisi

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/PNEU/68914

Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
PNEU/68914

Qualitatsziel
Immer vollstdndige Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien vor der
Entlassung

Hintergrund des Qualitatsindikators

Patienten, die in klinisch stabilem Zustand aus der stationdren Behandlung
entlassen werden, weisen ein niedrigeres Letalitatsrisiko auf. Ebenfalls ist
eine stationdre Wiederaufnahme seltener erforderlich und diese Patienten
erreichen hdufiger das Aktivitdtsniveau, das ihnen vor der Erkrankung mog-
lich war (Halm et al. 1998; Halm et al. 2002; BTS 2004; Héffken et al. 2005).
Die Bestimmung der sieben Stabilitatskriterien vor der Entlassung ist daher
als unverzichtbarer diagnostischer Schritt anzusehen und der Referenzbereich
dementsprechend bei 100% festgelegt worden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs 2006 wurden 278 Aufforderungen
zur Stellungnahme versandt. In 83 Fallen lagen Dokumentationsprobleme
vor und in 104 Fallen wurden Mangel der Struktur- und Prozessqualitat ge-
nannt. Eine besondere klinische Situation durch besondere Patienten oder
Therapien wurde in 26 Fallen als Ursache benannt. 19 Abteilungen wurden
als qualitativ auffallig bewertet.

Weitere Riickmeldungen aus dem Strukturierten Dialog 2006 zeigten, dass
in einigen Krankenhdusern Fehldokumentionen aufgetreten waren, da die
Untersuchungen zwar vor dem Entlassungstag durchgefiihrt worden waren,
aber der Eintrag nicht wie im Datenfeld und in Ausfiillhinweisen beschrieben
erfolgt ist.

Andere Krankenhduser bzw. Arbeitsgruppen auf Landesebene hatten gedu-
Bert, dass eine Messung der Atemfrequenz bzw. des Sauerstoffgehalts vor
der Entlassung bei jungen, gesunden und klinisch stabilen Patienten als
nicht sinnvoll angesehen wurde. Dieser Einschdtzung widerspricht die BQS-
Fachgruppe ausdriicklich.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate ist im Vergleich zum Vorjahr um 7,39 Prozentpunkte ange-
stiegen, erreicht aber nicht das Ziel von 100%. Es besteht besonderer Hand-
lungsbedarf.

Von den sieben geforderten Untersuchungen wurden Blutdruck, Herzfrequenz,
Temperatur, Bewusstseinszustand und Nahrungsaufnahme zu jeweils 96 bis
100% dokumentiert. Problematisch war die Situation bei der Bestimmung
der spontanen Atemfrequenz und der Sauerstoff-Sattigung, die nur in 81%
bzw. 56% der Félle erhoben wurden.

Im Strukturierten Dialog zu den Daten des Erfassungsjahres 2006 sollte da-
rauf hingewirkt werden, dass auch die Messung der spontanen Atemfrequenz
und der Sauerstoffsdttigung als Standarduntersuchungen vor Entlassung
etabliert werden.

Bei Krankenhdusern, die die klinischen Stabilitatskriterien nicht gemessen
haben, ist die Aussagekraft des Ergebnisindikators ,,Entlassung nach Hause
in klinisch stabilem Zustand“ eingeschrankt. Da diese Information auch fiir
das interne Qualitatsmanagement relevant ist, wird empfohlen, auf eine um-
fassende Implementierung der S3-Leitlinie hinzuwirken und das Erfordernis
der Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien zu verdeutlichen.



Ambulant erworbene Pneumonie

Klinische Stabilitdtskriterien

Qualitatsziel
Angemessener Anteil von Patienten, die bis zur Entlassung nach Hause
mindestens sechs klinische Stabilitatskriterien erfiillen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Patienten, die mit einem nicht erfiillten Stabilitatskriterium entlassen werden,
haben ein leicht — aber nicht signifikant — erhdhtes Letalitats- und Wieder-
aufnahmerisiko (Halm et al. 2002). Im Vergleich dazu steigt das Letalitéts-
und Wiederaufnahmerisiko auf das 7-fache an, wenn zwei oder mehr der
sieben Stabilitatskriterien nicht erfiillt sind. Daher wird es als Zeichen guter
Qualitat angesehen, wenn vor der Entlassung mindestens sechs klinische
Stabilitatskriterien erfiillt sind. Der Referenzbereich ist bei mindestens 95 %
festgelegt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Nicht in allen Landesgeschaftsstellen wurde im ersten Erfassungsjahr der
Strukturierte Dialog zu diesem Indikator durchgefiihrt. Einige Landesge-
schaftsstellen haben Hinweise an auffallige Krankenhduser verschickt. Ins-
gesamt wurden 139 Stellungnahmen angefordert. In den meisten Féllen (66)
wurden Dokumentationsprobleme angegeben. In 17 Fallen wurde die be-
sondere klinische Situation bzw. die besondere Patientenklientel als Ursache
fir die Auffalligkeit benannt.

Insgesamt sieben Krankenhduser wurden von den Landesgeschaftsstellen
fiir Qualitatssicherung als qualitativ auffallig bewertet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Das Gesamtergebnis ist im Vergleich zum Vorjahr um 1,09 Prozentpunkte
gestiegen und weist wie im Jahr 2005 auf eine sehr gute Versorgungs-
qualitdt hin: Uber 96% der Patienten wurden in klinisch stabilem Zustand
entlassen. Die Spannweite der Ergebnisse hat sich im Vorjahresvergleich
verringert, ist aber immer noch als problematisch anzusehen. Die Kranken-
hauser mit Raten auferhalb des Referenzbereiches, besonders solche mit
extrem niedrigen Raten, sollten im Strukturierten Dialog um Stellungnahme
gebeten werden.

Es muss nochmals darauf hingewiesen werden, dass dieser Indikator nur
die Krankenhduser erfasst, die bei ihren Patienten die klinischen Stabilitats-
kriterien bestimmt haben. Die Krankenhduser, die diese Untersuchungen
nicht durchfiihren, entziehen sich der Ergebnisbeobachtung bei diesem In-
dikator. Daher muss besonderes Augenmerk auf die Bestimmung und Doku-
mentation der klinischen Stabilitatskriterien gelegt werden.

Klinische Stabilitdtskriterien: Alle Patienten, die reguldr

entlassen wurden, und mit vollstindig gemessenen
Stabilitatskriterien

Anteil von Patienten mit mindestens sechs erfiillten klinischen Kriterien bis zur
Entlassung an Patienten, die reguldr entlassen wurden und mit vollstandig
gemessenen klinischen Stabilitatskriterien

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 95,80% 96,89%
Vertrauensbereich 95,64-95,96% 96,77 -97,02%
Gesamtzahl der Falle - - 62.311 76.583

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% T ___T

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2005 und 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
basieren auf einem geringfiigig geédn-

@
3
®

oo derten Datensatz der Abfrage ,,Des-
40% orientierung vor Entlassung®.

Dadurch ist die Vergleichbarkeit leicht
20% eingeschrankt.

Mindestens sechs erfiillte klinische
Stabilitatskriterien

*

2005 2006
Jahr

0%

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQs
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 169/845 20%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 1/169 1%
Hinweis verschickt 29/169 17%
Aufforderung zur Stellungnahme 139/169 82%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 66/139  47%

Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 9/139 6%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 8/139 6%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 56/139  40%

Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 7/139 5%
Ergebnisse 2006 fiir 973 Krankenhduser mit >20 Féllen
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Mindestens sechs erfillte klinische Stabilitatskriterien

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 98,5 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 14,0-100%
Referenzbereich 295%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 173 von 973

Ergebnisse 2006 fiir 314 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100%. Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.377 Kranken-
hausern mit
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Mindestens sechs erfiillte klinische
Stabilitatskriterien

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen  84von 314

0%

Krankenhé&user mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitdtsindikator

2006/PNEU/68138

Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
PNEU/68138




Ambulant erworbene Pneumonie

Krankenhaus-Letalitat

Krankenhaus-Letalitdt: Alle Patienten

Anteil von im Krankenhaus verstorbenen Patienten an allen Patienten

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 13,72% 14,44%
Vertrauensbereich 13,57-13,88% 14,29-14,60%
Gesamtzahl der Fille - 186.691 201.715

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% Die Ergebnisse 2005 und 2006 basie-
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s 80% grundlagen.
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslander, in denen dieser QI verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 34/337 10%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 1/34 3%
Hinweis verschickt 19/34  56%
Aufforderung zur Stellungnahme 14/34  41%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 1/14 7%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/14 21%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/14 0%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 10/14  71%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/14 0%

Ergebnisse 2006 fiir 1.283 Krankenhduser mit >20 Féllen
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Median der Krankenhausergebnisse 13,7%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-35,0%
Referenzbereich <21,0% (90 %- Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 128 von 1.283

Ergebnisse 2006 fiir 94 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen
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Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/PNEU/68149

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
PNEU/68149

Qualitatsziel
Niedrige Krankenhaus-Letalitat

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Die ambulant erworbene Pneumonie ist die haufigste durch Infektion be-
dingte Todesursache in Deutschland. Ca. 10% aller ambulant und stationar
behandelten Patienten versterben im Akutstadium und insgesamt mehr als
15% innerhalb des folgenden halben Jahres nach Diagnosestellung (CAP-
NETZ 2006), wobei die Letalitidtsrate mit dem Lebensalter und Vorliegen
von definierten Risikofaktoren korreliert (Kohlhammer et al. 2005). Nach
Menéndez et al. (2004) geht eine unzureichende Pneumonie-Behandlung
mit einer bis zu 11-fach erhohten Letalitat einher.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Im Strukturierten Dialog 2006 wurden zu dieser Kennzahl 14 auffallige
Krankenhauser zur Stellungnahme zu Ergebnissen aufgefordert.

In einem Fall wurden Dokumentationsprobleme als Ursache der Auffalligkeit
genannt und in drei Begriindungen wurde die besondere klinische Situation
bzw. die Behandlung von Patienten mit besonderen Risikofaktoren angefiihrt.
Keine Abteilung wurde als qualitativ auffallig betrachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Krankenhaus-Letalitatsraten sind im Vergleich zum Vorjahr angestiegen.
Dies betrifft sowohl die hier dargestellte nicht risikoadjustierte Gesamt-
rate wie auch die Sterblichkeitsraten in den einzelnen Risikoklassen. Bei
der Gesamtrate ist ein Anstieg um 0,72 Prozentpunkte zu verzeichnen, in
den Risikoklassen 2 und 3 sogar um 2,47 bzw. 2,18 Prozentpunkte.

Diese Letalitatsraten beziehen sich auf alle Patienten, die mit einer Pneu-
monie im Krankenhaus aufgenommen wurden. In wissenschaftlichen Studien
werden viele dieser Patienten ausgeschlossen. Ausschlusskriterien sind z.B.
der ,erwartete todliche Ausgang®, schwere Begleiterkrankungen, Aufnahme
aus stationdren Pflegeeinrichtungen. Daher ist es nachvollziehbar, dass die
Letalitatsraten in diesen Untersuchungen niedriger liegen als die Ergebnisse
der BQS-Bundesauswertung. Das durchschnittliche Alter der bei der BQS
erfassten Patienten liegt mit 72,3 Jahren deutlich iber dem Durchschnitts-
alter in den Studien (z.B. 64 Jahre bei Lim et al. 2003; 67,8 Jahre bei Ewig
et al. 2004). Auch dies erklart die vergleichsweise hohen Raten der BQS-
Auswertung, die im Gegensatz zu den Studien ein Abbild der realen Gesamt-
versorgung liefert. Es kann derzeit nur spekuliert werden, wie der geringe
Anstieg der Letalitdtsraten zu erklaren ist.

Es liegen derzeit keine Informationen vor, wie hadufig ein bewusster Verzicht
auf die antimikrobielle Therapie bei Patienten mit einer Pneumonie im
terminalen Stadium einer schweren Erkrankung erfolgt ist. Fiir die Interpre-
tation der Ergebnisse spielt diese Information eine wichtige Rolle. Daher
plant die BQS-Fachgruppe die Einfiihrung eines neuen Datenfeldes ab dem
Jahr 2008. Mit diesem Datenfeld soll der in der Patientenakte schriftlich
dokumentierte Verzicht auf eine antimikrobielle Therapie im Einverstdndnis
mit dem Patienten, Betreuer oder Bevollmachtigten abgefragt werden. Diese
Félle palliativer Behandlung kénnen dann fiir die Bewertung der Kranken-
haus-Letalitat beriicksichtigt werden.

Des Weiteren ist geplant, anhand der Daten 2005 und 2006 zu priifen, ob
ein logistisches Regressionsmodell fiir die Risikoadjustierung dieses Quali-
tatsindikators entwickelt werden kann. Dieses Modell kdnnte beispielsweise
den Einflussfaktor ,Alter noch spezifischer fiir die Adjustierung berticksich-
tigen, da sich gezeigt hat, dass die Sterblichkeit mit dem Alter kontinuierlich
ansteigt.



Kapitel 2

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Einleitung

In diesem Leistungsbereich wird die Qualitdt der
operativen Behandlung von Erkrankungen der zwi-
schen der linken Herzkammer und der Hauptschlag-
ader (Aorta) gelegenen Aortenklappe vergleichend
betrachtet.

Die Aortenklappenstenose (,Verengung® der Aorten-
klappe) ist in den Industrielandern, bedingt durch
die zunehmende Lebenserwartung der Bevdlkerung,
zur dritthdaufigsten Erkrankung des Herz-Kreislauf-
Systems geworden. Im Alter von 75 Jahren liegt eine

mittelgradige bis schwere Aortenklappenstenose
bei 3 bis 5% der Allgemeinbevélkerung vor, die
aufgrund des medizinischen Fortschritts bereits vor
dem Auftreten klinischer Symptome diagnostiziert
und auch in htherem Lebensalter mit gutem Erfolg
operativ behandelt werden kann.

Fir den Ersatz der Aortenklappe stehen mechani-
sche und biologische Klappen zur Verfiigung. Der
Ersatz der Aortenklappe am stillstehenden Herzen
unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine stellt nach
wie vor das operative Standardvorgehen dar.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitat

Postoperative Mediastinitis...

bei Patienten mit elektiver oder dringlicher Operationsindikation ohne
prdoperative Mediastinitis bzw. Wundinfektion des Thorax

bei Patienten mit Risikoklasse 0 oder Risikoklasse 1
Postoperative Retentionsstérung
Neurologische Komplikationen...

bei Patienten ohne neurologische Vorerkrankungen und Dauer des

zerebrovaskuldren Ereignisses zwischen »>24h und <72h

bei Patienten ohne neurologische Vorerkrankungen und Dauer des

zerebrovaskuldren Ereignisses >72h
Letalitét...

In-Hospital-Letalitdt bei allen Patienten, die in ihrer ersten Operation

isoliert an der Aortenklappe operiert wurden

In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit elektiver oder dringlicher

Operationsindikation

In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit Notfall- oder Notfall

(Reanimation/ultima ratio)-Operationen
30-Tage-Letalitat: Follow-up-Rate

30-Tage-Letalitat in Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate =297 %
30-Tage-Letalitdt in Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate 297 %

89/10.541 0,84 %
60/8.742 0,69 %
347/9.181 3,78%
50/9.974 0,50%
138/9.974 1,38%
422/10.994 3,84%
337/10.555 3,19%
85/439 19,36%
8.321/10.994 75,69 %
229/5.815 3,94%
218/5.688 3,83%

bei Patienten mit vollstandiger Dokumentation zum EuroSCORE
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Aortenklappenchirurgie, isoliert

Datengrundlage: Aortenklappenchirurgie, isoliert Eglls(g lmegrétnatlo nspflichtige

Geliefert Erwartet  Vollsténdig- Geliefert Alle Operationen an der Aortenklappe unter Einsatz
2006 2006 keit 2006 2005 2004 der Herz-Lungen-Maschine bei Patienten iber 18
OP-Datensitze 11.045 k.A. k.A.  10.707  10.479 Jahre miissen dokumentiert werden. Von der Doku-
(Isolierte mentationspflicht ausgeschlossen sind Operationen,
Aortenklappen- bei denen ein simultaner Eingriff an der Arteria ca-
chirurgie) rotis interna erfolgt, sowie herzchirurgische Ope-
Krankenhauser 7 et b 44 44 rationen, die im Rahmen einer Polytraumaversor-
(Isolierte X
gung stattfinden. In der Auswertung werden nur
Aortenklappen- - .
chirurgie) isolierte Operationen an der Aortenklappe darge-
OP-Datensiitze 74.981 72108  103,98%  77.054 82.096 stellt, um eine Vergleichbarkeit der Krankenhauser-
(Herzchirurgie gebnisse sicherzustellen.
Gesamt)* .
Krankenhauser 78 78 100% 77 77 Ausblick
(Herzchirurgie Die endovaskuldre Implantation eines Aorten-
Gesamt)* klappenersatzes stellt eine neue Therapieoption fiir
* Inklusive Isolierter Koronarchirurgie, Kombinierter Patienten mit hohem operativen Risiko und Erkran-
Koronar- und Aortenklappenchirurgie und sonstiger kung der Aortenklappe dar. Eine Zulassung der hier-
herzchirurgischer Eingriffe zu eingesetzten Bio-Aortenklappenprothesen fiir die

flachendeckende Versorgung wird voraussichtlich
Mitte des Jahres 2007 erfolgen. Nach Einschadtzung
von Vertretern der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie

Basisstatistik: Aortenklappenchirurgie, isoliert wird die Anzahl dieser Eingriffe nach der Zulassung
2006 deutlich zunehmen.
Anzahl Anteil

Alle Patienten 11.018 Der Gemeinsame Bundesausschuss hat daher auf

Antrag der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie beschlos-
Geschlecht . X

sen, ab dem Erfassungsjahr 2008 dieses neue Be-
mdnnlich 6.065 55,05% handlungsverfahren in die externe vergleichende
weiblich 4.953 44,95% Qualitatssicherung im Leistungsbereich lIsolierte
Einstufung nach ASA-Klassifikation Aortenklappenchirurgie einzubeziehen.
ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient 445 4,04%
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 1.817 16,49 %
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 7.154 64,93 %
und Leistungseinschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein- 1.523 13,82%

erkrankung, sténdige Lebensbedrohung
ASA 5: moribunder Patient 79 0,72%



Aortenklappenchirurgie, isoliert

Postoperative Retentionsstérung

Qualitdtsziel
Seltenes Auftreten einer postoperativen Nierenfunktionsstérung

Hintergrund des Qualitatsindikators

Operationen an der Aortenklappe werden ausschlief8lich unter Verwendung
der Herz-Lungen-Maschine durchgefiihrt. Wahrend der extrakorporalen Zir-
kulation kommt es zu einer Umverteilung des renalen Blutflusses und einer
Erhéhung des renalen vaskuldren Widerstands. Renaler Blutfluss und glo-
meruldre Filtrationsrate nehmen ab. Diese Verdnderungen kdnnen zu einer
postoperativen Nierenfunktionsstorung fiihren.

Insbesondere sind Patienten in hoherem Lebensalter, Patienten mit praope-
rativer Herzinsuffizienz, insulinpflichtigem Diabetes mellitus und praexistie-
render Nierenerkrankung gefahrdet.

Das Auftreten einer postoperativen Nierenfunktionsstorung ist mit einer deut-
lich erhohten Sterblichkeit assoziiert. Diese betragt 19% gegeniiber 0,9% bei
Patienten ohne renale Komplikationen und steigt bis auf 63 %, wenn eine
Dialysebehandlung erforderlich wird (Mangano et al. 1998).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im vergangenen Jahr wurden zwei Krankenhduser aufgrund auffalliger Ergeb-
nisse im Erfassungsjahr 2005 kontaktiert. Beide Krankenhduser haben
ihre Ergebnisse im internen interdisziplindren Dialog analysiert. Als Ergebnis
wurden Modifikationen in der Therapie vorgenommen. Die Rate an postope-
rativen Nierenfunktionsstorungen lag in beiden Krankenhdusern im Er-
fassungsjahr 2006 nicht mehr im auffalligen Bereich.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate postoperativer Nierenfunktionsstérungen lag in der Gruppe
der Patienten ohne Vorerkrankungen der Niere bei 3,78 % und damit im Bereich
der Vorjahresergebnisse. Im internationalen Vergleich zeigt sich hier nach
Ansicht der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie eine gute Versorgungsqualitat.

Die Einschrankung der postoperativen Nierenfunktion ist in vielen Fallen
voriibergehend und normalisiert sich im Verlauf von Wochen oder Monaten
nach einer herzchirurgischen Operation. Drei Krankenhduser liegen jedoch
mit ihren Ergebnissen im Erfassungsjahr 2006 in allen drei herzchirurgischen
Leistungsbereichen oberhalb des festgelegten Referenzbereiches von <7%
und werden im Strukturierten Dialog um Stellungnahme gebeten.

Postoperative Retentionsstorung

Anteil von Patienten mit postoperativ neu aufgetretener Dialysepflicht oder mit
einer Differenz des Kreatininwertes post- zu prdoperativ von 20,7 mg/dl und
einem postoperativen Kreatininwert von >200 pmol/l bzw. »2,3 mg/dl an allen
Patienten, die in ihrer ersten Operation elektiv oder dringlich isoliert an der
Aortenklappe operiert wurden und mit einer giiltigen Angabe zum praoperativen
Kreatininwert von <124 umol/l (s 1,4 mg/dl) sowie einer giiltigen Angabe zum
postoperativen Kreatininwert

[ergebnisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - 3,30% 3,73% 3,78%
Vertrauensbereich 2,93-3,70% 3,35-4,14%  3,40-4,19%
Gesamtzahl der Félle - 8.482 9.033 9.181

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
o Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
15% * vergleichbar. Aufgrund der Datensatz-
* danderungen von 2003 auf 2004 wird

auf eine Darstellung fiir 2003 wegen
fehlender Vergleichbarkeit verzichtet.

10%

v
®

Postoperative Nierenfunktionsstorung

2003 2004 2005

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 2/77 3%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/2 0%
Hinweis verschickt 0/2 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 2/2  100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/2 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/2 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/2 0%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 2/2 100%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/2 100%

Ergebnisse 2006 fiir 76 Krankenhduser mit >20 Fallen

20%

18%

16%

14%

12%

10%

8%

6%

4%

Postoperative Nierenfunktionsstorung

2%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 3,4%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-12,8%

Referenzbereich <7%
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2006

Ergebnisse 2006 fiir 2 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

13 von 76

Anzahl der Krankenhguser in der
Grundgesamtheit von 78 Kranken-

~
£

g A hausern mit

E 1,2% 0 Féllen 0 Krankenhduser

g

= 08%

g_ 0,4%

g Anzahl auffélliger Krankenhduser mit

% Krankenhauser mit 1-15 Fallen 1-19 Fillen 0von 2

Basisinformation
Kennzahl-1D 2006/HCH-AORT/47907

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitdtsindikator

Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
HCH-AORT/47907



Aortenklappenchirurgie, isoliert

Letalitat

Letalitdt: In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit elektiver

oder dringlicher Operationsindikation

Anteil von Patienten, die im Krankenhaus verstarben, an allen Patienten, die in
ihrer ersten Operation elektiv oder dringlich isoliert an der Aortenklappe operiert
wurden

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 2,98% 2,90% 3,24% 3,19%
Vertrauensbereich ~ 2,59-3,41% 2,58-3,25% 2,90-3,60% 2,87 -3,55%
Gesamtzahl der Félle 6.777 10.007 10.319 10.555

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

12% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
0 * - I * Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind

vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
8% basieren auf einem abweichenden
6% Auslaser (Fallpauschalen und

Sonderentgelte).
4%

In-Hospital-Letalitét (elektiv/dringlich)

2003 2004 2005 2006
r

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

T
=

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 3/77 4%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/3 0%
Hinweis verschickt 0/3 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 3/3 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/3 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/3 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 3/3 100%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mdngel eingerdumt 0/3 0%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/3 0%

Ergebnisse 2006 fiir 76 Krankenhduser mit =20 Fallen
20%
18%

16%

8%

6%

4%

2%

In-Hospital-Letalitét (elektiv/dringlich)
S
E

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 3,2%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-10,6%
Referenzbereich <8,1% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 3von76

Ergebnisse 2006 fiir 2 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

2% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 78 Kranken-
R hausern mit
1,2% 0 Féllen 0 Krankenhduser

0,8%

0,4%

In-Hospital-Letalitit (elektiv/dringlich)

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 0von 2

Kennzahl-ID 2006/HCH-AORT/28270
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator HCH-AORT/28270

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel

Moglichst geringe Letalitat:

* In-Hospital-Letalitat

® 30-Tage-Letalitat

e Risikoadjustierte 30-Tage-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Untersuchung der Sterblichkeit nach herzchirurgischen Operationen ge-
hort zum Standard bei der Betrachtung von postoperativen Komplikationen.
Die In-Hospital-Letalitat erfasst alle Patienten, die wéhrend desselben
stationdren Aufenthaltes im Krankenhaus versterben. Die vergleichende
Darstellung der Krankenhausergebnisse zur In-Hospital-Letalitdt erfolgt fiir
Patienten mit elektiver oder dringlicher Operationsindikation. Notfallein-
griffe wurden als einer der relevantesten Risikofaktoren aus der Grundge-
samtheit ausgeschlossen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog zu den Ergebnissen des Erfassungsjahres 2005
wurden drei Krankenhduser kontaktiert. Alle drei Krankenhduser haben an-
hand ausfiihrlicher Fallbeschreibungen fiir die BQS-Fachgruppe Herzchirurgie
nachvollziehbar dargelegt, dass die aufféllige Krankenhaussterblichkeitsrate
auf die Behandlung von Hochrisikopatienten zuriickzufiihren war. Keines
dieser Krankenhduser wurde im Erfassungsjahr 2006 erneut auffallig.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtsterblichkeit lag mit 3,84% im Bereich der Vorjahresergebnisse.
Auch die In-Hospital-Letalitat fiir das Patientenkollektiv mit elektiver oder
dringlicher Operationsindikation bewegte sich mit 3,19% auf dem Niveau
der Vorjahre.

Nach Einschdtzung der BQS-Fachgruppe besteht hier eine stabile und ins-
gesamt gute Versorgungssituation.

Drei Krankenhduser liegen mit ihren Krankenhaussterblichkeitsraten bei
Patienten mit elektiver oder dringlicher Operationsindikation oberhalb des
Referenzbereichs von <8,1% und werden im Strukturierten Dialog um
Stellungnahme gebeten.



Einleitung

Durch Gallensteine verursachte Erkrankungen der
Gallenblase gehoren zu den haufigsten Erkrankungen
in Europa. Die Haufigkeit des Gallensteinleidens wird
in Deutschland je nach Region mit 10,5 bis 24,5%
der Frauen und 4,9 bis 13,1% der Manner angege-
ben.

Gallensteintrager haben in 60 bis 80% der Fille
keine Beschwerden und brauchen in der Regel nicht
operiert zu werden. Beschwerden treten in den ers-
ten zehn Jahren pro Jahr bei 2 bis 4% der zunachst
schmerzfreien Patienten auf, danach reduziert sich
dieser Anteil auf 1 bis 2%. Das Krebsrisiko bei Gal-
lensteintrdagern ist so gering, dass es nicht geboten
ist, allein aus diesem Grund eine vorbeugende Ent-
fernung der Gallenblase vorzunehmen.

Kapitel 3
Cholezystektomie

Bei mehr als der Halfte der betroffenen Patienten
treten nach erstmaligen Beschwerden erneute
Schmerzattacken auf. Dariiber hinaus ist bei diesen
Patienten das Risiko, Komplikationen zu entwickeln
etwa zehnmal so hoch wie bei beschwerdefreien
Patienten. Daher werden symptomatische Gallen-
steine durch operative Entfernung der Gallenblase
behandelt. Dies wird gegenwartig in mehr als 90%
der Félle laparoskopisch (,,Schliissellochchirurgie®)
durchgefiihrt.

Bei der operativen Versorgung des Gallensteinlei-
dens konnen teilweise schwerwiegende Komplika-
tionen, wie z.B. Gallengangsverletzungen oder
andere Gefafiverletzungen, auftreten. Diese lassen
sich auch bei sicherer Beherrschung der Technik
und Beriicksichtigung aller SicherheitsmaBnahmen
nicht immer vermeiden. Die Haufigkeit dieser Ereig-
nisse wird im Rahmen der externen Qualitdtssiche-
rung beobachtet und analysiert.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-
rate

Anzahl

Indikationsqualitat

Indikation

2.622/167.386 1,57 %

Prozessqualitat

Praoperative Diagnostik bei extrahepatischer Cholestase
Erhebung eines histologischen Befundes

13.049/13.649
165.505/167.386

95,60 %
98,88%

Ergebnisqualitat

Eingriffsspezifische Komplikationen...
Okklusion oder Durchtrennung des DHC
mindestens eine eingriffsspezifische Komplikation
Postoperative Wundinfektionen...
bei allen Patienten
bei Patienten mit Risikoklasse O
Allgemeine postoperative Komplikationen...
bei allen Patienten
bei Patienten mit laparoskopisch begonnener Operation
bei Patienten mit offen-chirurgischer Operation
Reinterventionsrate
Letalitiit (Risikoklassen ASA 1 bis 3)

242/167.386 0,14%
4.238/153.419 2,76%
2.533/167.386 1,51%

645/96.923 0,67 %
5.558/167.386 3,32%
3.722/153.419 2,43%

1.778/13.578 13,09 %

1.055/94.824 1,11%

584/165.047 0,35%
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Cholezystektomie

Datengrundlage: Cholezystektomie Eé)ils(glmegrétnatlonspfllchtlge

Geliefert Erwartet Vollstindig- Geliefert Dokumentationspflichtig sind Cholezystektomien mit
2006 2006 keit 2006 2005 2004 oder ohne Gallengangrevisionen, die unter der
Hauptdiagnose einer nicht bosartigen Erkrankung
der Gallenblase oder der Gallenwege oder einer
Krankenhzuser 1.227 1222 100,41% 1.245  1.265 akuten Pankreatitis durchgefiihrt werden.

Datensdtze 167.416 168.317 99,46 % 171.647 174.143

Durch den Bezug auf die Hauptdiagnose sind Chole-
zystektomien, die im Rahmen groBerer abdomineller
Eingriffe durchgefiihrt werden, nicht dokumenta-

Basisstatistik: Cholezystektomie tionspflichtig. Damit wird ein relativ homogenes

Kollektiv betrachtet.

2006
Anzahl Anteil .
Alle Patienten 167.386 AUSblICk
. Seit 2004 ist die Cholezystektomie der einzige
AT viszeralchirurgische Leistungsbereich, der in die ver-
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 167.376 99,99% gleichende externe Qualitatssicherung eingebunden
davon ist. In der BQS-Fachgruppe wird derzeit diskutiert,
<20 Jahre 2.244 1,34% welche weiteren Leistungsbereiche geeignet sind,
20-39 Jahre 27.557 16,46% ein ausgewogenes Bild der Qualitatssituation in der
- 9 . . . . . .

Lo BEYES 35,09% Viszeralchirurgie zu ermdglichen. Von Patientenver-
60-79 Jahre 66.772 39,30% . .

tretern wie von Fachexperten in der BQS-Fachgruppe
>80 Jahre 13.075 7,81% . . .

werden insbesondere die Versorgungsbereiche
Geschlecht »Rektumkarzinom® und ,Schilddriisenoperationen®
T elieh 55.096 32,92% fir besonders relevant gehalten. Diese wurden dem
weiblich 112.290 67,08% Gemeinsamen Bundesausschuss zur Aufnahme in

die externe Qualitatssicherung vorgeschlagen. Bei
Einstufung nach ASA-Klassifikation . Q . & & . & "

beiden vorgeschlagenen Leistungsbereichen kdnnen
ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient 41.191 24,61% bedeutende Qualitatsaspekte allerdings erst nach
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 88.667 52,97 % langerer Beobachtung (Longitudinalbeobachtung)
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 35.189 21,02% beurteilt werden. Daher werden die Auswirkungen
und Leistungseinschrankung : . .

der aktuellen Gesundheitsgesetzgebun f die
ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein- 2.192 1,31% aktu Gesu tsgesetzgebung au

o, S Ldbareheris Moglichkeit, solche Erhebungen durchzufiihren,

ASA 5: moribunder Patient 147 0,09% gegenwadrtig gepriift.



Cholezystektomie

Praoperative Diagnostik bei extrahepatischer Cholestase

Qualitdtsziel
Bei extrahepatischer Cholestase immer prdoperative Abklarung der extrahe-
patischen Gallenwege

Hintergrund des Qualitatsindikators

Stauungen der Gallenfliissigkeit, deren Ursache aufierhalb der Leber liegen
(extrahepatische Cholestase), kénnen durch einen Verschluss der groen
Gallenwege durch Gallengangsteine (Choledocholithiasis), Zysten oder Para-
siten, durch Verengungen der Gallenwege oder durch Tumore hervorgerufen
werden. Da sich die notwendigen Therapien in diesen Fallen erheblich von-
einander unterscheiden, ist eine differenzierte praoperative Diagnostik erfor-
derlich.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Die Berichterstattung aus dem Strukturierten Dialog des Erfassungsjahres
2005 zeigt weiterhin einen relativ hohen Anteil von Dokumentationsproble-
men (rund 39%). Bei etwa 16% der Auffalligkeiten wird auf besonders be-
griindete Einzelfdlle verwiesen. Bei den beiden Krankenhdusern, in denen
Qualitdtsprobleme erkennbar wurden, ist eine Beobachtung im Zeitverlauf
geboten. Bei 20 Krankenhdusern, die aktuell nicht als qualitativ auffallig
bewertet wurden, soll ebenfalls eine gezielte Beobachtung im Folgejahr
erfolgen.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate von 95,60% ausreichender Diagnostik liegt wie im Vorjahr
unterhalb des von der Fachgruppe festgelegten Referenzbereichs. Dieser
Referenzbereich von 100% hat edukativen Charakter, um die Grundsatz-
lichkeit der Anforderung an die prdoperative Diagnostik zu unterstreichen.

In der Bewertung sieht daher die Fachgruppe die Gesamtrate als weniger
problematisch an als die hohe Spannweite der Krankenhausergebnisse, die
in den Krankenhdusern mit mehr als 20 Féllen von 54,8 bis 100 % reicht.

Um noch bestehende Unklarheiten bei der Dokumentation zu klaren, wurden
von der Fachgruppe die entsprechenden Ausfiillhinweise um den Punkt er-
gdnzt, dass die in der Vorbehandlung durchgefiihrte Diagnostik wie ERC,
Sonografie und MRT zu beriicksichtigen ist.

Praoperative Diagnostik bei extrahepatischer Cholestase

Anteil von Patienten mit praoperativer Diagnostik der Gallenwege bei extrahe-
patischer Cholestase an allen Patienten mit extrahepatischer Cholestase

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 94,66% 95,19% 95,05% 95,60%
Vertrauensbereich ~ 94,19-95,11% 94,84-95,53% 94,68-95,39% 95,25-95,94%
Gesamtzahl der Fille 9.444 14.998 14.817 13.649

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausloser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 10von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 141/718  20%
Magnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 9/141 6%
Hinweis verschickt 30/141  21%
Aufforderung zur Stellungnahme 102/141  72%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 40/102  39%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/102 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 16/102  16%
kein Grund, sonstiger Grund oder Madngel eingerdumt 46/102  45%
Abschlieiende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/102 2%

Ergebnisse 2006 fiir 204 Krankenh&duser mit >20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 100%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 54,8-100%
Referenzbereich =100%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 98 von 204

Ergebnisse 2006 fiir 919 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.227 Kranken-
hausern mit

0 Fallen 104 Krankenhauser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 237 von 919

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/12n1-CHOL/44783
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
12n1-CHOL/44783




Cholezystektomie

Erhebung eines histologischen Befundes

Erhebung eines histologischen Befundes

Anteil von Patienten mit postoperativ erhobenem histologischen Befund der
Gallenblase an allen Patienten

[Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 95,64 % 97,03% 97,82% 98,88%
Vertrauensbereich 95,52-95,75% 96,95-97,12% 97,75-97,89% 98,82-98,93%
Gesamtzahl der Félle 120.829 155.061 167.263 167.386

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 und 2005 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausldser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte). Die Ergebnisse
2006 basieren auf einem gedanderten
Datensatz. Dadurch ist die Vergleich-
barkeit eingeschrankt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser Ql verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 291/676  43%
MaBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 4/291 1%
Hinweis verschickt 119/291  41%
Aufforderung zur Stellungnahme 168/291  58%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 111/168  66%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/168 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/168 0%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 57/168  34%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 3/168 2%

Ergebnisse 2006 fiir 1.160 Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 99,4%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 61,1-100%
Referenzbereich =100%
Anzahl auffalliger Krankenh@user 2006 666 von 1.160

Ergebnisse 2006

Anzahl der Krankenh&user in der
Grundgesamtheit von 1.227 Kranken-
héusern mit

0 Féllen 0 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19Fédllen  9von 67

Kennzahl-ID 2006/12n1-CHOL/44800
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 12n1-CHOL/44800

Qualitatsziel
Immer Erhebung eines histologischen Befundes

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die routinemafige Erhebung eines histologischen Befundes, d.h. die fein-
gewebliche Untersuchung der bei der Operation entnommenen Gallenblase
unter dem Mikroskop, erlaubt zum einen eine Uberpriifung der vor der
Operation gestellten Diagnosen und zum anderen die Sicherung oder den
Ausschluss einer bosartigen Verdnderung der Gallenblase, die bei grofien
Gallensteinen, grofien Polypen oder einer sogenannten Porzellangallenblase
vermehrt auftreten kann.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs 2005 wurden bundesweit 168 Kran-
kenhduser um eine Stellungnahme wegen Auffalligkeiten bei diesem Indika-
tor gebeten. Von der Mehrzahl der auffilligen Krankenhduser (111) wurden
weiterhin Dokumentationsprobleme als Ursache der Auffalligkeit angegeben.
Die Untersuchung sei zwar durchgefiihrt, aber bei Erfassung der Qualitats-
sicherungsdaten nicht korrekt dokumentiert worden. Bei drei Kranken-
hdausern wurden tatsdchlich Qualitatsprobleme als Ursache der auffdlligen
Raten identifiziert und erforderliche Manahmen vereinbart.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate von 98,88% liegt unterhalb des von der Fachgruppe bei
100% festgelegten Referenzbereichs, ist aber im Vorjahresvergleich weiter
angestiegen. Angesichts der Tatsache, dass der Median der Krankenhaus-
ergebnisse fiir die Krankenhduser mit mehr als 20 Féllen bei 99,4% und
bei den Krankenhdusern mit weniger als 20 Féallen bei 100% liegt, kann
insgesamt von einer guten Versorgungssituation ausgegangen werden. Es
sind in diesem Jahr keine Falle bekannt geworden, in denen etwa 6kono-
mische Uberlegungen dazu gefiihrt hitten, dass die feingewebliche Unter-
suchung der Gallenblase unterlassen worden ware.



Qualitdtsziel
Geringe Reinterventionsrate in Abhdngigkeit vom OP-Verfahren

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine Reintervention ist ein erneuter operativer oder interventioneller Eingriff
nach einer Operation wegen postoperativ aufgetretener Komplikationen.
Typische Griinde fiir eine Reintervention nach Cholezystektomie sind z.B.
Gallengangsverletzungen, Blutungen und Entziindungen.

Die Rate an Reinterventionen liefert daher Informationen lber die Haufig-
keit schwerwiegender Friihkomplikationen. Bei der Bewertung der Ergebnisse
ist zu beriicksichtigen, dass die Indikation zur offenen Operation primadr bei
vorhersehbar schwierigeren Operationsbedingungen gestellt wird und fiir
dieses Verfahren daher hohere Raten als fiir das laparoskopische Operations-
verfahren zu erwarten sind.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Aus den Berichten des Strukturierten Dialogs des vergangenen Jahres liegt
die Information vor, dass 125 Krankenhduser um eine Stellungnahme ge-
beten wurden. Von diesen wurden in 21 Féllen Dokumentationsprobleme
als Ursache angegeben, in 53 Féllen auf besondere Einzelfdlle verwiesen und
dies durch die Analyse der Krankenakte untermauert. In 13 Féllen wurden
qualitative Auffalligkeiten identifiziert und entsprechende MaBnahmen ein-
geleitet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate liegt — wie schon im Vorjahr — signifikant besser als der von
der Fachgruppe festgelegte Referenzbereich. Somit ist von einer insgesamt
guten Versorgungssituation auszugehen. Im Zeitverlauf sind keine wesentli-
chen Anderungen erkennbar.

Die Auswertung unterscheidet nach laparoskopisch durchgefiihrten und offen
chirurgisch durchgefiihrten Entfernungen der Gallenblase sowie Operationen
mit einem intraoperativen Wechsel des Operationsverfahrens (Umsteiger).

Es ist Ublich, nur die besonders komplizierten Falle offen chirurgisch zu ver-
sorgen. Daher wird fiir diese Gruppe fiir diesen Indikator kein Referenzbe-
reich definiert. Die Rate in dieser Gruppe liegt mit 6,07 % erwartungsgemafy
deutlich hoher als in der Gruppe der laparoskopisch operierten Patienten
(1,11 %), bewegt sich aber innerhalb des nach internationalen Studienergeb-
nissen zu erwartenden Rahmens.

Cholezystektomie

Reinterventionsrate

i rate

Anteil von Patienten mit Reintervention wegen Komplikationen an Patienten mit
laparoskopisch durchgefiihrter Operation der Risikoklasse ASA 1 bis 3 ohne
Entziindungen

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

A
]
El
-
2
o
S
(=4

Gesamtergebnis 1,19% 1,21% 1,10% 1,11%
Vertrauensbereich 1,11-1,28% 1,14-1,28% 1,03-1,16% 1,05-1,18%
Gesamtzahl der Fille 67.541 98.692 97.338 94.824

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausléser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte). Die Berechnungen
fiir die Jahre 2003 bis 2006 wurden
mit der neuen Rechenregel 2006
durchgefiihrt.

*
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2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 182/814 22%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 1/182 1%
Hinweis verschickt 56/182 31%
Aufforderung zur Stellungnahme 125/182 68%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 21/125 17%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/125 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 53/125 42%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 50/125 40%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 13/125 10%

Ergebnisse 2006 fiir 1.093 Krankenhduser mit =20 Fallen

12%

10%

4%

2%

Reinterventionsrate
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0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,7%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-10,7%
Referenzbereich <1,5%

Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 341 von 1.093

Ergebnisse 2006 fiir 120 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

30% Anzahl der Krankenhd&user in der
Grundgesamtheit von 1.227 Kranken-
h&usern mit

20% 0 Féllen

14 Krankenhduser

Reinterventionsrate.

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit

% 1-19 Fallen  12von 120

Krankenhauser mit 1-19 Fllen

Basisinformation

2006/12n1-CHOL/44927
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
12n1-CHOL/44927

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator



Cholezystektomie
Letalitat

Letalitét (Risikoklassen ASA 1 bis 3)

Anteil von verstorbenen Patienten an Patienten der Risikoklasse ASA 1 bis 3

[ Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,50% 0,44% 0,39% 0,35%
Vertrauensbereich ~ 0,46-0,55%  0,41-0,47% 0,36-0,42% 0,33-0,38%
Gesamtzahl der Félle 118.954 171.531 169.135 165.047

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

10% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausléser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

8%
6%

4%

*
2% I
0%

2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslander, in denen dieser QI verwendet wurde 13 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 331/1.011 33%
Mafnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:
keine Manahmen dokumentiert 0/331 0%
Hinweis verschickt 1/331 0,3%
Aufforderung zur Stellungnahme 330/331  99,7%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund, sonstiger Grund oder Médngel eingerdaumt 41/330  12%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/330 1%

Ergebnisse 2006 fiir 1.159 Krankenhduser mit >20 Féllen

7%

Verstorbene der Risikoklasse ASA 1 bis 3

31/330 9%
20/330 6%
238/330  72%

6%

5%
4%
3%
2%
1%
0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Verstorbene der Risikoklasse ASA 1 bis 3

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-5,0%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 405 von 1.159

Ergebnisse 2006 fiir 68 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

40% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.227 Kranken-
30% hausern mit
0 Fallen 0 Krankenhduser

Verstorbene der Risikoklasse ASA 1 bis 3
N
S
R®

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 2 von 68

Kennzahl-ID 2006/12n1-CHOL/44932
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 12n1-CHOL/44932

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitdtsindikators
Bei der Sterblichkeitsrate handelt es sich um einen Ergebnisindikator mit
besonderer Relevanz.

Die international publizierten Raten liegen zwischen 0,04 und 0,09% fiir
die laparoskopische Cholezystektomie bzw. 0,53 und 0,74 % fiir die offene
Cholezystektomie (Hdlbling et al. 1995, Ludwig et al. 2001, Shea et al. 1996).

Bei Patienten mit niedrigem und mittlerem Operationsrisiko (ASA 1 bis 3) soll
jeder Todesfall einer Einzelfallanalyse unterzogen werden (Sentinel-Event-
Indikator).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Die Untersuchung der 331 Auffalligkeiten im Strukturierten Dialog fiir das
Erhebungsjahr 2005 zeigt, dass ganz tberwiegend (238-mal) besondere
Einzelfdlle als Begriindung angegeben wurden. Ein besonderes Patienten-
und Therapiespektrum wurde 20-mal als Begriindung angefiihrt. In 31 Fallen
wurden Dokumentationsprobleme geltend gemacht.

In vier Fallen wurde von den Arbeitsgruppen auf der Landesebene eine
qualitative Auffalligkeit festgestellt.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Letalitat wird getrennt fiir Patienten mit niedrigem Risiko (guter bis
maRiger Allgemeinzustand, ASA 1 bis 3) und fiir Patienten mit erh6htem
Risiko (ASA 4 bis 5) berechnet. Fiir die erste Gruppe ist der Referenzbereich
als Sentinel Event definiert, d.h. dass jeder einzelne Todesfall bei Patienten
mit prdoperativ niedrigerem Operations- und Narkoserisiko eingehend analy-
siert werden soll. Hier liegt die Gesamtrate bei 0,35%. Dieses Ergebnis wird
von der BQS-Fachgruppe Viszeralchirurgie als insgesamt gute Versorgungs-
situation gewertet. Die zweite Gruppe besteht aus schwer- und schwerst-
kranken Patienten, daher ist hier kein Referenzbereich definiert. Die Gesamt-
rate liegt bei ihnen bei 17,87 %.

Beim Vergleich der BQS-Ergebnisse mit Ergebnissen aus der Literatur ist zu
beriicksichtigen, dass die Studien iblicherweise nicht nach dem préoperati-
ven Risiko, sondern nach dem Operationsverfahren (laparoskopisch oder
offen-chirurgisch) unterschieden werden. Hochrisikopatienten werden im
Allgemeinen nicht in wissenschaftliche Studien eingeschlossen.

Das Ergebnis der BQS-Bundesauswertung bildet daher die reale Versorgungs-
situation in Deutschland ab, wahrend in wissenschaftlichen Studien Patien-
ten nach spezifisch definierten Kriterien ein- und ausgeschlossen werden
und die Ergebnisse daher nicht zuverldssig auf die Gesamtversorgung
ibertragen werden konnen.



Einleitung

Vor mehr als 30 Jahren ist die Miinchner Perinatal-
studie (1975 bis 1977) initiiert worden, um beob-
achtete Qualitatsunterschiede in der geburtshilf-
lichen Versorgung exakt erfassen und verbessern zu
konnen. Experten sind sich einig, dass die
Miinchner Perinatalstudie als ,,Mutter* aller deut-
schen Qualitatssicherungsverfahren angesehen wer-
den kann. In den Folgejahren wurde eine
Perinatalerhebung rasch in ganz Bayern und schritt-
weise in allen Bundeslandern eingefiihrt.

Im Jahr 2001 wurde die BQS beauftragt, eine bun-
deseinheitliche Datenerhebung und Auswertung zu
realisieren. Dies wurde mit der Etablierung des

Kapitel 4

Geburtshilfe

Leistungsbereichs Geburtshilfe umgesetzt, in dem
die Krankenhausgeburten erfasst werden. Fiir die
Auswertung wurden Qualitatsindikatoren definiert,
die relevante Aspekte der Prozess- und Ergebnis-
qualitdt abbilden. Fiir den Strukturierten Dialog mit
auffélligen Krankenhdusern stehen dariiber hinaus
in der Auswertung eine Reihe weiterer qualitdtsrele-
vanter Daten zur Verfligung, die eine differenzierte
Darstellung der Versorgungssituation des jeweiligen
Krankenhauses ermdglichen.

In der Gesamtschau ergibt sich eine Beschreibung
wichtiger Aspekte der geburtshilflichen Versorgungs-
situation in der Bundesrepublik.

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Prozessqualit&t

Mikroblutuntersuchung bei Einlingen mit pathologischem CTG
Mikroblutuntersuchung bei Einlingen mit pathologischem CTG und

sekundarer Sectio caesarea

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt

Anwesenbheit eines Pddiaters bei Frilhgeborenen
Bestimmung Nabelarterien-pH-Wert

Antenatale Kortikosteroidtherapie...

bei Geburten mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter

34+0 Wochen unter Ausschluss von Totgeburten

bei Geburten mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter

34+0 Wochen unter Ausschluss von Totgeburten und mit einem
prapartalen stationdren Aufenthalt von mindestens einem Kalendertag

bei Geburten mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter

25.398/110.108 23,07 %
8.447/38.431 21,98 %
6.863/7.140 96,12%
19.979/22.636 88,26 %
626.513/634.869 98,68%
8.490/12.791 66,37 %
6.592/8.690 75,86 %
5.353/6.768 79,09 %

34+0 Wochen unter Ausschluss von Totgeburten und mit einem
prapartalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Ergebnisqualitat

Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen
Dammriss Grad Il oder IV...
bei spontanen Einlingsgeburten
bei spontanen Einlingsgeburten ohne Episiotomie
bei spontanen Einlingsgeburten mit Episiotomie
Revisionsbediirftige Wundheilungsstorungen...
bei Spontangeburt
bei vaginal-operativer Entbindung
bei Sectio caesarea
Miitterliche Todesfille

1.035/575.410 0,18%
140/582.484 0,02%
6.435/417.077 1,54%
2.815/297.038 0,95%
3.620/120.039 3,02 %
414/421.875 0,10%
156/37.034 0,42%
447/197.426 0,23%
28/647.392 0,04 %o

BQS-Projektleiter

Dr. Hagen Barlag
Renate Meyer
Christine Sandu

Mitglieder der
BQS-Fachgruppe

Perinatalmedizin

Heidrun Alexnat
Eberswalde

Dr. Susanne Bauer
Essen

Andrea Besendorfer
Dortmund

Dr. Martin Danner
Disseldorf

Prof. Dr. Ludwig Gortner
Homburg/Saar

Prof. Dr. Siegfried Kunz
Reutlingen

Dr. Helmut Kiister
Greifswald

PD Dr. Wolfram Lauckner
Rostock

Prof. Dr. Frank Pohlandt
Ulm

Wolf-Dietrich Trenner
Berlin

Dr. Roland Uphoff*
Bonn

Prof. Dr. Klaus Vetter
Berlin

Prof. Dr. Friedrich Wolff
Koln

Weitere

Sachverstidndige

Prof. Dr. Hermann Welsch
Miinchen

*seit Mai 2007




Geburtshilfe

Dokumentationspflichtige

Datengrundlage: Geburtshilfe Leistungen
Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert Dokumentationspflichtig sind alle im Krankenhaus
2006 2006 keit 2006 2005 2004 erfolgten Geburten.
Datensdtze 647.392 651.989 99,29% 657.366 662.625 AUSbliCk
Kiankenhausen 896 906 98,90% 917 953 Im Dezember 2006 hat der Gemeinsame Bundes-

ausschuss beschlossen, auf der Grundlage der der-
zeitigen Neonatalerhebungen der Bundesldander ein
Qualitatssicherungsverfahren Neonatologie als ein-
heitliches und verpflichtendes Bundesverfahren ein-
Basisstatistik: Geburtshilfe zufiihren. Dies stellt eine wichtige Grundlage fiir die
geplante gemeinsame Qualitdtssicherung in der

Anzahl 2006 Anteil Geburtshilfe und Neonatologie dar.
Al 647.392 U0 Gegenwartig werden die beiden Verfahren ohne
Einlingsschwangerschaften 636.804 98,36% eine Harmonisierung nebeneinander durchgefiihrt.
Mehrlingsschwangerschaften 10.588 1,64% Eine Zusammenfiihrung kann fiir die Qualitats-
Alle Kinder 658.145 100,00% sicherung Geburtshilfe eine verbesserte Erfassung
der Ergebnisqualitat des geburtshilflichen Manage-
Lebendgeborene 656.035 99,68% ments ermoglichen und fiir die Qualitdtssicherung
Totgeborene 2110 0,32% Neonatologie Daten liefern, die fiir eine Risiko-
Kinder aus Einlingsschwangerschaften 636.798 96,76 % P . .
Kinder aus Mehrlingsschwangerschaften 21.347 3,24% a.d]ustlerung des neonatologischen Outcome wich-
tig sind.
Altersverteilung
Anzahl der Miitter 647.392 100,00% Die Fachgruppe Perinatalmedizin hdlt die gemeinsa-
<18 Jahre 4.268 0,66% me Auswertung von peri- und neonatolgischen
18-29 Jahre 298.985 46,18 % Datensdtzen daher fiir einen zentralen Aspekt der
30-34 Jahre 193.460 29,88% Weiterentwicklung des Verfahrens.
35-39 Jahre 122.631 18,94%
240 Jahre 28.046 4,33%
Ohne verwertbare Angabe 2 0,00%
Schwangerschaftsalter (Wochen)
Anzahl der Kinder 658.145 100,00 %
Unter 28+0 3.675 0,56 %
28+0 bis unter 32+0 5.925 0,90 %
32+0 bis unter 37+0 50.114 7,61%
37+0 bis unter 42+0 591.354 89,85 %
42+0 und dariiber 7.076 1,08%
Ohne Angabe 1 0,00%
Geburtsgewicht
Anzahl der Kinder 658.145 100,00 %
Unter 500 g 491 0,07 %
500 g bis unter 750 g 1.813 0,28%
750 g bis unter 1.000 g 1.954 0,30%
1.000 g bis unter 1.500 g 4.778 0,73 %
1.500 g bis unter 2.000 g 9.238 1,40%
2.000 g bis unter 2.500 g 28.167 4,28%
2.500 g bis unter 3.000 g 105.476 16,03 %
3.000 g bis unter 3.500 g 242.821 36,89 %
3.500 g bis unter 4.000 g 195.176 29,66 %
4.000 g bis unter 4.500 g 59.170 8,99 %
4.500 g und dariiber 9.061 1,38%
Ohne verwertbare Angabe 0 0,00%
Entbindungsmodus
Anzahl der Kinder 658.145 100,00 %
Spontangeburt 421.875 64,10%
Vaginal-operativ 37.034 5,63 %

Sectio caesarea 197.426 30,00 %



Geburtshilfe

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt

Qualitatsziel
Haufig kurze Entschluss-Entwicklungs-Zeit (E-E-Zeit) von <20 Minuten beim
Notfallkaiserschnitt

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ein Notfallkaiserschnitt ist eine Schnittentbindung, die im Rahmen einer
mitterlichen oder kindlichen Notlage vorgenommen wird. Es ist erforderlich,
diese Notlage so schnell wie moglich zu beenden, da mit langerem
Andauern die Gefahr fiir bleibende Schaden steigt. Die E-E-Zeit bezeichnet
die Spanne vom Entschluss zum Notfallkaiserschnitt bis zur Geburt des
Kindes. Untersuchungen haben gezeigt, dass sich die Prognose des Kindes
bei kurzer E-E-Zeit verbessert (Leung et al. 1993, Korhonen & Kariniemi
1994) und die Gefdhrdung der Mutter trotz kurzer Vorbereitungszeit nicht
steigt (Hillemanns et al. 2003).

Hohe Raten einer E-E-Zeit iber 20 Minuten weisen auf relevante Organisa-
tionsprobleme hin.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog fiir das Erhebungsjahr 2005 wurden 58 Abteilungen
um eine Stellungnahme gebeten. Von den zur Stellungnahme aufgeforderten
Krankenhdusern gab die Mehrzahl Dokumentationsprobleme als Ursache
der Auffalligkeit an. Die BQS-Fachgruppe weist ausdriicklich darauf hin, dass
die Dokumentation einen wesentlichen Bestandteil der medizinischen Tatig-
keit darstellt und diese Begriindung daher keinesfalls mehrfach akzeptiert
werden kann.

In drei Féllen wurden qualitative Auffalligkeiten festgestellt und entsprechen-
de MaB3nahmen eingeleitet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Nach den von der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
formulierten Voraussetzungen zum Fithren einer geburtshilflichen Abteilung
und nach einer gesonderten Stellungnahme dieser Gesellschaft zur
Entschluss-Entwicklungs-Zeit gehort die Einhaltung der 20-Minuten-Grenze
zu den grundlegenden Voraussetzungen der Organisation einer geburtshilf-
lichen Abteilung (DGGG 1992, DGGG 1995).

Die Zahl der Krankenhduser, die die Grenze von 20 Minuten einhalt, ist im
Vorjahresvergleich deutlich angestiegen und liegt nunmehr innerhalb des
Referenzbereiches. Dennoch bleibt festzuhalten, dass die Grenze von 20
Minuten bei 277 Geburten nicht eingehalten wurde (Vorjahreswert: 488
Geburten).

Die Fachgruppe sieht bei diesem Indikator trotz der festgestellten Ver-
besserung weiterhin besonderen Handlungsbedarf, denn es gibt immer
noch Krankenhduser, die bei keinem Notfallkaiserschnitt die 20-Minuten-
Grenze eingehalten haben.

Nach Einschatzung der Fachgruppe liegt bei diesem Indikator auch in die-
sem Jahr eine kritische Versorgungssituation vor. Daher sollte neben der
Abklarung der Sachlage in den auffalligen Krankenhdusern durch den
Strukturierten Dialog auch eine vertiefte Diskussion auf wissenschaftlichen
Fachkongressen zu diesem Thema angeregt werden.

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt

Anteil von Geburten mit E-E-Zeit <20 min an allen Geburten mit
Notfallkaiserschnitt

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 88,29% 89,73% 93,12% 96,12%
Vertrauensbereich ~ 87,47-89,08% 89,01-90,42% 92,50-93,69% 95,65 -96,56%
Gesamtzahl der Fille 6.261 7.333 7.088 7.140

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 71/592  12%
MafBinahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhausern:

keine MaBnahmen dokumentiert 5/71 7%
Hinweis verschickt 8/71  11%
Aufforderung zur Stellungnahme 58/71  82%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 28/58  48%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/58 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 3/58 5%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mdngel eingerdumt 27/58  47%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 3/58 5%

Ergebnisse 2006 fiir 85 Krankenhduser mit >20 Fallen

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

E-E-Zeit <20 min bei Notfallkaiserschnitt

10%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 100%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 85,0-100%

Referenzbereich 295%
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 5von 85

Ergebnisse 2006 fiir 721 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhguser in der
Grundgesamtheit von 896 Kranken-

80% h&usern mit

60% 0 Fallen 90 Krankenhauser

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 162 von 721

Basisinformation

Kennzahl-1D 2006/16n1-GEBH/68383
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 16n1-GEBH/68383

E-E-Zeit <20 min bei Notfallkaiserschnitt

Krankenhauser mit 1-19 Fallen




Geburtshilfe

Anwesenheit eines Pddiaters bei Frilhgeborenen

Anwesenheit eines Padiaters bei Frilhgeborenen

Anteil von Frithgeborenen, bei denen ein Péddiater vor der Geburt eingetroffen
ist, an allen lebend geborenen Friihgeborenen mit einem Schwangerschaftsalter
von 24+0 bis unter 35+0 Wochen

[ Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 69,95% 73,78 % 79,02% 88,26%
Vertrauensbereich 69,31-70,59% 73,21-74,34% 78,48-79,54% 87,84 -88,68%
Gesamtzahl der Félle 19.760 23.656 22.969 22.636

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% ; ; - = Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
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Anwesenheit eines Padiaters
bei Frihgeborenen
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2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQs
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 301/616 49%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 8/301 3%
Hinweis verschickt 12/301 4%
Aufforderung zur Stellungnahme 281/301 93%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 140/281 50%

Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 6/281 2%

als unvermeidbar bewertete Einzelfalle

kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

64/281  23%
71/281  25%
14/281 5%
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Anwesenheit eines Pddiaters bei Frithgeborenen
o
*

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse

93,2%
0,0-100%

Referenzbereich 290%
84 von 257

Ergebnisse 2006 fiir 502 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

4

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 896 Kranken-
héusern mit

0 Fallen
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137 Krankenh&user

ES
3
*

S
S
R

‘Anwesenheit eines Padiaters
bei Friihgeborenen

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fédllen 384 von 502

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/16n1-GEBH/737
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 16n1-GEBH/737

20%
0%
Krankenhauser mit 1-19 Féllen

Qualitdtsziel

Haufig Anwesenheit eines Pddiaters bei Geburt von lebend geborenen
Frihgeborenen mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 35+0
Wochen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Friih geborene Kinder sollen durch spezialisierte Arzte versorgt werden.
Hierbei soll ein Padiater (Facharzt fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin)
vor der Geburt dieser Kinder anwesend sein und das Kind direkt nach der
Entbindung kinderéarztlich versorgen. In der Geschichte der Perinataler-
hebung war der Padiater der fiir die Behandlung von Frithgeborenen spe-
zialisierte Arzt. In der Zukunft soll der Entwicklung in der Kinderheilkunde
Rechnung getragen werden und fiir die Behandlung von Friithgeborenen der
im Schwerpunkt Neonatologie spezialisierte Kinderarzt hinzugezogen wer-
den.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

2005 wurden 281 Krankenhduser im Rahmen des Strukturierten Dialogs um
eine Stellungnahme gebeten. Von 140 Krankenhdusern wurde die Auffalligkeit
auf Dokumentationsmangel zuriickgefiihrt. In 64 Krankenhdusern lagen —
durch die Epikrise gestiitzt — besondere Einzelfdlle vor.

Als Ergebnis des Dialogs wurden 14 Krankenhduser als qualitativ auffallig
bewertet, von denen fiinf bereits wiederholt als auffallig eingestuft wurden.

Bewertung der Ergebnisse 2006

In 88,26% der Geburten von Frilhgeborenen ist die Anwesenheit eines
Padiaters dokumentiert worden. Diese Rate liegt erneut deutlich iber dem
Vorjahresergebnis (79,02%), somit ist nun seit bereits drei Jahren ein
Anstieg der Rate festzustellen. Der Referenzbereich wurde jedoch noch ver-
fehlt.

Analysen im Strukturierten Dialog haben gezeigt, dass in der Vergangenheit
Probleme mit der Software fiir die Dokumentation der externen
Qualitatssicherung eine Ursache fiir auffallige Ergebnisse gewesen sind.
Nach Informationen der betreffenden Softwarehersteller wurde dieses
Problem unterdessen gelost. Somit liegt bei diesem Indikator nach Auf-
fassung der Fachgruppe weiterhin eine verbesserungsbediirftige Versorgungs-
situation vor, die besonderen Handlungsbedarf begriindet. Die Fachgruppe
empfiehlt dringend, bei den wiederholt auffdlligen Krankenhausern zeitnah
erforderliche Manahmen zu ergreifen.

Im Dialog der wissenschaftlichen Fachgesellschaften fiir Neonatologie und
Geburtshilfe sollte auch die Mindestqualifikation fiir die Versorgung kleiner
Frihgeborener erneut thematisiert werden.



Geburtshilfe

Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Qualitatsziel
Geringe Azidoserate bei reifen lebend geborenen Einlingen mit Nabelarterien-
pH-Bestimmung

Hintergrund des Qualitatsindikators

In der wissenschaftlichen Literatur wird ein Nabelarterien-pH-Wert von unter
7,0 als kritisch angesehen, weil er mit einem Anstieg von Sterblichkeit und
bleibenden Schdden verkniipft ist (Goldaber et al. 1991, ACOG 1998).
Allerdings tragt ein hoher Anteil der Kinder mit niedrigen pH-Werten keine
permanenten Schaden davon. Trotz dieser eingeschrankten Spezifitdt gibt
der Indikator wichtige Hinweise auf die Qualitdt des geburtshilflichen
Managements.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

34 Krankenhduser wurden um eine Stellungnahme gebeten. Bei 22 Ab-
teilungen lag die Ursache in besonderen Einzelféllen, belegt durch Analyse der
Krankenakte.

In der endgiiltigen Beurteilung wurden sieben Abteilungen als qualitativ
auffallig eingestulft.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate spiegelt unverandert zum Vorjahr eine gute Versorgungs-
qualitat wider. Das Ergebnis liegt in dem von wissenschaftlichen Veroffent-
lichungen her zu erwartenden Bereich. Die von einigen wenigen Kranken-
hdausern dokumentierten Raten tber 0,3% bediirfen der Abkldarung im
Strukturierten Dialog.

Gerade fiir die Bewertung der Versorgung von Kindern mit dokumentiertem
niedrigem pH-Wert ist die in der Einleitung angesprochene gemeinsame
Auswertung der Leistungsbereiche Geburtshilfe und Neonatologie von ent-
scheidender Bedeutung, denn es kann nur so festgestellt werden, ob der
ermittelte Wert ohne erkennbare Folgen fiir das Kind geblieben ist.

Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung

Anteil von Einlingen mit Azidose (pH <7,0) an allen reifen lebend geborenen
Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

[Ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,20% 0,19% 0,19% 0,18%
Vertrauensbereich ~ 0,19-0,21% 0,17-0,20% 0,18-0,20% 0,17-0,19%
Gesamtzahl der Falle 509.025 579.935 580.813 575.410

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

4,5% * Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
4% ren auf vergleichbaren Berechnungs-
3.5% grundlagen.
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e e =0,
2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhauser 38/565 7%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 4/38  11%
Hinweis verschickt 0/38 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 34/38  89%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 1/34 3%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/34 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 22/34  65%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 11/34  32%

AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 7/34  21%

Azidose bei reifen Einlingen
N
ES

Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,1%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-1,6%
Referenzbereich <0,3%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 193 von 887

Ergebnisse 2006 fiir 6 Krankenh@user mit 1 bis 19 Féllen

8% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 896 Kranken-
6% hausern mit
0 Féllen 3 Krankenhduser

Azidose bei reifen Einlingen
=
B

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 1von 6

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/16n1-GEBH/811
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 16n1-GEBH/811

0%
Krankenhéuser mit 1-19 Fallen



Geburtshilfe

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

Anteil von reifen Lebendgeborenen mit kritischem Outcome (5-Minuten-Apgar
unter 5 und pH-Wert unter 7,0 oder 5-Minuten-Apgar unter 5 und Base Excess
unter -16) an allen reifen Lebendgeborenen mit giiltigen Angaben zu 5-Minuten-
Apgar und pH-Wert oder 5-Minuten-Apgar und Base Excess

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,03% 0,03% 0,02% 0,02%
Vertrauensbereich 0,02-0,03% 0,02-0,03% 0,02-0,03% 0,02-0,03%
Gesamtzahl der Falle 504.219 576.995 587.497 582.484

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 79/611  13%
MaRnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:

keine MaBnahmen dokumentiert 2/79 3%
Hinweis verschickt 0/79 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 77179 97%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 3/77 4%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/77 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 58/77  75%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 13/77  17%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 3/77 4%

Ergebnisse 2006 fiir 887 Krankenhauser mit >20 Féllen
3%

2,5%
2%

1,5%

1%

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-0,5%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 121 von 887

Ergebnisse 2006 fiir 6 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

8% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 896 Kranken-
6% héusern mit
0 Fallen 3 Krankenhduser

4%

2%

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/16n1-GEBH/70302
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 16n1-GEBH/70302

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen 1von 6

Qualitdtsziel
Selten 5-Minuten-Apgar unter 5 und metabolische Azidose mit pH unter 7,0
oder Base Excess unter -16 bei Reifgeborenen

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Dieser Indikator erfasst, wie hdufig bei reif geborenen Kindern niedrige
Apgar-Scores und Azidosen festgestellt werden, die auf problematische
Geburtsverldufe hinweisen konnen. Bei reif geborenen Kindern sollten diese
Symptome nur sehr selten auftreten.

Jeder einzelne dieser Félle bedarf daher einer individuellen Analyse, um
gegebenenfalls Verbesserungspotenzial im Management des Geburtsver-
laufs zu erkennen.

Beim Apgar-Index handelt es sich um einen einfach zu erhebenden Score,
der den klinischen Zustand des Kindes abbildet. Niedrige Werte korrelieren
mit hoherer Morbiditat und Mortalitat.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

77 Krankenhduser wurden um eine Stellungnahme gebeten. Von 58 Abtei-
lungen wurden als Ursache besondere Einzelfdlle angefiihrt, belegt durch
Analyse der Krankenakten. In der endgiiltigen Beurteilung wurden drei
Abteilungen als qualitativ auffallig eingestuft.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Mit insgesamt 140 von 582.484 Fallen bestatigt die Erfassung 2006 das
gute Ergebnis aus dem Vorjahr (133 Félle). Erste Auswertungen des im Jahr
2006 durchgefiihrten Datenvalidierungsverfahrens erbrachten keine
Hinweise darauf, dass die Messwerte nicht korrekt von der Krankenakte in
den Erfassungsbogen iibertragen wurden. Daher ist fiir diesen Indikator von
einer zufriedenstellenden Versorgungssituation auszugehen.

Auch fiir diesen Indikator ist hervorzuheben, dass das weitere Schicksal der
betroffenen Kinder nur auf dem Wege einer gemeinsamen Auswertung der
geburtshilflichen und neonatologischen Datensdtze tiberpriift werden kann.
Die Voraussetzungen fiir die Zusammenfiihrung sollten daher ziigig geschaf-
fen werden.



Geburtshilfe

Antenatale Kortikosteroidtherapie

Qualitdtsziel

H&dufig antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungenreifeinduktion) bei

Geburten mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 34+0

Wochen unter Ausschluss von Totgeburten

a) ohne Betrachtung der prépartalen Verweildauer

b) mit einem prédpartalen stationdren Aufenthalt von mindestens einem
Kalendertag

¢) mit einem prapartalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei
Kalendertagen

Hintergrund des Qualitatsindikators

In kontrollierten Studien (Evidenzgrad la) konnte gezeigt werden, dass sich
schwerwiegende bleibende Schaden und Todesfélle bei Friihgeborenen
durch die Kortikosteroidgabe zur Férderung der Lungenreife erheblich redu-
zieren lassen (Roberts & Dalziel 2006). Bei korrekter Anwendung sind keine
negativen Auswirkungen fiir Mutter oder Kind zu erwarten.

In nationalen und internationalen Leitlinien (DGGG 2001, GNPI 2003, ACOG
2002, ACOG 2003, NIH 1994, NIH 2000, RCOG 2004) wurden auf der Basis
dieser Ergebnisse klare Empfehlungen formuliert. Daher soll die Behandlung
in allen Féllen drohender Friihgeburten erfolgen, wenn dies vor der Geburt
zeitlich noch maglich ist.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog wurden 149 Abteilungen um eine Stellungnahme
gebeten. 117 Krankenhduser verwiesen auf Dokumentationsprobleme als
Ursache der Auffalligkeit.

Vier Abteilungen wurden als qualitativ auffallig beurteilt. Bemerkenswert
erscheint, dass 109 Abteilungen als unaufféllig eingestuft, aber zur Be-
obachtung im Folgejahr vorgemerkt wurden.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate von 79,09% bei Schwangeren, die mindestens zwei Tage
vor der Geburt stationdr behandelt wurden, verfehlt deutlich das im
Referenzwert festgelegte Ziel von mindestens 95%. Es ist aber gegeniiber
dem Vorjahresergebnis von 70,94 % im zweiten Jahr in Folge ein Anstieg in
relevanter Gréfienordnung zu verzeichnen. Moglicherweise ist dieser Anstieg
als Folge der fortgesetzten Intervention im Strukturierten Dialog zu interpre-
tieren.

Analysen aus dem Strukturierten Dialog haben gezeigt, dass auffdllige Er-
gebnisse vielfach auf Dokumentationsprobleme und nicht auf Versorgungs-
probleme zuriickzufiihren waren. Dennoch besteht weiterhin besonderer
Handlungsbedarf, um sicherzustellen, dass in allen deutschen Kranken-
hdusern eine suffiziente Behandlung der friih geborenen Kinder sicherge-
stellt ist.

Antenatale Kortikosteroidtherapie: bei Geburten mit einem

Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen
unter Ausschluss von Totgeburten

Anteil von Geburten mit antenataler Kortikosteroidtherapie an Geburten mit
einem prdpartalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 63,91% 62,08% 70,94% 79,09%
Vertrauensbereich 62,51-65,29% 60,77-63,37% 69,84-72,03% 78,10-80,06%
Gesamtzahl der Fille 4.638 5.416 6.721 6.768

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 171/715  24%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 3/171 2%
Hinweis verschickt 19/171  11%
Aufforderung zur Stellungnahme 149/171  87%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 117/149  79%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/149 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 13/149 9%
kein Grund, sonstiger Grund oder Madngel eingerdumt 17/149  11%
Abschlieiende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/149 3%

Ergebnisse 2006 fiir 133 Krankenhduser mit =20 Féllen
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Antenatale Kortikosteroidtherapie
3
Ed

Median der Krankenhausergebnisse 86,4%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 16,7-100%
Referenzbereich > 95%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 98 von 133

Ergebnisse 2006 fiir 255 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhguser in der
Grundgesamtheit von 896 Kranken-
h&usern mit

0 Fallen

508 Krankenhduser

Antenatale Kortikosteroidtherapie

Anzahl auffalliger Krankenh&duser mit
1-19 Féllen 154 von 255

Basisinformation

Kennzahl-1D 2006/16n1-GEBH/49523
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 16n1-GEBH/49523

Krankenhauser mit 1-19 Fallen




Kapitel 5

Gynakologische Operationen

Einleitung

Im nachfolgend dargestellten Leistungsbereich
,Gyndkologische Operationen* werden Patientinnen
betrachtet, die sich einer Operation an den weib-
lichen Geschlechtsorganen (Gebarmutter, Eileiter
bzw. Eierstock) unterzogen haben.

Bei diesen operativen Eingriffen ist u.a. eine sorg-
faltige Indikationsstellung Voraussetzung fiir eine
hochwertige Versorgung. In der internationalen
Literatur werden groe regionale Unterschiede fiir
Hysterektomieraten beschrieben, so dass offensicht-
lich nicht nur medizinische Griinde die Operations-
haufigkeit beeinflussen (Roos 1984). Auch vor Ein-
griffen an Eileitern oder Eierstocken sind Nutzen
und Risiken einer Operation sorgfaltig abzuwagen
und die Optionen konservativer BehandlungsmaR-
nahmen zu prifen. Deshalb bilden zwei Qualitdts-
indikatoren aus dem Leistungsbereich Gynédkolo-

BQS-Projektleiter

Christine Giesen
Inna Dabisch

Mitglieder der

BQS-Fachgruppe
Gyndkologie

Katja Bakarinow-Busse
Witten

Angelika Baron
Herten

Dr. Susanne Bauer

gische Operationen explizit diesen Prozess der Ent-
scheidung zum operativen Eingriff ab.

Weitere Indikatoren messen relevante Versorgungs-
prozesse wie z.B. eine addquate Antibiotikaprophy-
laxe bei Hysterektomie oder aber Behandlungser-
gebnisse wie z.B. Organverletzungen.

Das gesamte durch die BQS eingesetzte Indikatoren-
set wurde im Jahr 2002 auf der Grundlage eines
wissenschaftlichen Gutachtens (Geraedts & Reiter
2001) validiert und iiberarbeitet. Der Datensatz
wurde bereits flir das Erfassungsjahr 2003 an die
methodisch hochwertigen Indikatoren angepasst.
Einzelne Indikatoren wurden in den Jahren 2004 bis
2006 auf der Basis von Auswertungsergebnissen und
von Rickmeldungen aus Krankenhdusern weiter-
entwickelt.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Essen Indikationsqualitat

Prof. Dr. Martin Carstensen Indikation bei Ovareingriffen...

Hamburg
fitlhrender histologischer Befund

fehlende Histologie
Indikation bei Hysterektomie

Prozessqualitat

Dauerkatheter...
bei Adnektomie oder Hysterektomie
Organerhaltung bei Ovareingriffen...
Alter <40 Jahre
Konisation...
fehlende Malignitatskriterien
fehlende Histologie
Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie
Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

Ergebnisqualitdt

Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen...

Dr. Kay Goerke
Schwetzingen

Doreen Jackisch

Leipzig

Prof. Dr. Marion Kiechle
Miinchen

Prof. Dr. Siegfried Kunz
Reutlingen

Prof. Dr. Hans-Peter Scheidel
Hamburg

Dr. Elisabeth Simoes
Lahr

Heike Stoter*
Braunschweig ohne Voroperation
alle Patientinnen

Organverletzungen bei Hysterektomie...

Dr. Doris Tacke**
Bielefeld

ohne Entlassungsdiagnose Karzinom, Endometriose und ohne Voroperation

* seit September 2006
** bis Mai 2006

alle Patientinnen

Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder histologischer Normalbefund als

ohne Entlassungsdiagnose Karzinom, Endometriose und

4.380/20.775 21,08%
1.665/47.447 3,51%
2.750/129.585 2,12%

34.426/140.675 24,47 %
30.020/34.395 87,28%
660/12.911 5,11%
241/12.911 1,87%
134.484/149.456 89,98%
132.799/134.399 98,81 %

118/34.093 0,35%
216/54.059 0,40%
795/82.502 0,96 %
2.087/149.456 1,40%



Gynakologische Operationen

Dokumentationspflichtige

Datengrundlage: Gyndkologische Operationen

Leistungen

Alle Hysterektomien, Adnexeingriffe und Konisatio- Geliefert Erwartet Vollstindig- Geliefert

nen bei Patientinnen ab elf Jahren unter Ausschluss 2006 2006 keit 2006 2005 2004
von Patientinnen mit gleichzeitiger Sectio caesarea  po e 285519  290.181 98,39%  296.773 299.844
und unter Ausschluss von Patientinnen mit den

Hauptdiagnosen bdsartige Neubildungen der Ver- Krankenhiuser 1.187 1.229 96,58% 1200  1.199

dauungsorgane, Harnorgane oder des lymphati-
schen, blutbildenden und verwandten Gewebes,
Mesotheliom des Peritoneums oder Divertikulose
des Darmes sind zu dokumentieren.

Ausblick

Die einbezogenen Leistungen 2008 werden weiter-
hin Hysterektomien, Adnexeingriffe und Konisationen
umfassen. Die Dokumentationsauslosung wird kiinf-
tig ausschlieBlich durch die Dokumentation von
ICD- und OPS-Schliissel erfolgen, eine Koppelung
an die Abrechnungsform nach DRG wird nicht mehr
vorgenommen.

Die BQS-Fachgruppe sieht ein erhebliches Potenzial
zur Weiterentwicklung des Leistungsbereichs ,,Gyna-
kologische Operationen® unter besonderer Beriick-
sichtigung der onkologischen Gyndkologie. Eine
detailliertere Bewertung der Versorgungsqualitdt des
Ovarialkarzinoms sollte moglichst bald erfolgen, da
aus der Literatur auf eine starke Versorgungsvaria-
bilitat innerhalb Deutschlands geschlossen werden
kann. Die sinkenden Fallzahlen der stationdr durch-
geflihrten Adnexeingriffe lassen auf eine progressive
Verlagerung des Versorgungsgeschehens in den
ambulanten Sektor schlieBen. Der sektoriibergreifen-
den Qualitatssicherung wird kiinftig eine gewichtige
Rolle bei der Bewertung der Versorgungsqualitat
zufallen.

Basisstatistik: Gyndkologische Operationen

Alle Patientinnen
Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen mit giiltiger Altersangabe
davon

<20 Jahre

20-29 Jahre

30-39 Jahre

40-49 Jahre

50-59 Jahre

60-69 Jahre

270 Jahre

Einstufung nach ASA-Klassifikation

Alle Eingriffe

ASA 1: normale, ansonsten gesunde Patientin

ASA 2: Patientin mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA 3: Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung

ASA 4: Patientin mit inaktivierender Allgemein-
erkrankung, standige Lebensbedrohung

ASA 5: moribunde Patientin

Anzahl
285.438

285.438

5.751
25.829
53.687
97.195
45.305
29.549
28.122

286.509
139.343
121.445

24.862

755

104

Anteil

100,00 %

2,01%
9,05 %
18,81%
34,05%
15,87 %
10,35%
9,85%

100,00%
48,63 %
42,39%

8,68 %

0,26 %

0,04%



Gynakologische Operationen

Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen

Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen:
ohne Entlassungsdiagnose Karzinom, Endometriose und

ohne Voroperation

Anteil von Patientinnen mit Organverletzungen an allen Patientinnen mit aus-
schlielich laparoskopischem OP-Zugang oder mit ausschlielich laparoskopi-
schem und abdominalem OP-Zugang und ohne Karzinom, ohne Endometriose,
ohne Voroperation im gleichen OP-Gebiet

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,51% 0,32% 0,25% 0,35%
Vertrauensbereich  0,38-0,67%  0,27-0,39%  0,20-0,31%  0,29-0,41%
Gesamtzahl der Félle 10.111 35.438 35.216 34.093
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
10% 4 * Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-

grundlagen.

Organverletzungen in der Gruppe 5

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslander, in denen dieser QI verwendet wurde 6von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 9/373 2%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/9 0%
Hinweis verschickt 0/9 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 9/9 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 1/9 11%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/9 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 3/9 33%
kein Grund, sonstiger Grund oder Médngel eingerdumt 5/9 56%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/9 11%

Ergebnisse 2006 fiir 586 Krankenhduser mit >20 Féllen

6%
5%
3%
2%
1%
0%

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-6,6%
Referenzbereich <2,6% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 28 von 586

Ergebnisse 2006 fiir 451 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

20% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.187 Kranken-
hdusern mit

Organverletzungen in der Gruppe 5
=
E

Krankenhduser mit >20 Fallen

16%

12% 0 Féllen 150 Krankenhduser

Organverletzungen in der Gruppe 5

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 13 von 451

Kennzahl-ID 2006/15n1-GYN-OP/47589
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 15n1-GYN-OP/47589

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Mbglichst wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei laparoskopischen
Operationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die laparoskopischen Eingriffe in der operativen Gynakologie stehen im
offentlichen Fokus. Seit der Einfiihrung der laparoskopischen Operations-
technik ist ein permanenter Anstieg dieser Eingriffe zu verzeichnen. Eine
Bagatellisierung dieser Eingriffe ist nicht gerechtfertigt, da sie potenzielle
Risiken wie beispielsweise Organverletzungen bergen. Gynakologen sind
aufgefordert, strenge Kriterien bei der Indikation zum laparoskopischen
Eingriff anzulegen und durch die Wahl eines erfahrenen Operateurs das
Risiko fiir die Patientin moglichst niedrig zu halten.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Die Ergebnisse zu dieser Kennzahl wurden in sechs Bundeslandern fiir den
Strukturierten Dialog verwendet. Es wurden neun Krankenhduser um eine
Stellungnahme gebeten. Drei dieser Krankenhduser haben ihre abweichen-
den Ergebnisse mit besonderen Einzelfdllen begriindet. Ein Krankenhaus
wurde als qualitativ auffallig eingestuft.

Bewertung der Ergebnisse 2006

34.093 laparoskopische Eingriffe wurden fiir diesen Indikator ausgewertet.
Eingriffe bei Patientinnen mit Karzinomerkrankungen, Endometriose oder
einer Voroperation im gleichen Operationsgebiet wurden fiir die Auswertung
nicht beriicksichtigt, da es sich in diesen Fallen um besondere Risikokons-
tellationen handelt. Bei dem ausgewerteten risikostandardisierten Kollektiv
wurden 118 Falle (0,35%) von Organverletzungen dokumentiert.

Ein Vergleich des Gesamtergebnisses mit den Vorjahren (2005: 0,25 %;
2004: 0,32%; 2003: 0,51 %) zeigt, dass eine gute und stabile Versorgungs-
situation konstatiert werden kann. Die deutlich abnehmende Gesamtzahl
der Félle (2005: 35.216; 2004: 35.438) weist darauf hin, dass laparoskopi-
sche Operationen zunehmend ambulant erfolgen. Vor dem Hintergrund der
dadurch zu erwartenden Selektion ist die leichte Zunahme der Gesamtrate
gegeniiber dem Vorjahr plausibel.

Im Jahr 2006 lag die Spannweite der Krankenhausergebnisse bei Kranken-
hausern mit mindestens 20 Fdllen in dieser Grundgesamtheit zwischen
0,0 und 6,6%. Fiir das Jahr 2005 betrug dieser Wert 0,0 bis 6,9% und in
den Jahren 2004 und 2003 lag die Spannweite jeweils zwischen 0,0 und
10,0 %.

Die BQS-Fachgruppe wertet die positive Entwicklung als Ergebnis eines
konstruktiven Strukturierten Dialogs auf Landesebene mit den auffdlligen
Krankenhdusern.



Gynakologische Operationen

Organverletzungen bei Hysterektomie

Qualitdtsziel
Mbglichst wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei Hysterektomie

Hintergrund des Qualitatsindikators

Hysterektomien gehoren zu den haufigsten Prozeduren in der operativen
Gyndkologie und stehen unter permanentem offentlichen Interesse. Ange-
sichts der potenziellen Risiken wie Organverletzungen ist eine Bagatellisie-
rung dieses Eingriffs nicht hinnehmbar.

Dieser Indikator eignet sich sehr gut fiir die interne Qualitatssicherung der
Krankenhduser.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

In zehn Bundeslandern wurden 24 Krankenhduser um eine Stellungnahme
zu auffdlligen Krankenhausergebnissen gebeten. Der {iberwiegende Teil
dieser Krankenhduser hat die Auffalligkeiten mit besonderen Einzelféllen
begriindet.

Zwei Krankenhduser wurden als qualitativ auffallig eingestuft, bei vier Kran-
kenhdusern erfolgt eine gezielte Beobachtung der Ergebnisse im Folgejahr.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate an Organverletzungen bei Hysterektomien lag bei 0,96 %.
Somit wurden 795 Organverletzungen bei 82.502 Patientinnen ohne Karzi-
nom, ohne Endometriose und ohne Voroperation im gleichen Operations-
gebiet beobachtet. Da die Gesamtraten der Jahre 2003 bis 2005 ebenfalls
jeweils unter einem Prozent lagen (0,89 bis 0,98 %), wertet die BQS-Fach-
gruppe diese Ergebnisse als gute Versorgungsqualitat auf stabilem Niveau.
Bei Krankenhdusern mit mindestens 20 Fallen in dieser Grundgesamtheit
lag die Spannweite der Krankenhausergebnisse zwischen 0,0 und 12,1%
und hat im Verlauf der vergangenen vier Jahre keine wesentliche Anderung
erfahren.

Organverletzungen bei Hysterektomie: ohne Entlassungs-
diagnose Karzinom, Endometriose und ohne Voroperation
Anteil von Patientinnen mit Organverletzungen an allen Patientinnen mit

Hysterektomie und ohne Karzinom, ohne Endometriose, ohne Voroperation im
gleichen OP-Gebiet

[Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,89% 0,98% 0,97% 0,96%
Vertrauensbereich 0,82-0,97% 0,92-1,04%  0,90-1,03%  0,90-1,03%
Gesamtzahl der Falle 65.388 90.530 86.257 82.502
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
4% Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
o * ren auf vergleichbaren Berechnungs-
0% . . grundlagen.

Organverletzungen bei Hysterektomie
(Gruppe 5)

2%

0% e >

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser QI verwendet wurde 10 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 25/522 5%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 1/25 4%
Hinweis verschickt 0/25 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 24/25  96%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 6/24  25%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/24 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 14/24  58%
kein Grund, sonstiger Grund oder Madngel eingerdumt 4/24  17%

AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 2/24 8%
Ergebnisse 2006 fiir 904 Krankenhduser mit =20 Féllen

20%
18%
16%

14%

12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Organverletzungen bei Hysterektomie (Gruppe 5)

Median der Krankenhausergebnisse 0,4%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-12,1%
Referenzbereich <3,5% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 45 von 904

ser mit 1 bis 19 Fillen

Ergebnisse 2006 fiir 129 Krankenh

100% Anzahl der Krankenhd&user in der
Grundgesamtheit von 1.187 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 154 Krankenhduser

Organverletzungen bei Hysterektomie
(Gruppe 5)

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 15von 129

Basisinformation

2006/15n1-GYN-OP/47612
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
15n1-GYN-OP/47612

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator




Gynakologische Operationen

Indikation bei Ovareingriffen

Indikation bei Ovareingriffen: Follikel- bzw. Corpus-luteum-

Zyste oder histologischer Normalbefund als fithrender
histologischer Befund

Anteil von Patientinnen mit Follikel- bzw. Corpus-luteum-Zyste oder Normalbefund
als fiihrender histologischer Befund an allen Patientinnen mit isoliertem Ovar-
eingriff mit vollstandiger Entfernung des Ovars oder Adnexe

[Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 22,38% 22,21% 23,07% 21,08%
Vertrauensbereich ~ 21,7-23,04% 21,67-22,76% 22,51-23,63% 20,53-21,64%
Gesamtzahl der Félle 15.940 22.381 21.658 20.775

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

80% % Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
. * ren auf vergleichbaren Berechnungs-
60% * grundlagen.

Follikel-/Corp.-luteum-
Zyste/Normalbefund
=
5
=

rrIT

% % * * *
2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQsS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 161/860  19%
MaRnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:

keine MaRnahmen dokumentiert

Hinweis verschickt

Aufforderung zur Stellungnahme

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

13/161 8%
65/161  40%
83/161  52%

Dokumentationsprobleme 27/83  33%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/83 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 27/83  33%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 26/83 31%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 14/83  17%

Ergebnisse 2006 fiir 421 Krankenhduser mit >20 Féllen

60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Follikel-/Corp.-luteum-Zyste/Normalbefund

Median der Krankenhausergebnisse 20,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-59,4%
Referenzbereich <20%
Anzahl auffélliger Krankenh@user 2006 206 von 421

Ergebnisse 2006 fiir 590 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhéuser in der
Grundgesamtheit von 1.187 Kranken-
héusern mit

0 Fallen

80%

176 Krankenh&user

Follikel-/Corp.-luteum-
Zyste/Normalbefund

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 244 von 590

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/15n1-GYN-OP/66595
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualititsindikator 15n1-GYN-OP/66595

Krankenhauser mit 1-19 Féllen

Qualitatsziel

Moglichst wenige Patientinnen mit isolierten Ovareingriffen und fehlender
postoperativer Histologie oder Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste oder
Normalbefund als fiihrender histologischer Befund

Hintergrund des Qualitatsindikators

Funktionszysten sind haufige Zufallsbefunde. Eine Abgrenzung zu echten
benignen und malignen Neoplasien bereitet gelegentlich Schwierigkeiten.
Eine Implementierung des von Osmers (1996) vorgeschlagenen Manage-
ments von einfachen Ovarialzysten soll zu einem Anteil von maximal 15%
an operierten Funktionszysten fiihren, bei gleichzeitiger Minimierung des
Risikos fiir ,,verschleppte® Malignome. Auferdem muss jedem Ovareingriff
zwingend und ausnahmslos eine histologische Untersuchung des entfernten
Gewebes folgen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Diese Kennzahl wurde im Strukturierten Dialog 2006 haufig eingesetzt. Es
wurden 83 Stellungnahmen aus 161 rechnerisch auffalligen Krankenhdusern
in 13 Bundesldndern erbeten. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs
wurden 14 Krankenhduser als qualitativ auffdllig eingestuft, mit ihnen wur-
den Verbesserungsmafinahmen vereinbart.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe verweist auf die
S1-Leitlinie von 2003. Die Umsetzung dieser existierenden Empfehlungen in
die Routinetherapie sollte kiinftig im Strukturierten Dialog unterstiitzt
werden.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate von 21,08% lag liber dem festgelegten Referenzwert von
20 % und wird von der BQS-Fachgruppe weiterhin als zu hoch eingeschatzt.
Ein Vergleich mit den Vorjahresergebnissen (2005: 23,07 %; 2004: 22,21%
und 2003: 22,38%) zeigt, dass eine Verbesserung der Ergebnisse der Ge-
samtrate im Verlauf der letzten vier Jahre beobachtet werden kann. Die BQS-
Fachgruppe stellt dennoch fest, dass das Qualitatsziel nicht erreicht wurde
und weiterhin besonderer Handlungsbedarf besteht.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse lag im Jahr 2006 zwischen 0,0
und 59,4% und wird ebenfalls als zu hoch bewertet.

Insgesamt schatzt die BQS-Fachgruppe die Versorgungssituation bei der
Indikationsstellung zu Ovareingriffen weiterhin als verbesserungsbediirftig
ein und betont, dass immer noch von einer Uber- bzw. Fehlversorgung aus-
gegangen werden muss.

Empfehlenswert sind eine Weiterentwicklung der existierenden Leitlinie und
eine intensive Unterstiitzung der Implementierung von Leitlinien durch die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften.



Gynékologische Operationen

Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie

Qualitatsziel
Maglichst viele Patientinnen mit Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie

Hintergrund des Qualitatsindikators

In der Gynakologie stehen Wundinfektionen nach den Harnwegsinfektionen
an zweiter Stelle der Haufigkeit nosokomialer Infektionen. Wundinfektionen
stellen eine hohe physische und psychische Belastung dar und verursachen
zudem sowohl direkte als auch indirekte Kosten (Evaldson et al. 1992).
Mittendorf et al. (1993) stellte in einer Metaanalyse fest, dass Wundinfek-
tionen nach abdominaler Hysterektomie durch Antibiotikaprophylaxe signi-
fikant um etwa 12% reduziert werden konnen.

Eine Reduktion von Wundinfektionsraten wurde auch fiir den vaginalen
Zugang nachgewiesen (Boodt et al. 1990, Dhar et al. 1993, Mickal et al.
1980, Lifgren et al. 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

In zwolf Bundeslandern wurden 131 Krankenhduser um eine Stellungnahme
gebeten. Im Rahmen des Strukturierten Dialogs wurden bei 42 Kranken-
hédusern (32%) Qualitatsméangel festgestellt, weitere 52 Krankenh&user ste-
hen im Folgejahr unter besonderer Beobachtung.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Das Gesamtergebnis lag bei 89,98% und verfehlte damit knapp den fest-
gelegten Referenzwert von 90%. Ein Vergleich mit den Vorjahren (2005:
85,81 %; 2004: 82,02% und 2003: 80,83 %) zeigt eine Verbesserung des
Gesamtergebnisses im Verlauf der letzten vier Jahre um lber neun Prozent-
punkte. Die BQS-Fachgruppe sieht diese Entwicklung als ein Ergebnis des
konsequenten Strukturierten Dialogs auf Landesebene, allerdings wird
weiterhin Potenzial fiir ein noch besseres Gesamtergebnis in den kommen-
den Jahren gesehen.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse lag zwischen 0,0 und 100% und
hat in den Jahren 2003 bis 2006 keine Anderung erfahren. 28,13 % aller
Krankenhduser mit mindestens 20 Féllen erreichten im Jahr 2006 nicht den
festgelegten Referenzwert von 90%. Die BQS-Fachgruppe empfiehlt weiter-
hin einen konsequenten Strukturierten Dialog unter Beriicksichtigung der
internationalen Leitlinien zur Durchfithrung einer Antibiotikaprophylaxe bei
Hysterektomie.

Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie

Anteil von Patientinnen mit Antibiotikaprophylaxe an allen Patientinnen mit
Hysterektomie

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 80,83% 82,02% 85,81% 89,98%
Vertrauensbereich 80,59-81,08% 81,83-82,21% 85,64-85,99% 89,83-90,13%
Gesamtzahl der Félle 101.008 152.795 152.252 149.456

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 205/800 26%
Magnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 8/205 4%
Hinweis verschickt 66/205 32%
Aufforderung zur Stellungnahme 131/205 64%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 54/131  41%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/131 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 2/131 2%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 73/131  56%
Abschlieiende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 42/131  32%

Ergebnisse 2006 fiir 949 Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 96,4%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100%
Referenzbereich 290%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 267 von 949

Ergebnisse 2006 fiir 101 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenh&user in der
Grundgesamtheit von 1.187 Kranken-
hausern mit

0 Fallen 137 Krankenhduser
Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 37 von 101

BaS|smformat|on

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/1 5n1-GYN-OP/47637
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
15n1-GYN-OP/47637




Gynakologische Operationen

Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

Anteil von Patientinnen mit medikamentoser Thromboseprophylaxe an allen
Patientinnen mit giiltiger Altersangabe =40 Jahre

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 98,04 % 98,01% 98,40% 98,81%
Vertrauensbereich ~ 97,95-98,13% 97,93-98,08% 98,33-98,47% 98,75-98,87%
Gesamtzahl der Félle 88.501 135.388 135.794 134.399

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQs
Bundeslander, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 175/788 22%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 8/175 5%
Hinweis verschickt 40/175 23%
Aufforderung zur Stellungnahme 127/175 73%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

Ergebnisse 2006 fiir 943 Krankenhauser mit =20 Féllen

108/127  85%
0/127 0%
6/127 5%
13/127  10%

12/127 9%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

Medikamentdse Thromboseprophylaxe

10%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 100%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 52,9-100%
Referenzbereich 295%

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 42 von 943

Ergebnisse 2006 fiir 103 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.187 Kranken-
hdusern mit

0 Fallen

100%

141 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 15von 103

Medikamentdse Thromboseprophylaxe
N 2 o =

s 8 &5 8 8

ERE T S

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

2006/15n1-GYN-OP/50554
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
15n1-GYN-OP/50554

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Qualitatsziel
Moglichst viele Patientinnen mit medikamentdser Thromboseprophylaxe
bei Hysterektomie

Hintergrund des Qualitatsindikators

Thrombosen und Lungenembolien sind mit Letalitdt behaftet. In entwickelten
Landern gehoren Lungenembolien zu den haufigsten Todesursachen im
Krankenhaus. Arzneimittel zur wirksamen perioperativen medikamentdsen
Thromboseprophylaxe sind bekannt, unter anderem das unfraktionierte
Heparin bzw. niedermolekulare Heparine. Beide fiihren bei Patientinnen mit
einem mittleren Thromboserisiko zu einer erheblichen Reduktion der tiefen
Beinvenenthrombosen. Auch Lungenembolien treten signifikant seltener auf.
(AWMF-Leitlinien-Register Nr. 003/001). Die alleinige Verabreichung von
Azetylsalizylsaure zur perioperativen Thromboseprophylaxe wird fiir Patien-
tinnen aller Risikogruppen abgelehnt (Evidenzgrad 1a; Geerts et al. 2004).

Trotz dieser Erkenntnisse ist eine hohe regionale Variabilitat fur die Heparin-
prophylaxe nachgewiesen worden (Nicolaides et al. 2006). Speziell nach
gynakologischen Operationen wird bei Verzicht auf prophylaktische Maf3-
nahmen bei gutartiger Grunderkrankung von einer Thrombosehaufigkeit von
14% (95 %-Vertrauensbereich 11 bis 17%) ausgegangen (Nicolaides et al.
2006). Da die Empfehlungen in den Leitlinien auf der Basis von Metaanaly-
sen entwickelt wurden, wird fiir diesen Indikator ein Evidenzgrad la (AHCPR)
erreicht.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

In zwolf Bundeslandern wurden 127 von 175 rechnerisch auffdlligen Kran-
kenhdusern um eine Stellungnahme gebeten. Ein sehr hoher Anteil der
Krankenhduser (85%) gab Dokumentationsprobleme als Ursache fiir die
Auffalligkeit an. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden zwolf
Krankenhduser als qualitativ auffallig eingestuft, weitere 73 stehen im Folge-
jahr unter besonderer Beobachtung.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Bei 134.399 Patientinnen im Alter von tber 40 Jahren wurde eine Hyste-
rektomie dokumentiert. 98,81 % dieser Patientinnen haben eine Thrombose-
prophylaxe erhalten. Diese Gesamtrate wird von der BQS-Fachgruppe als
ein sehr gutes Ergebnis gewertet.

In den letzten vier Jahren haben stets mehr als 98 % aller iber 40-jahrigen
Patientinnen, bei denen eine Hysterektomie durchgefiihrt worden war, eine
Thromboseprophylaxe erhalten. Dies zeigt eine sehr gute Versorgungsqualitdt
auf stabilem Niveau.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse bei Krankenhdusern mit minde-
stens 20 Fallen liegt zwischen 52,9 und 100%. Ein Vergleich mit den
Vorjahren (2005: 28,6 bis 100%; 2004: 2,1 bis 100%; 2003: 0 bis 100 %)
verdeutlicht eine positive Entwicklung. Die Ergebnisse von lediglich 4,5%
aller Krankenhduser mit mindestens 20 Féllen erreichten nicht den festge-
legten Referenzwert von 95 %. Mit diesen Krankenhdusern ist im Rahmen des
Strukturierten Dialogs das auffallige Ergebnis zu diskutieren.

Die BQS-Fachgruppe sieht einen wichtigen Grund dieser erfreulichen Ent-
wicklung in der konsequenten Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs.



Kapitel 6

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Einleitung

Die Behandlung von Herzschrittmacherpatienten
beinhaltet regelmaBige Nachkontrollen des Schritt-
machers. Dabei wird u.a. lberprift, ob die Schritt-
macherbatterie noch eine geniigend lange Laufzeit
bis zur ndchsten Kontrolle erlaubt oder ob das
Schrittmacheraggregat wegen Batterieerschopfung
ausgetauscht werden sollte. Dies ist regelhaft nach
sieben bis acht Jahren erforderlich, kann aber auch
vorzeitig notwendig sein.

Der alleinige Austausch des Schrittmacheraggregats
stellt einen einfachen operativen Eingriff dar und
wird daher in einem eigenen kiirzer gefassten Da-
tensatz dokumentiert. Ist in seltenen Féllen ein
Schrittmacheraggregatwechsel zusammen mit an-
deren Eingriffen aus verschiedenen Indikationen
erforderlich, so ist daftir der komplexere Datensatz
»Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explan-
tation® vorgesehen.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Prozessqualitat

Eingriffsdauer

Reizschwellenbestimmung...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

Amplitudenbestimmung...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

Ergebnisqualitat

17.367/17.998 96,49 %
8.386/10.159 82,55%
15.836/17.703 89,45 %
9.315/10.839 85,94%
13.838/15.363 90,07 %

Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats...

AAl oder VVI: unter 4 Jahre

AAl oder VVI: Uiber 6 Jahre

VDD oder DDD: unter 4 Jahre

VDD oder DDD: iiber 6 Jahre

Patienten mit dokumentierter giiltiger Laufzeit
Perioperative Komplikationen...

chirurgische Komplikationen

135/5.608 2,41%
4.950/5.608 88,27 %
276/9.656 2,86%
6.858/9.656 71,02%
15.430/17.998 85,73%
81/17.998 0,45%

BQS-Projektleiter

Dr. Oliver Boy
Renate Meyer
Dr. Norbert Birkner

Mitglieder der

BQS-Fachgruppe
Herzschrittmacher

Prof. Dr. Dieter W. Behrenbeck
Solingen

Prof. Dr. Steffen Behrens
Berlin

Gabriele Ehret-B6hm
Ludwigshafen

Prof. Dr. Gerd Frohlig*
Homburg/Saar

Prof. Dr. Emmeran Gams
Diisseldorf

Dr. Stephan Knoblich
Hagen

Dr. Andreas Koch
Cottbus

Prof. Dr. Andreas Markewitz
Koblenz

Dr. Thomas Moser
Ludwigshafen

Dr. Volker Sanger**
Eichstatt

Andrea Schlitte
Essen

Horst Schmidt
Oberursel

Dr. phil. Karl-Gustav Werner
Disseldorf

Weitere

Sachverstdndige

PD Dr. Bernd Nowak
Frankfurt

* seit Mai 2006
** bis Mai 2006




Datengrundlage: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Basisstatistik: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Zu dokumentieren sind isolierte Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel.

Ausblick

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Einfiih-
rung eines Qualitatssicherungsverfahrens Implantier-
bare Defibrillatoren (ICD) ab 2009 beschlossen. Die
BQS-Fachgruppe Herzschrittmacher wird dieses neue
Verfahren entwickeln, das z.T. groBe inhaltliche
Uberschneidungen zum Herzschrittmacherverfahren
aufweist.



Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats

Qualitatsziel
Moglichst lange Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Uberlebensrate von Herzschrittmacherpatienten ist in den letzten Jahr-
zehnten deutlich angestiegen. Brunner et al. (2004) berichten uber ein 30-
jahriges Follow-up (1971 bis 2000) bei Schrittmacherpatienten (n=6.505).
Die 5-Jahres-Uberlebensrate lag bei 65,6 % und die 20-Jahres-Uberlebensra-
te bei 21,5%. Mit steigender Lebenserwartung der Schrittmachertrager
steigt auch die Anforderung an die Laufzeit (Funktionszeit) des Schritt-
macheraggregats, da die Zahl der Wechseloperationen niedrig gehalten
werden sollte.

Die Laufzeit eines Schrittmacheraggregats ist abhdngig von der nutzbaren
Batteriekapazitdt und von seinem Energieverbrauch. Die Batteriekapazitat
ist proportional zu ihrer GréRe. Ublicherweise kommen heutzutage Lithium-
jiodid-Batterien zum Einsatz. Der Energieverbrauch wird durch zahlreiche
Faktoren bestimmt, wie z.B. die Hohe der programmierten Amplitude, die
Stimulationsfrequenz, den Stimulationsmodus (z.B. DDD oder VVI), den
Widerstand der Sonden (Berger et al. 2003), durch zusétzlich programmierte
Funktionen wie z.B. die Frequenzadaptation, aber auch den Eigenstromver-
brauch des Aggregats. Fischer und Ritter (1997) errechnen z.B. fiir eine
Batteriekapazitdt von 1,1Ah und eine Amplitude von 5V im DDD-Modus eine
Laufzeit von 4,1 Jahren und im VVI-Modus von 6,2 Jahren. Ausreichende,
aber nicht in jedem Einzelfall zufriedenstellende Laufzeiten sind fiinf bis
sechs Jahre fiir ein Zweikammersystem und sieben bis acht Jahre fiir ein
Einkammersystem.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden insgesamt
87-mal Krankenhduser wegen extrem kurzer Laufzeiten um eine Stellung-
nahme gebeten. Fiir drei Krankenhduser wurde eine qualitative Auffalligkeit
festgestellt. Bei 15 weiteren wird im Folgejahr eine gezielte Beobachtung
erfolgen. In den meisten Fallen zeigte der Strukturierte Dialog, dass es sich
um gut begriindete Einzelfélle handelte, ohne dass grundsatzliche Mangel
der Versorgung erkennbar waren.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats ist ein Indikator, der eine ganze
Versorgungskette abbildet. Nicht nur die Produktqualitdt des Schrittmachers
und die Qualitat der Implantation selbst, sondern auch die Programmierung
des Schrittmachers wahrend der kardiologischen Nachbetreuung beeinflussen
die Laufzeit des Aggregats. Die Fachgruppe hat an diesem Qualitatsindikator
festgehalten, weil er von Patienten als einer der wichtigsten Aspekte einer
guten Versorgung erkannt wird. Eine ndhere Analyse der Laufzeiten, z.B.
differenziert nach Herstellern, erfolgt in den jahrlichen Berichten des Herz-
schrittmacher-Registers.

Laufzeiten unter vier Jahren sind in jedem Fall als auffdllig zu werten, weil
sie die Eingriffshdufigkeit, die dadurch bedingten kumulativen Komplikations-
raten und die Therapiekosten erh6hen. Der Indikator ist deshalb als
Sentinel-Event-Indikator ausgelegt. In 276 Fallen wurde bei Zweikammer-
systemen (2,86 %) eine Laufzeit unter vier Jahren angegeben. In einem Haus
wurde in 27 von 27 (100%) Féllen eine Laufzeit von unter vier Jahren an-
gegeben. Eine Analyse der Ergebnisse dieses Krankenhauses im Strukturierten
Dialog ist unabdingbar.

Die Fachgruppe sieht fiir diesen Indikator besonderen Handlungsbedarf.
Die Analyse aller Auffélligkeiten im Strukturierten Dialog muss zeigen, ob
eine Problematik im Bereich der Prozessqualitat zugrunde liegt oder ob die
Qualitat der verwendeten Medizinprodukte eine Rolle spielt. Das weitere Vor-
gehen sollte dann gemeinsam mit den wissenschaftlichen Fachgesellschaften
abgestimmt werden.

Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats: VDD oder DDD:

unter 4 Jahren

Anteil von Patienten mit einer Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats unter
vier Jahren an allen Patienten mit bekanntem Implantationsdatum und Angabe
,VDD* oder ,,DDD* zum implantierten Herzschrittmacher-System

[ergebnisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 3,17% 2,53% 2,63% 2,86%
Vertrauensbereich 2,69-3,72% 2,13-2,98% 2,32-2,98%  2,54-3,21%
Gesamtzahl der Félle 4.602 5.461 9.110 9.656

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% * Die Berechnungsgrundlagen fiir die

Erfassungsjahre 2003 bis 2005 sind

By B vergleichbar. Die Ergebnisse 2006

%g 0% basieren auf einem gednderten Daten-

Eg satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit

25 0% % eingeschrankt.

S5 i

3™ 0% -

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 95/560 17%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 4/95 4%
Hinweis verschickt 4/95 4%
Aufforderung zur Stellungnahme 87/95 92%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 23/87 26%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/87 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 33/87 38%
kein Grund, sonstiger Grund oder Madngel eingerdumt 30/87 34%
Abschlieiende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 3/87 3%

Ergebnisse 2006 fiir 147 Krankenhduser mit =20 Féllen

100%

90%

Laufzeit unter 4 Jahre bei Zweikammersystemen
w
3
ES

lo%i
0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2006 59 von 147

Ergebnisse 2006 fiir 711 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 953 Kranken-
hausern mit

0 Féllen
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Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 105von 711

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/09n2-HSM-AGGW/11026
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
09n2-HSM-AGGW/11026



Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Amplitudenbestimmung

Amplitudenbestimmung: Ventrikelsonden

Anteil von Ventrikelsonden mit bestimmter Amplitude an allen Ventrikelsonden
bei Patienten mit Eigenrhythmus

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 84,78% 84,42% 86,83% 90,07 %
Vertrauensbereich ~ 83,95-85,59% 83,65-85,17% 86,15 -87,48% 89,59-90,54%
Gesamtzahl der Félle 7.433 8.895 10.111 15.363

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2003 bis 2005 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
basieren auf einem gednderten Daten-
satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit
eingeschrankt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 6von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 53/384 14%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 1/53 2%
Hinweis verschickt 34/53  64%
Aufforderung zur Stellungnahme 18/53 34%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 6/18 33%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/18 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 2/18  11%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 10/18  56%

Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 418  22%

Ergebnisse 2006 fiir 286 Krankenhduser mit >20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 97,6%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100%
Referenzbereich 248,3 % (5 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 14 von 286

Ergebnisse 2006 fiir 653 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 953 Kranken-
hausern mit

0 Fallen

14 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 60 von 653

Ba: formation

Kennzahl-ID 2006/09n2-HSM-AGGW/19822
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 09n2-HSM-AGGW/19822

Qualitatsziel
Immer Bestimmung der Amplituden

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Wahrnehmung elektrischer Eigenaktivitat des Herzens und die Abgabe
elektrischer Stimulationsimpulse an das Herz stellen die grundlegenden Auf-
gaben des Herzschrittmachers dar.

Wichtiges Kriterium fiir die Wahrnehmung des intrakardialen Signals ist die
Signalamplitude. Ist die Signalamplitude zu niedrig, konnen Storsignale, z.B.
von der Skelettmuskulatur, falschlicherweise als Eigenaktivitat des Herzens
gedeutet werden und zu einer unerwiinschten Ausschaltung des Stimula-
tionsimpulses fithren. Anzustreben ist daher eine hohe Wahrnehmungs-
schwelle, die eine hohe Signalamplitude voraussetzt.

Messungen wahrend der Operation werden mit sogenannten Reizschwellen-
messgerdten durchgefiihrt, an welche die implantierten Sonden mit sterilen
Kabeln angeschlossen werden. Es ist zu beachten, dass Ergebnisse verschie-
dener Messgerate u.U. nicht ohne Weiteres vergleichbar sind.

Grundsdtzlich ist es anzustreben, auch bei alleinigen Wechseloperationen
immer eine intraoperative Amplitudenbestimmung durchzufiihren und so
die optimale Funktion der Sonden zu uberpriifen, bzw. bei Bedarf rechtzei-
tig eine Revision vornehmen zu konnen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Die Fachgruppe bedauert, dass dieser Prozessindikator nur in sechs Landes-
geschdftsstellen im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005
eingesetzt worden ist. Aus 18 Aufforderungen zur Stellungnahme ergaben
sich vier qualitative Auffalligkeiten. In fiinf Féllen werden Krankenhauser-
gebnisse im Folgejahr kontrolliert.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Grundsatzlich ist es anzustreben, auch bei alleinigen Wechseloperationen
immer eine intraoperative Bestimmung der Signalamplituden durchzufiihren.
Wie bei der Reizschwellenbestimmung ist in den letzten Jahren eine kontinu-
jerliche Steigerung der Gesamtrate dieses Prozessindikators zu verzeichnen,
zuletzt von 86,83% auf 90,07 %. Weiterhin sind aber auch Spannweiten
von 0,0 bis 100% zu verzeichnen.

Insgesamt kann die Versorgungsqualitdt als zufriedenstellend angesehen
werden.



Kapitel 7

Herzschrittmacher-Implantation

Einleitung

Herzschrittmacher stellen fiir eine Reihe von brady-
karden Herzrhythmusstérungen, d.h. Rhythmus-
storungen, die mit einer zu niedrigen Herzfrequenz
einhergehen, eine sichere und relativ einfach durch-
zufiihrende Therapieoption dar. In der Regel ist ein
Herzschrittmacher dann indiziert, wenn die Brady-
kardie zu Symptomen wie z.B. Bewusstlosigkeit
(Synkope) fiihrt. Die Funktion des Herzschritt-
machers ist es, in diesen Fadllen den herzeigenen
Rhythmus wahrzunehmen (Sensing) und bei Unter-
schreiten einer bestimmten Herzfrequenz das Herz
zu stimulieren. Mit den neuen Leitlinien zur Herz-
schrittmachertherapie aus dem Jahr 2005 sind zu-
satzliche Umstdnde definiert worden, bei denen
auch ohne Symptome ein Herzschrittmacher implan-
tiert werden sollte (prognostische Indikation).

In mehreren groflen Studien ist untersucht worden,
wie sich der Einsatz von Herzschrittmachern auf die
Sterblichkeit der Patienten, auf Komplikationen wie
beispielsweise Schlaganfdlle oder auf die
Lebensqualitat der betroffenen Patienten auswirkt.

Je nach Krankheitsbild und Begleiterkrankungen
sind die gewonnenen Vorteile durch antibradykarde
Schrittmacher unterschiedlich einzustufen.

Ein neues Indikationsgebiet stellt die fortgeschrit-
tene Herzinsuffizienz dar, bei der das physiologische
Zusammenspiel der Herzkammern gestort sein kann.
Ein sogenanntes kardiales Resynchronisations-
(CRT)-System kann dafiir sorgen, dass durch Stimu-
lation der beiden Herzkammern und der Vorhofe die
Herzarbeit wieder besser koordiniert wird.

Seit dem Jahr 2000 erfiillt der Qualitdtssicherungs-
datensatz auch die Funktion eines Herzschritt-
macherregister-Datensatzes. Die Jahresberichte
des Deutschen Herzschrittmacherregisters
(www.pacemaker-register.de) informieren iber die
Versorgungssituation in der Herzschrittmacherthera-
pie in Deutschland.

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

Indikationsqualitdt

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei bradykarden Herzrhythmusstérungen

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei kardialer
Resynchronisationstherapie (CRT)

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden Herzrhythmusstérungen
Leitlinienkonfome Systemwahl bei kardialer Resynchronisationstherapie (CRT)
Leitlinienkonforme Indikationsstellung und leitlinienkonforme Systemwahl bei

bradykarden Herzrhythmusstérungen

Anzahl Gesam.t-
ergebnis

53.626/61.417 87,31%
274/455 60,22 %
56.187/60.862 92,32%
371/399 92,98 %
49.882/61.417 81,22%

Prozessqualitat

Eingriffsdauer...
VI
DDD
Durchleuchtungszeit...
VI
DDD

17.309/20.266 85,41%
36.948/41.567 88,89%
18.134/19.713 91,99%
39.011/40.648 95,97 %

Ergebnisqualitat

Perioperative Komplikationen...
chirurgische Komplikationen
Sondendislokation im Vorhof
Sondendislokation im Ventrikel

Intrakardiale Signalamplituden...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

Letalitat

791/65.036 1,22%
675/43.507 1,55%
715/64.280 1,11%
37.907/41.626 91,07 %
62.026/63.044 98,39%
838/65.036 1,29%

BQS-Projektleiter

Dr. Oliver Boy
Renate Meyer
Dr. Norbert Birkner

Mitglieder der

BQS-Fachgruppe
Herzschrittmacher

Prof. Dr. Dieter W. Behrenbeck
Solingen

Prof. Dr. Steffen Behrens
Berlin

Gabriele Ehret-Bohm
Ludwigshafen

Prof. Dr. Gerd Frohlig*
Homburg/Saar

Prof. Dr. Emmeran Gams
Disseldorf

Dr. Stephan Knoblich
Hagen

Dr. Andreas Koch
Cottbus

Prof. Dr. Andreas Markewitz
Koblenz

Dr. Thomas Moser
Ludwigshafen

Dr. Volker Sanger**
Eichstatt

Andrea Schlitte
Essen

Horst Schmidt
Oberursel

Dr. phil. Karl-Gustav Werner
Diisseldorf

Weitere

Sachverstandige

PD Dr. Bernd Nowak
Frankfurt

* seit Mai 2006
** bis Mai 2006




Herzschrittmacher-Implantation

Datengrundlage: Herzschrittmacher-

Basisstatistik: Herzschrittmacher-Implantation

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Dokumentationspflichtig sind Isolierte Herzschritt-
macher-Implantationen.

Ausblick

Die Auswertung des Strukturierten Dialogs zum Ver-
fahrensjahr 2006 ist aus Sicht der BQS-Fachgruppe
genauer zu analysieren. Mit dem Ziel, die Leitlinien-
konformitat der Schrittmacherbehandlung zu for-
dern, sind Optimierungen des Datensatzes oder des
Auswertungskonzeptes zu priifen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Ein-
flihrung eines Qualitatssicherungsverfahrens Implan-
tierbare Defibrillatoren (ICD) ab 2009 beschlossen.
Die BQS-Fachgruppe Herzschrittmacher wird dieses
neue Verfahren entwickeln, das z.T. grof8e inhaltliche
Uberschneidungen zum Herzschrittmacherverfahren
aufweist.



Herzschrittmacher-Implantation

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei bradykarden
Herzrhythmusstérungen

Qualitatsziel
Méoglichst oft leitlinienkonforme Indikation zur Herzschrittmacherimplantation
bei bradykarden Herzrhythmusstdrungen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Maf3geblich fiir die Qualitatssicherung in Deutschland ist die aktuelle Leit-
linie zur Herzschrittmachertherapie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie,
Herz- und Kreislaufforschung (Lemke et al. 2005). Diese Leitlinie nimmt dif-
ferenziert Stellung zur Indikationsstellung und zur Auswahl des richtigen
Schrittmachersystems bei bestimmten Rhythmusstérungen.

Bis zum Jahr 2004 wurden zu den hdufigen Indikationen Sick-Sinus-
Syndrom (SSS), AV-Block und Vorhofflimmern sowie zu seltenen Indikationen,
wie z.B. dem Karotis-Sinus-Syndrom oder dem vasovagalen Syndrom,
jeweils eigene Qualitatsindikatoren definiert, die die leitlinienkonforme
Indikationsstellung tberpriften. Zur Vereinfachung des Verfahrens entschied
sich die Fachgruppe, ab 2005 auf die einzelnen Qualitdtsindikatoren zur
Indikationsstellung zu verzichten und nur fiir den Summenindikator den
Strukturierten Dialog zu empfehlen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Die Ergebnisse des Erfassungsjahrs 2005, die im Strukturierten Dialog 2006
diskutiert wurden, bezogen sich noch auf die Fachgesellschaftsleitlinie von
1996. Von 18 Krankenhdusern, die um eine Stellungnahme gebeten wurden,
erwies sich ein Krankenhaus als qualitativ auffdllig. In sieben Fallen erfolgt
eine gezielte Nachbeobachtung im Folgejahr.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der Falle mit leitlinienkonformer Indikationsstellung lag 2006
bei 87,31%. 2005 hatte sie auf Basis des alten Datensatzes und mit Bezug
auf die alten Leitlinien (Lemke et al. 1996) noch bei 96,97 % gelegen. Ein
direkter Vergleich der beiden Raten ist aufgrund des neuen detaillierteren
Auswertungskonzepts nicht méglich. Somit kann nicht von einer Verschlech-
terung der Indikationsqualitdt von fast zehn Prozentpunkten gesprochen
werden.

Die Analyse der verschiedenen Herzrhythmusstérungen (als schrittmacher-
begriindende Indikation) zeigt unterschiedliche Raten. Hohe Ubereinstim-
mung mit der Leitlinie zeigen die am haufigsten vorkommenden Stérungen
Sick-Sinus-Syndrom mit 92,89 %, AV-Block Il Wenckebach mit 90,71 %, AV-
Block Il Mobitz mit 93,92 % und AV-Block Il mit 100 %. Ein formal schlech-
teres Ergebnis erreichten Falle mit Bradykardie bei permanentem Vorhofflim-
mern mit 70,78%, v.a. unter der sogenannten prognostischen Indikation.
Aufgrund der zahlenméfiigen Relevanz wird eine weitere Untersuchung der
Griinde von der Fachgruppe fiir dringend notwendig erachtet. Schon jetzt
zeigen erste Analysen, dass v.a. ein Dokumentationsproblem vorzuliegen
scheint. So kam es im Zusammenhang mit der Indikation ,,Bradykardie bei
permanentem Vorhofflimmern® gehauft zu unplausiblen Datenfeldeintragen.

Besonders niedrig waren die Raten auch bei den Erkrankungen, die in der
Regel selten einen Herzschrittmacher begriinden: Karotis-Sinus-Syndrom
(CSS) mit 42,75% (510 von 1.193), vasovagales Syndrom mit 33,13%
(54 von 163), faszikuldre Leitungsstérungen mit 48,03% (415 von 864)
und AV-Block I. Grades mit 1,05% (5 von 476).

Die BQS-Fachgruppe betont, dass eine Ende 2005 publizierte Leitlinie nicht

bereits Anfang 2006 schon komplett Eingang in die klinische Praxis gefunden

haben kann. Somit sind die Ergebnisse der folgenden Jahre genau zu beob-

achten. Sie sieht fiir diesen Indikator besonderen Handlungsbedarf:

e Eine genauere Analyse der Auffdlligkeiten und insbesondere der
Dokumentationsprobleme im Strukturierten Dialog ist erforderlich.

e Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften sind aufgefordert, aktiv die
Implementierung der giiltigen Leitlinien in der Praxis zu fordern.

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei bradykarden
Herzrhythmusstorungen

Anteil von Patienten mit leitlinienkonformer Indikation zur Herzschrittmacher-
implantation an allen Patienten (aufer fiihrende Indikation zur Herzschritt-
macherimplantation ,,kardiale Resynchronisationstherapie“ oder ,,sonstiges*)

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 96,25 % 96,63 % 96,97 % 87,31%
Vertrauensbereich 96,06-96,43% 96,46-96,78% 96,82-97,11% 87,05-87,58%
Gesamtzahl der Fille 41.429 50.475 53.270 61.417

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% e der ke ; Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2003 bis 2005 sind
0 vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
0% * * * basieren auf einem geanderten Daten-
satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit
40% mit den Vorjahren stark eingeschrankt.

20%

Leitlinienkonforme Indikationsstellung

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Ql verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 19/579 3%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 1/19 5%
Hinweis verschickt 0/19 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 18/19  95%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 10/18 56%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/18 6%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 3/18 17%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 4/18  22%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 1/18 6%

Ergebnisse 2006 fiir 826 Krankenhduser mit >20 Féllen

100%

90%

Leitlinienkonforme Indikationsstellung
3
S

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 90,0 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 31,3-100%
Referenzbereich 290%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 406 von 826

Ergebnisse 2006 fiir 197 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.023 Kranken-
h&usern mit

0 Féllen

0 Krankenhduser

Leitlinienkonforme Indikationsstellung

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 100 von 197

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/09n1-HSM-IMPL/9962
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 09n1-HSM-IMPL/9962

o
®

Krankenh&user mit 1-19 Fallen




Herzschrittmacher-Implantation

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden Herzrhythmusstérungen

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden
Herzrhythmusstérungen

Anteil von Patienten mit leitlinienkonformer Systemwahl zum Herzschrittmacher
an allen Patienten (auBer fiihrende Indikation zur Herzschrittmacherimplantation
,kardiale Resynchronisationstherapie oder ,,sonstiges“) mit implantiertem Ein-
oder Zweikammersystem

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 92,32%
Vertrauensbereich 92,10-92,53%
Gesamtzahl der Falle - 60.862

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Erstmalige Auswertung dieser Quali-
tatskennzahl im Erfassungsjahr 2006

100% -

80% T

60%
40% *

20%

Leitlinienkonforme Systemwahl

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundeslander, in denen dieser QI verwendet wurde Jahr 2006 erstmalig
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser eingesetzt worden
MaBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern: ist, liegen noch
keine MaRnahmen dokumentiert keine Informationen
Hinweis verschickt aus dem Struktu-
Aufforderung zur Stellungnahme rierten Dialog vor.
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund, sonstiger Grund oder Médngel eingerdumt
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

Ergebnisse 2006 fiir 823 Krankenhduser mit >20 Féllen

Da der Indikator im

100%

Leitlinienkonforme Systemwahl
_ N w S v o ~ © 0
o o o o o o o o o
X R R R R R R R

0%
Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 93,9%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 38,5-100 %
Referenzbereich 290 %
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 227 von 823

Ergebnisse 2006 fiir 197 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.023 Kranken-
hausern mit

0 Fallen 3 Krankenhduser

Leitlinienkonforme Systemwahl

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fllen 74von 197

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/09n1-HSM-IMPL/75973
risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
09n1-HSM-IMPL/75973

Qualitatsziel
Méglichst oft leitlinienkonforme Wahl eines Herzschrittmachers bei brady-
karden Herzrhythmusstorungen

Hintergrund des Qualitatsindikators
Bei der Auswahl des Schrittmachersystems lassen sich vor allem zwei Stimu-
lationskonzepte unterscheiden: Die ventrikuldre Stimulation mit einer Sonde
im rechten Ventrikel (VVI-Modus) und die vorhofbeteiligte sogenannte phy-
siologische Stimulation mit Sonden im rechten Vorhof (AAl) oder im rechten
Vorhof und Ventrikel (DDD oder VDD-Modus).

Pathophysiologische Untersuchungen zeigen, dass bei ventrikuldarer Stimu-
lation myozelluldre Verdnderungen (Remodelling) vor allem im linken Ven-
trikel auftreten. Durch asymmetrische Hypertrophie des linken Ventrikels,
interventrikuldre und intraventrikuldre Asynchronie kann es zur Einschrén-
kung der Pumpfunktion des Herzens kommen (van Oosterhout 1998,
Karpawich et al. 1999, Tantengco et al. 2001, Fréhlig 2004). Unter hamo-
dynamischen Aspekten ist somit eine vorhofbeteiligte AV-sequentielle
Schrittmacherstimulation eher zu bevorzugen, da die Pumpleistung des
Herzens hierbei in Ruhe und bei Belastung hoher ist als bei rein ventriku-
larer Stimulation. Die Frage, ob die vorhofbeteiligte Stimulation bei Sick-
Sinus-Syndrom (SSS) als rein atriale oder als AV-sequenztielle Stimulation
erfolgen sollte, ist Gegenstand aktueller Studien.

Bis zum Erfassungsjahr 2005 bezog sich dieser Qualitatsindikator auf die
Leitlinien von 1996 (Lemke et al. 1996) und stellte nur die Systemwahl bei
SSS dar. Mit der Adaption an die aktuelle Leitlinie 2005 (Lemke et al. 2005)
umfasst der Qualitatsindikator die Systemwahl aller gangigen Indikationen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Dieser Indikator wurde fiir die Daten des Erfassungjahres 2006 erstmalig
ausgewertet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

MaBstab dieses Qualitatsindikators ist die neue S2e-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung (DGK) zur Herz-
schrittmachertherapie (Lemke et al. 2005). Hier werden — gesondert fiir jede
Herzrhythmusstérung — Empfehlungen zu geeigneten Schrittmachersystemen
gegeben.

Die Gesamtrate lag 2006 im Referenzbereich. Dabei wurden bei den haufi-
geren Herzrhythmusstérungen bessere Ergebnisse erzielt: bei AV-Block bzw.
faszikuldren Leitungsstorungen mit 94,91% und bei Vorhofflimmern mit
94,53 %. Die Systemwahl bei Sick-Sinus-Syndrom lag mit 89,73 % gering-
fligig auBBerhalb des Referenzbereichs, wohingegen bei den seltenen Rhyth-
musstorungen die Raten deutlich schlechter ausfallen: Karotis-Sinus-Syndrom
(CSS) 63,39% und vasovagales Syndrom 73,62 %.

Angesichts der Ergebnisverteilung tber die Krankenhduser kann festgestellt
werden, dass das Qualitdtsziel im Wesentlichen erreicht wurde.



Herzschrittmacher-Implantation

Leitlinienkonforme Indikationsstellung und leitlinienkonforme
Systemwabhl bei bradykarden Herzrhythmusstérungen

Qualitatsziel
Mbglichst oft leitlinienkonforme Indikation und leitlinienkonforme System-
wahl bei bradykarden Herzrhythmusstérungen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Im Erfassungsjahr 2006 sind die Qualitatsindikatoren zum Qualitats-
sicherungsverfahren Herzschrittmacher eng an den Text der aktuellen Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung
gekoppelt. Fiir die Indikationsstellung einerseits und die Auswahl des ge-
eigneten Systems je Indikation (Differenzialindikation) andererseits wird
iberpriift, wie weit die Empfehlungen der Leitlinie (Lemke et al. 2005) ein-
gehalten werden. Durch diese getrennte Betrachtungsweise ist es u.U.
moglich, dass ein Krankenhaus bei der Schrittmacher-Systemwahl aus-
reichende Raten bei Féllen aufweist, bei denen aber keine Indikation vorlag.
Im Sinne des Patienten sollte aber das richtige System bei richtiger Indi-
kation gewahlt werden.

Die BQS-Fachgruppe Herzschrittmacher hat sich daher entschieden, einen
zusdtzlichen Indikator einzufiihren, der genau dies {berpriift. Die Fachgruppe
ist sich bewusst, dass auf diese Weise Krankenhduser fiir gleiche Falle mehr-
fach, d.h. bei mehreren Indikatoren auffdllig werden konnen. Anhand der
Ergebnisse der Bundesauswertung wird die Fachgruppe die Fortfilhrung die-
ses Indikators jahrlich priifen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Dieser Indikator wurde fiir die Daten des Erfassungjahres 2006 erstmalig
ausgewertet.

Bewertung der Ergebnisse 2006
Die Gesamtrate (81,22%) lag etwas iiber dem Referenzbereich von 80 %.
Auffallig ist jedoch die Spannweite von 5,4 bis 100 %.

Fur die weitergehende Bewertung der Ergebnisse dieses Indikators ist es von
besonderer Bedeutung, dass Auffalligkeiten im Strukturierten Dialog um-
fassend analysiert werden. Schon jetzt zeigen erste Analysen, dass v.a. ein
Dokumentationsproblem vorzuliegen scheint. So kam es im Zusammenhang
mit der Indikation ,,Bradykardie bei permanentem Vorhofflimmern® gehauft
zu unplausiblen Datenfeldeintragen. Insgesamt kann das Ergebnis dieses
Indikators als zufriedenstellende Versorgungsqualitdt angesehen werden.

Leitlinienkonforme Indikationsstellung und leitlinienkon-

forme Systemwahl bei bradykarden Herzrhythmusstérungen

Anteil von Patienten mit leitlinienkonformer Indikation und leitlinienkonformer

Systemwahl bei bradykarden Herzrhythmusstérungen an allen Patienten (auBer
fiihrende Indikation zur Herzschrittmacherimplantation , kardiale Resynchroni-

sationstherapie oder ,,sonstiges*)

[Ergebnisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 81,22%
Vertrauensbereich 80,91-81,53%
Gesamtzahl der Falle - 61.417

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Erstmalige Auswertung dieser Quali-
tdtskennzahl im Erfassungsjahr 2006

100% k.3

Leitlinienkonforme Indikation und
Systemwahl

*

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundesladnder, in denen dieser QI verwendet wurde Jahr 2006 erstmalig
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser eingesetzt worden
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusem: ist, liegen noch
keine Manahmen dokumentiert keine Informationen
Hinweis verschickt aus dem Struktu-
Aufforderung zur Stellungnahme rierten Dialog vor.
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund, sonstiger Grund oder Mdngel eingerdumt
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

Ergebnisse 2006 fiir 826 Krankenhduser mit =20 Fallen
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0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Da der Indikator im

Leitlinienkonforme Indikation und Systemwahl

Median der Krankenhausergebnisse 84,4 %

Spannweite der Krankenhausergebnisse 5,4 -100%

Referenzbereich > 80%

Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 308 von 826

Ergebnisse 2006 fiir 197 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
100%. Anzahl der Krankenhguser in der

= Grundgesamtheit von 1.023 Kranken-

s 8% hausern mit

£

gg 60% 0 Féllen 0 Krankenh&user

E5

£2 wo%

g 20%

3 Anzahl auffélliger Krankenhduser mit

0%

Krankenhauser mit 1-19 Fllen

1-19 Féllen 100 von 197

Basisinformation

2006/09n1-HSM-IMPL/76124
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
09n1-HSM-IMPL/76124

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator




Herzschrittmacher-Implantation

Eingriffsdauer

Eingriffsdauer: DDD

Anteil von Patienten mit einer Eingriffsdauer bis 90 min an allen Patienten mit
Angabe einer giiltigen Eingriffsdauer und implantiertem DDD

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 85,82% 86,85% 87,82% 88,89%
Vertrauensbereich  85,41-86,21% 86,51-87,20% 87,50-88,13% 88,58-89,19%
Gesamtzahl der Falle 29.441 37.055 40.576 41.567

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% Die Ergebnisse 2003 bis 2006
S0 g sm bt :
8 basieren auf vergleichbaren
g 80% Berechnungsgrundlagen.
£
S 60%
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 53/594 9%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

0%

keine MaBnahmen dokumentiert 1/53 2%
Hinweis verschickt 2/53 4%
Aufforderung zur Stellungnahme 50/53 94%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 10/50 20%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/50 10%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 10/50 20%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 25/50  50%

Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 19/50 38%

Ergebnisse 2006 fiir 644 Krankenhduser mit >20 Féllen

100%
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10%

0%

Krankenhduser mit >20 Fallen

Eingriffsdauer bis 90 min bei DDD

Median der Krankenhausergebnisse 91,6 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100%
Referenzbereich 255%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 19 von 644

1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.023 Kranken-
héusern mit

0 Féllen

Ergebnisse 2006 fiir 345 Krankenhduser

100%
80%
60% 34 Krankenhduser

40%

20%

Eingriffsdauer bis 90 min bei DDD

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 65 von 345

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basi rmation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/09n1-HSM-IMPL/11284
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
09n1-HSM-IMPL/11284

Qualitatsziel
Mbglichst kurze Eingriffsdauer

Hintergrund des Qualitatsindikators

Lange Operationszeiten gehen mit einem erhohten Risiko fiir den Patienten
einher. Zahlen aus der Entwicklung des Surveillance Systems der USA fiir
Nosokomiale Infektionen haben z.B. ergeben, dass — unabhangig von der
Art der Operation — bei verldngerten Operationszeiten hohere Infektions-
raten auftreten (Culver et al. 1991). Die typische Infektion nach Herzschritt-
machereingriffen ist der Taschenabszess.

Bei Herzschrittmachereingriffen ist die Eingriffsdauer von der Art der im-
plantierten Systeme abhadngig. So nimmt die Platzierung der Sonden bei
Zweikammersystemen in der Regel mehr Zeit in Anspruch als bei Einkam-
mersystemen. Einen besonders komplexen und damit lang andauernden
Eingriff kann die Implantation eines biventrikuldren Schrittmachersystems
darstellen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde die Kenn-
zahl in 11 von 16 Bundeslandern unverandert eingesetzt. Die Sensitivitat
des Indikators war dabei hoch: Insgesamt wurde 50-mal eine Stellung-
nahme angefordert. 19-mal bestand auch nach dem Strukturierten Dialog
noch eine qualitative Auffalligkeit. In 13 Fallen werden die Ergebnisse des
Folgejahres gezielt beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Lange Operationszeiten sind mit einem erhdhten Risiko fiir den Patienten
assoziiert. Die Erfahrung des Operateurs und andere Struktur- und Prozess-
faktoren beeinflussen die Eingriffszeit.

Je nach Art des Systems (Ein- oder Zweikammersystem) werden vom Quali-
tatsindikator unterschiedliche Zeiten vorgegeben, die in der Regel nicht
iberschritten werden sollten.

Die Gesamtraten 2006 fiir die am hdufigsten eingesetzten DDD-Systeme
haben sich gegeniiber 2005 um ca. einen Prozentpunkt verbessert. Fiir
DDD-Systeme kann in den letzten Jahren ein kontinuierlicher Anstieg be-
obachtet werden (2003: 85,82%, 2004: 86,85%, 2005: 87,82 %, 2006:
88,89%). Dies kann als MaB fiir die zunehmende Routine in diesem Ver-
fahren gewertet werden. Einzelne extreme Abweichungen erfordern eine
nahere Analyse im Strukturierten Dialog. Zum Beispiel wurde in einem
Krankenhaus keiner von 24 Fdllen mit DDD-System (0%) innerhalb von
90 Minuten operiert.



Herzschrittmacher-Implantation

Perioperative Komplikationen

Qualitdtsziel
Mbglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei den perioperativen Komplikationen bei Herzschrittmachertherapie ste-
hen im Vordergrund: Arrhythmien, Verletzungen (Perforationen) von Gefaen
und Herzmuskel, Pneumo- bzw. Hamatothorax und Embolien. Ein Pneu-
mothorax kann auch verzégert auftreten.

Zu den postoperativen Komplikationen zdhlen vor allem Infektionen und
Fehlfunktionen von Elektroden oder Aggregat. Fehlfunktionen der Sonden
sind z.B. Sondendislokationen oder -fehllagen sowie Reizschwellenanstiege
und Wahrnehmungsdefekte.

Nach Uberzeugung der Fachgruppe ist insbesondere die Sondendisloka-
tionsrate eine Komplikation, die am ehesten mit der Technik des Eingriffs
im Zusammenhang steht. Sie eignet sich daher besonders als Ergebnis-
indikator.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

In 13 Bundeslandern wurde die Qualitdatskennzahl im Strukturierten Dialog
2006 zum Erfassungsjahr 2005 eingesetzt. Bei 70 Aufforderungen zur
Stellungnahme wurden neun qualitative Auffélligkeiten identifiziert. In 16
Fallen wird im Folgejahr eine gezielte Nachbeobachtung erfolgen.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Dislokationsrate von Ventrikelsonden ist mit 1,11 % ahnlich niedrig wie
im Vorjahr. Beim Vergleich der Ergebnisse ist allerdings zu beriicksichtigen,
dass geringfiigige Anderungen des Datensatzes erfolgt sind.

Das Problem des kurzen Beobachtungszeitraums (stationdrer Aufenthalt)
bedingt, dass Dislokationen, die nach Verlassen des Krankenhauses festge-
stellt werden, nicht erfasst sind. Somit wird die Zahl der Sondendislo-
kationen (Vorhof und Ventrikel: 2,14 %) insgesamt unterschatzt. Hier liefern
die Ergebnisse des Leistungsbereichs Herzschrittmacher-Revision/-System-
wechsel/-Explantation, in dem Revisionseingriffe am Herzschrittmacher wegen
Sondendislokationen dokumentiert werden, wichtige Informationen. Im Jahr
2006 wurden 3.023 Revisionen wegen einer Dislokation bezogen auf
65.036 Ersteingriffe (4,65%) gemeldet. Diese Rate diirfte der wahren
Dislokationsrate nach Ersteingriffen naher kommen.

Perioperative Komplikationen: Sondendislokation im

Ventrikel

Anteil von Patienten mit Sondendislokation einer Ventrikelsonde an allen
Patienten mit implantierter Ventrikelsonde

[Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 1,21% 1,21% 1,10% 1,11%
Vertrauensbereich 1,12-1,31% 1,13-1,30% 1,02-1,18% 1,03-1,20%
Gesamtzahl der Félle 51.187 61.584 64.740 64.280

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

3 25% = Die Berechnungsgrundlagen fiir die
B Erfassungsjahre 2003 bis 2005 sind
2 0% * o vergleichbar. Die Ergebnisse 2006

% 15 basieren auf einem geanderten Daten-
£ satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit
g D eingeschrankt.

2

é 5% -

E 0%

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser QI verwendet wurde 13 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 77/687 11%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/77 0%
Hinweis verschickt 7177 9%
Aufforderung zur Stellungnahme 70/77  91%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 3/70 4%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/70 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 20/70  29%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 45/70 64%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 9/70 13%
Ergebnisse 2006 fiir 837 Krankenhduser mit >20 Féllen
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Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-18,5%
Referenzbereich <3%

141 von 837

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006
Ergebnisse 2006 fiir 184 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

30% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.023 Kranken-
hausern mit

0 Fallen 2 Krankenhduser

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 35von 184

Basisinformation

Kennzahl-1D 2006/09n1-HSM-IMPL/11265
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 09n1-HSM-IMPL/11265

Sondendislokation einer Ventrikelsonde
&
*
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Krankenhéuser mit 1-19 Fallen
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Kapitel 8

Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel /-Explantation

Einleitung

Die Griinde fiir die Revision oder Explantation eines
Herzschrittmachers sind vielfaltig. Bei Problemen
am Herzschrittmacheraggregat kann es sich z.B. um
eine Fehlfunktion handeln. Aber auch Infektionen,
Perforationen und &hnliche Komplikationen treten
in seltenen Fallen auf. Bei den Sonden kdnnen
Komplikationen wie z.B. Sondenbruch oder Son-
dendislokation die Schrittmacherfunktion beeintrach-
tigen. Infektionen und Perforationen von Sonden
sind sehr selten. Hdufige Revisionen koénnen auf
Mangel bei den Implantationsoperationen hinweisen.

Die Rate von Revisionsoperationen in einem Kran-
kenhaus ist nur aussagefahig, wenn man sie auf die
Zahl der Patienten bezieht, bei denen der Schritt-
macher im selben Krankenhaus implantiert wurde.
Das Auswertungskonzept beriicksichtigt dies bei der
Beurteilung der Indikation zum Revisionseingriff.

Da eine Verlaufsbeobachtung aller Herzschritt-
macher-Erstimplantationen in der externen Qualitats-
sicherung derzeit nicht moglich ist, wird alternativ
die Haufigkeit von Revisionsoperationen als Maf fiir
die Ergebnisqualitdt der Erstimplantationen analy-
siert. Um ndherungsweise die Komplikationsraten
der Krankenhauser vergleichen zu kénnen, wird als
Bezugsgrofie das gemeldete Implantationsvolumen
(aus Erstimplantation und Aggregatwechsel) des
Krankenhauses im selben Jahr verwendet.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Indikationsqualitat

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikation zur Revision (1)...
Systemumwandlungen

Indikation zur Revision (2)...
Schrittmacher-Taschenprobleme

Indikation zur Revision (3)...
Sondenprobleme

Indikation zur Revision (4)...
Infektion

Prozessqualitdt

1.130/81.546 1,39%
828/81.546 1,02%
5.602/81.546 6,87 %
532/81.546 0,65 %

Reizschwellenbestimmung bei revidierten Sonden...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

Amplitudenbestimmung bei revidierten Sonden...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

2.109/2.213 95,30%
4.067/4.169 97,55%
2.169/2.269 95,59 %
3.820/3.936 97,05%

Ergebnisqualitdt

Perioperative Komplikationen...
chirurgische Komplikationen
Sondendislokation im Vorhof
Sondendislokation im Ventrikel
Intrakardiale Signalamplituden bei revidierten Sonden...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

154/11.176 1,38%
53/2.424 2,19%
50/4.291 1,17%

1.993/2.210 90,18%

3.805/3.868 98,37 %



Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel /-Explantation

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle Herzschrittmacher-Revisionen/-Systemwechsel
und -Explantationen sind zu dokumentieren.

Ausblick

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Einfiih-
rung eines Qualitatssicherungsverfahrens Implantier-
bare Defibrillatoren (ICD) ab 2009 beschlossen. Die
BQS-Fachgruppe Herzschrittmacher wird dieses neue
Verfahren entwickeln, das groRe inhaltliche Uber-
schneidungen zum Herzschrittmacherverfahren auf-
weist.

Datengrundlage: Herzschrittmacher-Revisionen/
-Systemwechsel/-Explantationen

Basisstatistik: Herzschrittmacher-Revisionen/
-Systemwechsel/-Explantationen



Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel /-Explantation

Indikation zur Revision (Sondenprobleme)

Indikation zur Revision (3): Sondenprobleme

Anteil von Patienten mit Dislokation, Sondenbruch, Isolationsdefekt, Konnektor-
defekt, Zwerchfellzucken, Oversensing, Undersensing, Stimulationsverlust/Reiz-
schwellenanstieg, Infektion, Perforation oder sonstigem Sondenproblem als
Indikation zu Revision, Systemwechsel oder Explantation von Sonden bei vorange-
gangener Schrittmacher-Operation im selben Krankenhaus an allen Erstimplanta-
tionen (09/1) und Aggregatwechseln (09/2) der jeweils meldenden Institution(en)

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 3,40% 6,36% 7,02% 6,87 %
Vertrauensbereich 3,25-3,56%  6,19-6,54%  6,84-7,19%  6,70-7,05%
Gesamtzahl der Félle 53.041 74.441 80.353 81.546

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

40% . Die Berechnungsgrundlagen fiir die
" " Erfassungsjahre 2003 bis 2005 sind
30% vergleichbar. Die Ergebnisse 2006

basieren auf einem gednderten Daten-
satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit
eingeschrankt.

20%

-Lj"l: -

=
2003 2004 2005 2006
Jahr

Indikation Sondenprobleme

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 14 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 217/650 33%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 2/217 1%
Hinweis verschickt 17/217 8%
Aufforderung zur Stellungnahme 198/217 91%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

Ergebnisse 2006 fiir 856 Krankenhduser mit >20 Féllen

21/198  11%

15/198 8%

62/198  31%
100/198  51%
20/198  10%

30%

25%

15%

5%

Indikation Sondenprobleme
S S
E E

0%
Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 5,9%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-28,6%
Referenzbereich <6%

418 von 856

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006
Ergebnisse 2006 fiir 77 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

60% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 936 Kranken-
hausern mit

0 Féllen

50%

=
S
B

3 Krankenhduser
30%

20%

Indikation Sondenprobleme

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 44 von 77

Kennzahl-ID 2006/09n3-HSM-REV/26065
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 09n3-HSM-REV/26065

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Mbglichst selten Sondenprobleme bezogen auf das Implantationsvolumen
der eigenen Institution

Hintergrund des Qualitatsindikators
Eine Reihe von Spatkomplikationen bei der Herzschrittmachertherapie kénnen
die Sonden betreffen. Moglich ist z.B. eine Dislokation der Sonden.

Das ddnische Schrittmacherregister berichtet aus dem Jahre 2004 von fol-
genden perioperativen Komplikationsraten:

e Sondenproblem bei Vorhofelektrode 2,0%

* Sondenproblem bei Ventrikelelektrode 2,5 %.

Als ,,Standard“ fiir Sondenprobleme legen Mgller und Arnsbo fiir Implan-
tationszentren Werte von jeweils <3 % fest (Maller & Arnsbo 2006).

Die Rate von durchgefiihrten Revisionsoperationen in einem Krankenhaus
ist nur aussagefahig, wenn man sie auf Patienten bezieht, denen im selben
Krankenhaus der Schrittmacher implantiert wurde. Um néherungsweise die
Komplikationsraten der Krankenhduser vergleichen zu konnen, wird im Aus-
wertungskonzept als Bezugsgrofe das gemeldete Implantationsvolumen des
Krankenhauses im selben Jahr verwendet. Es handelt sich um eine Ratio
(Verhéltniszahl) und nicht um eine Rate (Anteil).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde dieser
Qualitatsindikator in fast allen Landern eingesetzt. Von 198 um Stellung-
nahme gebetenen Krankenhdusern waren nach dem Strukturierten Dialog
noch 20 Krankenhduser qualitativ auffdllig, 55 stehen unter weiterer
Beobachtung im Folgejahr.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate fiir Sondenprobleme hat sich im Jahre 2006 gegeniiber dem
Vorjahr kaum verandert. Sie liegen weiterhin auf3erhalb des Referenzbereichs
von <6 %. Dieser Wert lehnt sich an die Referenzwerte des Danischen Schritt-
macherregisters an.

Bei einem Krankenhaus kommt eine extrem hohe Rate von 28,6% durch
acht Revisionseingriffe wegen Sondenproblemen bei 28 Implantationen
zustande.

Fur die Teilmenge der Sondendislokationen gibt es die Méglichkeit, eine
Rate von Komplikationen im Langsschnitt abzuschatzen, die in aller Regel
innerhalb der ersten Monate nach Erstimplantation auftreten und damit un-
mittelbar die Ergebnisqualitat der Erstimplantationen derselben Institution
widerspiegeln.

Vergleicht man die Dislokationsraten im Leistungsbereich Herzschrittmacher-
Implantation (2,14%) mit der Angabe Dislokation als Revisionsgrund fiir
Wechsel oder Explantationen (4,65%), zeigt sich, dass die Ergebnisse der
Erstimplantation nur einen Ausschnitt der Ergebnisqualitat abbilden. Daher
sollte bei aufféllig hohen Raten von Sondenproblemen als Indikation fiir
einen Schrittmacherwechsel oder eine Explantation unbedingt eine Analyse
im Strukturierten Dialog erfolgen.

Aus Sicht der Fachgruppe besteht bei diesem Indikator besonderer Hand-
lungsbedarf. Gemeinsam mit den wissenschaftlichen Fachgesellschaften
sollten die Ergebnisse und die Konsequenzen der Analysen aus dem Struk-
turierten Dialog starker als bislang auf Fachkongressen thematisiert werden.
Dartiber hinaus sollte weiterhin zielstrebig auf die Moglichkeit einer Fall-
zusammenfiihrung von Erst- und Folgeeingriffen in der Herzschrittmacher-
therapie hingewirkt werden, um die Aussagekraft dieses relevanten
Indikators zu erhdhen.



Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel /-Explantation

Indikation zur Revision (Infektion)

Qualitatsziel
Moglichst selten Infektionen von Anteilen des Schrittmachersystems bezogen
auf das Implantationsvolumen der eigenen Institution

Hintergrund des Qualitatsindikators

Infektionen stellen eine seltene, aber ernste Komplikation der Schrittmacher-
implantation dar. Die Infektion kann die Aggregattasche und/oder die Son-
den im Verlauf der Venen bzw. im Herzen selbst betreffen. Mit Abstand am
haufigsten treten Tascheninfektionen auf (Uslan & Baddour 2006). Syste-
mische Infektionen konnen die Trikuspidalklappe mit erfassen. Die Bildung
von Thromben ist maoglich. Friihe Infektionen nehmen haufig in der Implan-
tationsoperation selbst ihren Ursprung, spdte Infektionen kénnen nach
Perforation des Schrittmachers entstehen. Sondenbedingte Endokarditiden
konnen lebensbedrohlich sein und erfordern eine Entfernung des Schritt-
machersystems (del Rio et al. 2003).

Der Indikator dient als Surrogat fiir die Berechnung von Revisionsraten in
einer Langzeitverlaufsheobachtung. Die Zahl der Revisionen von Féllen aus
eigener Institution wird zum Implantationsvolumen der Institution in Bezie-
hung gesetzt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden 61 Kran-
kenhduser um eine Stellungnahme gebeten. Acht Krankenhduser wurden als
qualitativ auffallig identifiziert, in zwolf Fallen erfolgt eine gezielte Nach-
beobachtung der Ergebnisse des Folgejahres.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Im Jahr 2006 lag die Gesamtrate fiir Infektionen am Schrittmacheraggregat
oder an den Sonden als Grund zur Revision bei 0,65% und war damit fast
identisch mit den Ergebnissen der Vorjahre. Der hochste Wert von 16,1%
wurde bei einem Krankenhaus festgestellt, das bei 31 Implantationen fiinf-
mal eine Revision wegen Infektion dokumentierte.

Insgesamt kann das Ergebnis als Ausdruck guter Versorgungsqualitat gewer-
tet werden.

Indikation zur Revision (4): Infektion

Anteil von Patienten mit ,Infektion oder ,,Aggregatperforation® als Indikation
zu Revision/Systemwechsel/Explantation des Schrittmacher-Aggregats oder
,Infektion“ als Indikation zu Revision/Systemwechsel/Explantation von Sonden
bei vorangegangener Schrittmacher-Operation im selben Krankenhaus an allen
Erstimplantationen (09/1) und Aggregatwechseln (09/2) der jeweils meldenden
Institution(en)

[ergebnisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,36% 0,66% 0,68% 0,65%
Vertrauensbereich 0,31-0,41% 0,61-0,72%  0,63-0,74%  0,60-0,71%
Gesamtzahl der Félle 53.041 74.441 80.353 81.546
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
18% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
16% = Erfassungsjahre 2003 bis 2005 sind
o 4% * vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
% 12% . basieren auf einem gednderten Daten-
£ 10% satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit
g o eingeschrankt.
:E 6% *
T

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 73/650 11%
MaBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 5/73 7%
Hinweis verschickt 7/73  10%
Aufforderung zur Stellungnahme 61/73  84%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 14/61  23%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/61 8%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 27/61 44%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 15/61  25%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 8/61 13%

Ergebnisse 2006 fiir 856 Krankenhduser mit =20 Féllen

20%

18%

8%

Indikation Infektion
=
o
ES

6%

4%
2%
0%
Krankenhduser mit >20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-16,1%
Referenzbereich <1%

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006

179 von 856

Ergebnisse 2006 fiir 77 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen
20% Anzahl der Krankenh&user in der
REd Grundgesamtheit von 936 Kranken-
16% hausern mit

12% 0 Fallen 3 Krankenhauser

Indikation Infektion
S
=

2% Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 10von 77

Basisinformation

Kennzahl-1D 2006/09n3-HSM-REV/50626
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 09n3-HSM-REV/50626

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen



Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel /-Explantation

Perioperative Komplikationen

Perioperative Komplikationen: Sondendislokation im

Ventrikel

Anteil von Patienten mit Sondendislokation im Ventrikel an allen Patienten mit
mindestens einer revidierten Ventrikelsonde und einem Sondenproblem im
Ventrikel als Indikation

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 1,58% 1,61% 1,70% 1,17%
Vertrauensbereich ~ 0,99-2,38%  1,20-2,12%  1,33-2,13%  0,87-1,53%
Gesamtzahl der Félle 1.394 3.104 4.246 4.291
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
14% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
12% * Erfassungsjahre 2003 bis 2005 sind

vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
basieren auf einem gednderten Daten-
satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit
6% eingeschrankt.

10%

Sondendislokation im Ventrikel

2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 9von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 25/413 6%
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenh&usern:

keine MaRnahmen dokumentiert 4/25  16%
Hinweis verschickt 2/25 8%
Aufforderung zur Stellungnahme 19/25 76%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 1/19 5%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/19 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 2/19  11%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 16/19 84%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/19 5%

Ergebnisse 2006 fiir 35 Krankenhduser mit >20 Fallen

5%
4%
3%
2%
1%
0%

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-5,0%
Referenzbereich <3%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 5von 35

Ergebnisse 2006 fiir 762 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 936 Kranken-
héusern mit

Sondendislokation im Ventrikel

Krankenhduser mit =20 Fallen

80%

60% 0 Fallen 139 Krankenhduser

Sondendislokation im Ventrikel

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fédllen  38von 762

Kennzahl-ID 2006/09n3-HSM-REV/26104
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 09n3-HSM-REV/26104

Krankenhauser mit 1-19 Féllen

Qualitatsziel
Moglichst wenig peri- bzw. postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Bei den perioperativen Komplikationen der Herzschrittmachertherapie stehen
bradykarde Arrhythmien, Pneumo- bzw. Hamatothoraces, Embolien und
Perforationen von Gefdflen und Myokard vor allem bei aktiver Fixation der
Sonden im Vordergrund (Vlay 2002). Ein Pneumothorax kann auch verzégert
bis zu 48 Stunden spéter auftreten.

Zu den postoperativen Komplikationen zdhlen vor allem Infektionen und
Fehlfunktionen von Elektroden oder Aggregaten. Fehlfunktionen der Sonden
traten z.B. durch Sondendislokationen oder -fehllagen bzw. Reizschwellen-
anstiege oder Sensing-Defekte auf.

Auch langfristig (Monate bis Jahre nach dem Eingriff) kann es zu Sonden-
frakturen, -dislokationen, und -isolationsdefekten bzw. zu Reizschwellen-
anstiegen kommen. Die Elektrodenkabel kénnen Ursache septischer oder
embolischer Komplikationen sein. Verschiedene technische Stérungen kon-
nen zu Fehlfunktion des Schrittmacheraggregats fiihren: Der Symptomen-
komplex Palpitation und Schwindel bei Abnahme des Herzminutenvolumens
wird als Schrittmachersyndrom bezeichnet (Haverkamp & Breithardt 2003).

Mit der Uberarbeitung der Datensitze fiir die Erfassung im Jahr 2006 wurden
die Definitionen der Komplikationen gegeniiber den Vorjahren prézisiert.
Beispielsweise ist nun ein Taschenhdmatom nur dann zu dokumentieren,
wenn es interventionspflichtig ist. Wundinfektionen werden geméas der
CDC-Kriterien (Centers for Disease Control and Prevention) erfasst.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden beziiglich
Ventrikelsondendislokation insgesamt 19 Krankenhaduser zur Stellungnahme
aufgefordert. Es wurde ein Krankenhaus als qualitativ auffallig identifiziert,
gezielte Nachbeobachtungen sind fiir drei Falle vereinbart worden.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Sondendislokation ist eine Komplikation, die mit der Technik des Ein-
griffs im Zusammenhang steht. Dies gilt umso mehr, wenn es sich um Son-
denrevisionen handelt. Die Dislokationsrate eignet sich daher besonders als
Ergebnisindikator. Die Datenfelder im Datensatz 2006 ermdglichten eine
genauere Dokumentation als im Vorjahr. Allerdings ist dadurch auch die
Vergleichbarkeit zum Vorjahr eingeschrankt.

Wéhrend bei den Vorhofsonden die Dislokationsraten anstiegen, fielen sie
bei den Ventrikelsonden ab (von 1,70% auf 1,17 %). Insgesamt ist keine
gerichtete Veranderung erkennbar, so dass eine dezidierte Bewertung der
Ergebnisse erst nach Kenntnis der Analysen des Strukturierten Dialogs
2007 moglich ist.



Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel /-Explantation

Reizschwellenbestimmung bei revidierten Sonden

Qualitdtsziel
Immer Bestimmung der Reizschwellen bei revidierten Sonden

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Wahrnehmung elektrischer Eigenaktivitat des Herzens und die Abgabe
elektrischer Stimulationsimpulse an das Herz stellen die grundlegenden
Aufgaben des Herzschrittmachers dar.

Wichtiges Kriterium fiir die Stimulationsantwort ist die Reizschwelle. Sie ist
definiert als die minimale elektrische Intensitat, die das Herz zu erregen ver-
mag. Wegen der direkt verfiigharen Programmier- und Messoptionen wird die
Reizschwelle in der Praxis als Paar aus Spannung (V) und Impulsdauer (z.B.
0,5ms) angegeben.

In zahlreichen Studien ist der Einfluss von Material, Beschichtung und
Fixation auf die elektrophysiologischen Kennwerte untersucht worden
(z.B. Shandling et al. 1990, de Buitleir et al. 1990, Svensson et al. 1994,
Gumbrielle et al. 1996, Rusconi et al. 1998, Cornacchia et al. 2000).

Grundsatzlich ist es anzustreben, bei Sondenrevisionsoperationen immer
eine intraoperative Reizschwellenbestimmung durchzufiihren, um so die
Funktionsfahigkeit der Sonden zu iiberpriifen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden 56 Kran-
kenhduser angeschrieben. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs waren
zwei Krankenhduser qualitativ auffallig, 32-mal wird im Folgejahr erneut
kontrolliert.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Bei Sondenrevisionen sind grundsétzlich die Reizschwellen zu tberpriifen,
um die volle Funktionsfahigkeit der Sonden zu kontrollieren. Der geforder-
ten Rate von 100% kamen die Krankenhduser im Jahre 2006 mit 97,55 %
deutlich néher als im Vorjahr (85,57 %). Allerdings basieren die Zahlen auf
dem neuen Datensatz 2006, so dass die Vergleichbarkeit hier eingeschrankt
ist.

Dieses Ergebnis ist prinzipiell als zufriedenstellend anzusehen. Da allerdings
die Reizschwellenbestimmung als Ausdruck guter Prozessqualitat in jedem
Fall zu fordern ist, stellt die Fachgruppe mit Nachdruck fest, dass in beson-
derem Mafe weiterer Handlungsbedarf gesehen wird. Neben einer konse-
quenten Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs sollten auch die Fachge-
sellschaften diesen Versorgungsaspekt stdrker thematisieren.

Reizschwellenbestimmung bei revidierten Sonden:

Ventrikelsonden

Anteil von Ventrikelsonden mit gemessener Reizschwelle an allen revidierten
Ventrikelsonden bei Patienten mit Sondenproblemen

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 89,94% 87,11% 85,57% 97,55%
Vertrauensbereich 88,24-91,46% 85,89-88,27 % 84,48-86,61% 97,04-98,00%
Gesamtzahl der Fille 1.401 3.135 4.283 4.169

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2003 bis 2005 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
basieren auf einem geanderten Daten-
satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit
eingeschrankt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesladnder, in denen dieser QI verwendet wurde 10von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 83/512 16%
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 3/83 4%
Hinweis verschickt 24/83  29%
Aufforderung zur Stellungnahme 56/83 67%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 37/56  66%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/56 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 8/56 14%
kein Grund, sonstiger Grund oder Médngel eingerdumt 11/56  20%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffdlligkeiten 2/56 4%

Ergebnisse 2006 fiir 33 Krankenhduser mit >20 Fallen

r

Median der Krankenhausergebnisse 100%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 85,2-100%
Referenzbereich =100%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 12 von 33

Ergebnisse 2006 fiir 755 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 936 Kranken-
hausern mit

0 Féllen 148 Krankenhduser
Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 52von 755

Ba5|smformat|on

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/09n3-HSM-REV/26118
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
09n3-HSM-REV/26118
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Kapitel 9

Herztransplantation

Einleitung

Am 3. Dezember 1967 fiihrte der siidafrikanische
Chirurg Christian Barnaard in Kapstadt die weltweit
erste Herztransplantation durch. Bereits ein Jahr
spdter erfolgten weltweit tiber 100 Herztransplan-
tationen. Allerdings gelang es erst in den achtziger
Jahren durch die Einfithrung neuer Medikamente,
die die Abstoflung des Spenderorgans wirksam
unterdriickten, den Transplantationserfolg auch lang-
fristig zu sichern.

Dieser Aufschwung verlief nahezu parallel mit der
Entwicklung der elektronischen Datenverarbeitung,
die den Aufbau grofler Registerdatenbanken er-
moglichte, die sowohl fiir wissenschaftliche Frage-
stellungen als auch zur Qualitatssicherung genutzt
werden konnten. So enthédlt die Datenbank der
1981 gegriindeten International Society for Heart

and Lung Transplantation (ISHLT) auf freiwilliger
Basis iibermittelte Informationen zu 103.000 der
seit 1982 weltweit durchgefiihrten Herztransplan-
tationen.

In Deutschland besteht seit 2004 fiir alle Transplan-
tationszentren eine Verpflichtung zur Teilnahme an
der externen vergleichenden Qualitatssicherung fiir
den Leistungsbereich Herztransplantation. Der Auf-
bau des Verfahrens erfolgt schrittweise. Im Jahr
2004 wurden zundchst Daten zum stationdren Auf-
enthalt der Patienten erfasst. In der BQS-Bundes-
auswertung 2005 wurden dann erstmalig Ergebnisse
zum 1-Jahres-Follow-up nach Herztransplantation
verdffentlicht. Mit der BQS-Bundesauswertung 2006
liegen nun Daten {iber den weiteren Verlauf bis zum
Ende des zweiten Jahres nach Transplantation vor.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitat

In-Hospital-Letalitdt...

ohne Retransplantationen wahrend desselben Aufenthaltes

30-Tage-Letalitét (stationédrer Aufenthalt 2005)...
nur Patienten mit bekanntem Uberlebensstatus
1-Jahres-Uberleben (stationdrer Aufenthalt 2005)...

nur Krankenhduser mit mindestens 90% bekanntem Uberlebensstatus

2-Jahres-Uberleben (stationdrer Aufenthalt 2004)...

nur Krankenhduser mit mindestens 90% bekanntem Uberlebensstatus

61/344 17,73%
39/314 12,42%
118/152 77,63 %
139/195 71,28%



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle Herztransplantationen sind dokumentations-
pflichtig.

Ausblick

Das BQS-Verfahren zur externen vergleichenden
Qualitatssicherung in der Transplantationsmedizin
bietet nach {bereinstimmender Einschdatzung der

Experten der BQS-Fachgruppe Herz- und Lungen-

transplantation trotz der aktuell noch bestehenden

methodischen Limitationen gegeniiber bestehenden

Transplantationsregistern eine Reihe von Vorteilen:

e Die Vollstandigkeit der {ibermittelten Daten lasst
sich genau quantifizieren.

e Der Strukturierte Dialog bietet die Moglichkeit,
fehlende Daten nachzufordern und so die Ergeb-
nisqualitat aller Transplantationszentren zu be-
werten.

e Die Rechenvorschriften fiir die Darstellung wesent-
licher Ergebnisse, wie das Patiententiberleben im
Verlauf nach Herztransplantation, sind transpa-
rent und klar definiert. Neben der Darstellung
des Gesamtergebnisses aller Transplantations-
zentren ist auch eine zentrumsbezogene Darstel-
lung des Behandlungsverlaufs der transplantier-
ten Patienten tiber mehrere Jahre moglich.

Dieses Potenzial wird nach tbereinstimmender Ein-
schatzung der BQS-Fachgruppe noch deutlich zu-
nehmen, wenn die Auswertung zukiinftig anhand
des Transplantationsdatums erfolgt. In diesem Fall
wird eine vollstdndige Abbildung des Versorgungs-
geschehens moglich. Die Entscheidung des Gemein-
samen Bundesausschusses, die Auswertung in den
transplantationsmedizinischen Leistungsbereichen
mit Wirkung vom 1. Januar 2008 auf das Trans-
plantationsdatum zu beziehen, wird daher von den
Mitgliedern der BQS-Fachgruppe Herz- und Lungen-
transplantation einhellig begriifit.

Die Aussagefahigkeit der Ergebnisse zu den BQS-
Qualitatsindikatoren ,,1-Jahres-Uberleben® und
»2-Jahres-Uberleben ist aktuell dadurch limitiert,
dass ausschlieBlich Krankenhduser fiir die Aus-
wertung beriicksichtigt werden, die fiir mehr als
90% der von ihnen transplantierten Patienten
Informationen zum Uberlebensstatus iibermittelt
haben.

Die Statuten der US-amerikanischen Organvermitt-
lungsorganisation ,,United Network for Organ
Sharing“ (UNOS), die jahrlich die 1-Jahres-Uberle-
bensraten nach Herztransplantation in den USA ver-
offentlicht, sehen vor, nicht Ubermittelte Informa-
tionen zu einem Patienten in der Auswertung als
Versterben dieses Patienten zu werten.

Herztransplantation

Datengrundlage: Herztransplantation

Geliefert Erwartet Vollstandig-
2006 2006 keit 2006
Datensdtze 347 343 101,17 %
Krankenhduser 24 24 100%

Geliefert
2005 2004
328 343

23 24

Basisstatistik*: Herztransplantation

Anzahl
Alle Patienten 345
Altersverteilung
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 345
davon
<1 Jahr 2
1-5 Jahre 9
6-10 Jahre 1
11-17 Jahre 15
18-34 Jahre 22
35-49 Jahre 84
50-64 Jahre 179
265 Jahre 33
Geschlecht
mannlich 269
weiblich 76

*Wegen einer Doppeliibermittlung und einer
ungiiltigen ID wurden 345 von 347 Datensdtzen
ausgewertet.

Krankenhduser, die wenige Daten zum weiteren Be-
handlungsverlauf der von ihnen transplantierten
Patienten an UNOS ibermitteln, verzeichnen da-
durch eine niedrige 1-Jahres-Uberlebensrate. Die
BQS-Fachgruppe Herz- und Lungentransplantation
wird aufgrund der bisherigen Erfahrungen bei der
Umsetzung der externen vergleichenden Qualitats-
sicherung im Leistungsbereich Herztransplantation
diskutieren, ob das Auswertungskonzept fiir das
Follow-up nach Organtransplantation im nachsten
Jahr analog zur UNOS formuliert wird.

2006
Anteil

100,00 %

0,58%
2,61%
0,29%
4,35%
6,38%
24,35%
51,88%
9,57 %

77,97%
22,03%



Herztransplantation
In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalitat

Anteil von Patienten, die im Krankenhaus verstarben, an allen Patienten

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 18,08% 16,51% 17,73%
Vertrauensbereich 14,15-22,57% 12,65-21,00% 13,84-22,20%
Gesamtzahl der Fille - 343 327 344
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
50% Erstmalige Auswertung dieser Quali-
tatskennzahl im Erfassungsjahr 2004.
s Die Ergebnisse 2004 bis 2006 basie-

ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen. Im Gegensatz zu den
20% anderen Leistungsbereichen bilden

fiir die Grafik alle Krankenhduser mit
10% T I ! >10 Fallen die Grundgesamtheit.

0%

2003 2004 2005 2006

Jahr

30%

In-Hospital-Letalitat

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 6/23  26%
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenh&usern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/6 0%
Hinweis verschickt 0/6 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 6/6 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/6 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/6 33%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 0/6 0%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdaumt 416  67%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 416 67%

Ergebnisse 2006 fiir 4 Krankenhduser mit >20 Féllen

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%
1EEN
0%

Krankenhduser mit =20 Féllen

In-Hospital-Letalitat

Median der Krankenhausergebnisse 10,8%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 7,6-36,7%
Referenzbereich <30%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 1von 4

Ergebnisse 2006 fiir 20 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 24 Kranken-
hausern mit

0 Féllen

100%

0 Krankenhduser

In-Hospital-Letalitat
v 2 o w

s 8 &8 3 8

ERE I

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 5 von 20

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/HTX/65737

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
HTX/65737

Qualitatsziel
Mbglichst geringe In-Hospital-Letalitat

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Die Angabe der Sterblichkeit geh6rt zum Standard in der wissenschaftlichen
Literatur zur Herztransplantation. Sie stellt das hdrteste Outcome-Kriterium
nach Herztransplantationen dar.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden insgesamt
sechs Krankenhauser kontaktiert. Im Vergleich zum Vorjahr wurde hier ein
Wandel der Diskussionskultur im Dialog deutlich. Wahrend die Kranken-
hduser im Strukturierten Dialog 2005 eher defensiv reagierten und das
Risikoprofil der Patienten hervorhoben, wurden im Jahr 2006 substanzielle
Modifikationen der Behandlungsprozesse nach interner Analyse der eigenen
Ergebnisse berichtet. Nur ein Krankenhaus hat im Erfassungsjahr 2006
erneut eine auffallige In-Hospital-Letalitatsrate dokumentiert. Mit diesem
Krankenhaus wird eine vertiefende Analyse zu Struktur- und Prozessmerk-
malen erfolgen.

Ein Krankenhaus mit auffalliger In-Hospital-Letalitatsrate wurde erst durch
die nachtraglich im Strukturierten Dialog erfolgte Datentibermittlung identi-
fiziert. Im Verlauf des Strukturierten Dialoges hat der Chefarzt der herzchir-
urgischen Abteilung die Einstellung des Herztransplantationsprogramms
mitgeteilt. Diese Mitteilung wurde anhand der monatlich von der Eurotrans-
plant-Foundation veroffentlichten Transplantationsstatistik tberpriift.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass die Anzahl
der im Erfassungsjahr 2006 dokumentationspflichtigen Herztransplantationen
mit 343 deutlich unter der bei der Organvermittlungsstelle Eurotransplant
registrierten 388 Herztransplantationen liegt. Die Ursache hierfiir liegt darin,
dass der Bezugspunkt fiir die BQS-Sollstatistik der stationdre Krankenhaus-
aufenthalt im Jahr 2006 darstellt, wahrend bei Eurotransplant die Zuord-
nung zu einem Erfassungsjahr unabhangig von der Dauer des stationaren
Aufenthaltes anhand des Transplantationsdatums erfolgt.

Die Beteiligung an der externen vergleichenden Qualitatssicherung war in
den vergangenen Jahren Gegenstand eines intensiven Strukturierten Dialoges
mit den Transplantationszentren. Im Erfassungsjahr 2006 haben erstmals
alle 24 Krankenhduser, die Herztransplantationen durchfiihren, fristgerecht
Daten fiir die externe vergleichende Qualitdtssicherung tibermittelt.

Die Vollstandigkeit der tibermittelten Datensdtze lag fiir die im Erfassungs-
jahr 2006 dokumentationspflichtigen Herztransplantationen bei 101,17 %
(2004: 94,26 %; 2005: 98,14 %). Diese Rate erklart sich dadurch, dass fiir
jeden Patienten nur die erste Herztransplantation wahrend eines stationaren
Aufenthaltes dokumentationspflichtig ist. Die Krankenhduser kdnnen bei
Patienten mit Retransplantation wédhrend desselben stationdren Aufenthaltes
den Eingriff ebenfalls dokumentieren.

Die Gesamtrate der In-Hospital-Letalitat lag im Erfassungsjahr 2006 bei
17,73% und damit in etwa auf dem Niveau der Ergebnisse des Vorjahres.
Das Register der internationalen Gesellschaft fiir Herz- und Lungentrans-
plantation (ISHLT) berichtet tiber eine Sterblichkeit von ca. 14% am Ende
des ersten Jahres nach Herztransplantation. Es ist ungeklart, ob die im Ver-
gleich zur BQS-Bundesauswertung 2006 besseren Ergebnisse durch die im
Vergleich zum BQS-Verfahren geringere Vollstandigkeit 2006 oder tatsdch-
lich durch eine verbesserte Behandlungsqualitat bedingt sind.

Im Erfassungsjahr 2006 haben sechs Krankenhduser eine Krankenhaus-
sterblichkeit von iiber 30% dokumentiert und werden im Strukturierten
Dialog zur Stellungnahme aufgefordert.



Qualitdtsziel
Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Erfolg einer Herztransplantation wird in der wissenschaftlichen Literatur
und in einem internationalen Register vorwiegend anhand von Uberlebens-
raten im Verlauf nach Organtransplantation dargestellt (Taylor et al. 2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden auffallige
1-Jahres-Uberlebensraten mit vier Krankenhdusern diskutiert. Drei dieser
Krankenhduser hatten primar keine Angaben zum Follow-up an die BQS
tibermittelt und wurden erst durch die nachtragliche Dateniibermittlung im
Strukturierten Dialog auffallig. Drei von vier Krankenh&dusern haben ihre auf-
fallige 1-Jahres-Uberlebensrate in fiir die Fachgruppe nachvollziehbarer Weise
auf die Behandlung von Hochrisikopatienten zuriickgefiihrt. Das vierte Kran-
kenhaus hat substanzielle Verbesserungen in der Nachsorge der Patienten
nach Herztransplantation dargestellt. Keines dieser vier Krankenhduser ver-
zeichnete im Erfassungsjahr 2006 eine auffillige 1-Jahres-Uberlebensrate.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Vollstandigkeit der Daten zum 1-Jahres-Follow-up wurde im vergangenen
Jahr ebenfalls intensiv im Rahmen des Strukturierten Dialoges mit den Kran-
kenhdusern diskutiert. Elf Krankenhduser hatten zunéchst keine Daten uber-
mittelt und wurden sowohl zu einer Stellungnahme zur Daten- und Doku-
mentationsqualitdt als auch zu einer nachtriglichen Ubermittlung der
Follow-up-Daten aufgefordert. Als Ergebnis dieser Intervention hat die Voll-
standigkeit der Dateniibermittlung im Vergleich zum Vorjahr deutlich zuge-
nommen.

Im Erfassungsjahr 2006 wurden fiir 301 der 327 im Erfassungsjahr 2005
dokumentationspflichtigen Herztransplantationen Follow-up-Datensatze
tibermittelt (Vollstandigkeit: 92,05%). Informationen zum Uberlebensstatus
der Patienten am Ende des ersten Jahres nach Transplantation lagen fiir 284
(86,85%) der im Erfassungsjahr 2005 dokumentierten 327 Herztransplan-
tationen vor. In die BQS-Bundesauswertung zu diesem Qualitatsindikator
gingen die Ergebnisse von 152 Patienten aus neun Krankenhdusern ein, die
fiir mehr als 90% der im Erfassungsjahr 2005 transplantierten Patienten
Angaben zum Uberlebensstatus des Patienten am Ende des ersten Jahres
nach Transplantation an die BQS iibermittelt haben. Die 1-Jahres-Uberlebens-
rate lag hier bei 77,63 % und damit nach Einschdtzung der Fachgruppe Herz-
und Lungentransplantation im zu erwartenden Bereich.

Als Ergebnis des Strukturierten Dialoges 2006 und der nachtraglich erfolgten
Datenlieferung liegen fiir das Erfassungsjahr 2005 inzwischen vollstdandige
Informationen zu diesem BQS-Qualitatsindikator vor. Diese Informationen
wurden nachtraglich in den Bundesdatenpool aufgenommen. Die in der
tabellarischen Ubersicht dargestellte Grundgesamtheit von 323 Féllen ist da-
her Ausdruck des Strukturierten Dialoges zur Daten- und Dokumentations-
qualitdat im vergangenen Jahr. Die Fachgruppe geht davon aus, dass im
néchsten Jahr ebenfalls vollstandige Informationen zur 1-Jahres-Uberlebens-
rate fiir alle im Erfassungsjahr 2005 transplantierten Patienten vorliegen
werden.

Zwei Krankenhduser haben auffillige 1-Jahres-Uberlebensraten dokumentiert.
Diese Ergebnisse sind durch eine auffdllige In-Hospital-Letalitdat im Erfas-
sungsjahr 2005 bedingt, die von der BQS-Fachgruppe Herz- und Lungen-
transplantation im vergangenen Jahr im Strukturierten Dialog analysiert
wurde. Nach der Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt verstarb in
beiden Krankenhdusern bis zum Ende des ersten Jahres nach der Transplan-
tation kein weiterer Patient. Eine erneute Kontaktaufnahme im Strukturierten
Dialog ist daher nach Auffassung der BQS-Fachgruppe Herz- und Lungen-
transplantation nicht erforderlich.

Herztransplantation
1-Jahres-Uberleben

1-Jahres-Uberleben

Anteil von Patienten, die im ersten Jahr nach der Transplantation tiberlebt haben,
an allen Patienten mit Herztransplantation im Erfassungsjahr 2005 ohne Retrans-
plantion im Erfassungsjahr 2006 aus Krankenhdusern mit einer 1-Jahres-Follow-
up-Rate von 290 % und bekanntem Uberlebensstatus 1 Jahr postoperativ

[ergebrisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 77,09% 77,63%
Vertrauensbereich 72,11-81,56% 70,15-84,00%
Gesamtzahl der Falle - - 323 152
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100% Aufgrund einer geringen Anzahl an
Krankenhdusern mit hinreichend vielen
80% Fallen wird auf eine Box-and-Whisker-

Plot-Darstellung verzichtet.
60%

40%

1-Jahres-Uberleben

20%

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 423 17%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/4 0%
Hinweis verschickt 0/4 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 4/4  100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/4 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/4 75%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 0/4 0%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mdngel eingerdumt 1/4 25%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/4  25%

Ergebnisse 2006 fiir 2 Krankenhduser mit =20 Fillen
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Krankenhduser mit >20 Fallen

1-Jahres-Uberleben
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Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse

81,5%
74,1-88,9%

Referenzbereich >270%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006

Ergebnisse 2006 fiir 7 Krankenh@user mit 1 bis 19 Féllen

Ovon 2

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 24 Kranken-
hausern mit

0 Féllen 15 Krankenhduser

1-Jahres-Uberleben

20%

0%-

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 2von7

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/HTX/68395

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator HTX/68395
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Kapitel 10

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Einleitung

Arthrotische Gelenkerkrankungen sind haufige,
alterskorrelierte und damit angesichts der demo-
grafischen Entwicklung vermehrt auftretende Krank-
heitsbilder. Sie beeintrachtigen die Patienten durch
Schmerzen und Funktionseinbufien erheblich und
vermindern so die Lebensqualitdt. Die Behandlungs-
kosten fiir alle Erkrankungen des Bewegungsappa-
rats (musculosceletal diseases), von denen die
arthrotischen Gelenkerkrankungen den grofiten Teil
ausmachen, werden in den Industrieldandern mit
1 bis 3% des Bruttosozialprodukts veranschlagt
(Reginster et al. 2002, Merx et al. 2003).

Die Therapieoption der Wahl bei hochgradigem Hiift-
gelenkverschleis (Koxarthrose) ist der endoprothe-
tische Gelenkersatz. Der Ersatz durch ein kiinstliches
Hiftgelenk erfolgt mit dem Ziel, dem Patienten
Schmerzfreiheit und eine alltagstaugliche Hiift-
gelenkbeweglichkeit zu ermdglichen. Dabei sollte
die Lebensdauer (Standzeit) der Prothese méglichst
lang sein, um die Zahl notwendiger Wechseleingriffe
gering zu halten.

Ca. 15% aller uber 65-jahrigen Einwohner in west-
lichen Industrielandern leiden an einer Koxarthrose.
Die Implantationsraten von Endoprothesen variieren
allerdings. In den 1990er-Jahren lag die Eingriffsrate
in OECD-Staaten zwischen 50 und 130 Eingriffen
pro 100.000 Einwohner (Merx et al. 2003).

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation

111.580/146.634 76,09 %

Prozessqualitdt

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

144.927/146.634 98,84%

Ergebnisqualitat

Postoperative Beweglichkeit...
postoperative Beweglichkeit von mindestens 0/0/70

postoperative Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode dokumentiert

Gehfédhigkeit bei Entlassung

GefaBlasion oder Nervenschaden

Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Fraktur
Endoprothesenluxation

Postoperative Wundinfektion

Wundh@matome / Nachblutungen

Allgemeine postoperative Komplikationen
Reinterventionen wegen Komplikation

Letalitat

109.527/115.290 95,00%
115.290/146.634 78,62%
23.509/145.286 16,18%
655/146.634 0,45%
1.700/146.634 1,16 %
916/146.634 0,62 %
1.199/146.634 0,82%
2.604/146.634 1,78%
2.123/146.634 1,45%
3.602/146.634 2,46 %
317/146.634 0,22%



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Dokumentationspflichtig sind Erstimplantationen
von Endoprothesen der Hiifte, die nicht frakturbe-
dingt sind.

Ausblick

Mittel- bis langfristig soll die Qualitatssicherung der
Hiiftendoprothetik durch ein Endoprothesenregister
erganzt werden. Neben Aussagen zur Langzeitergeb-
nisqualitdt des Eingriffs werden so auch Aussagen
zur Implantatqualitdt moglich, z.B. in Form der
,Standzeiten” bestimmter Endoprothesenmodelle.
Die Erfahrungen aus den skandinavischen Endopro-
thesenregistern zeigen, dass sich durch die recht-
zeitige Identifikation von Behandlungsverfahren und
Endoprothesenkonzepten mit schlechten Ergebnis-
sen die Revisionsraten deutlich senken lassen und
damit erhebliche Kosten eingespart werden kénnen.

Huft-Endoprothesen-Erstimplantation

Datengrundlage: Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Basisstatistik: Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation



Huft-Endoprothesen-Erstimplantation

Indikation

Anteil von Patienten mit mindestens einem Schmerzkriterium oder mindestens
einem Bewegungseinschrankungskriterium und mindestens 5 Punkten im
modifizierten Kellgren- und Lawrence-Score

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 67,80% 70,29% 72,38% 76,09%
Vertrauensbereich ~ 67,50-68,11% 70,05-70,53% 72,15-72,61% 75,88-76,31%
Gesamtzahl der Falle 91.551 137.858 144.065 146.634

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
; Erfassungsjahre 2004 bis 2005 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
basieren auf einem geringfiigig gedn-
derten Datensatz. Dadurch ist die

100% * * ==
80% ; ;

60%

Angemessene Indikation

40% Vergleichbarkeit leicht eingeschrankt.
Die Ergebnisse 2003 basieren auf
20% einem abweichenden Ausléser

(Fallpauschalen und Sonderentgelte).

% * * * *
2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 78/750 10%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 6/78 8%
Hinweis verschickt 4/78 5%
Aufforderung zur Stellungnahme 68/78 87%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 40/68  59%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/68 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 7/68 10%
kein Grund, sonstiger Grund oder Médngel eingerdumt 21/68  31%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/68 3%

Ergebnisse 2006 fiir 972 Krankenhduser mit >20 Féllen
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Krankenhduser mit >20 Fallen

Angemessene Indikation
w
o
E

Median der Krankenhausergebnisse 78,1%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100%
Referenzbereich 290%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 766 von 972

Ergebnisse 2006 fiir 206 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.178 Kranken-
hausern mit

0 Fallen

100%
80%
60% 0 Krankenhduser

40%

Angemessene Indikation

20%

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 148 von 206

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/17n2-HUFT-TEP/68817

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
17n2-HUFT-TEP/68817

Qualitatsziel
Oft eine angemessene Indikation anhand klinischer (Schmerzen und
Bewegungseinschrankung) und réntgenologischer Kriterien

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei der Hiift-TEP handelt es sich um einen elektiven Eingriff. Eine strenge
Indikationsstellung zum Eingriff ist daher zu fordern. Linsell et al. wiesen in
einer groRen Befragungsstudie darauf hin, dass Patienten, die mit Hift-TEP
versorgt wurden, weiterhin mehr Hiiftbeschwerden aufweisen als die ver-
gleichbare Gesamtbevélkerung (Linsell et al. 2006).

Die europdische multidisziplindre Leitlinie der EULAR (Zhang et al. 2005)
definiert therapierefraktare Schmerzen und Beweglichkeitseinschrankung in
Verbindung mit radiologischen Arthrosezeichen als Indikation zum Hiiftge-
lenkersatz.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden von den
angeschriebenen Krankenhdusern vor allem Dokumentationsprobleme als
Griinde fiir rechnerische Auffalligkeiten angegeben. Dies betrifft sowohl die
Anwendung des rontgenologischen Arthrose-Scores nach Kellgren & Lawrence
als auch die Bestimmung der Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode.
Von 68 angeschriebenen Krankenhausern waren nach Abschluss des Struk-
turierten Dialogs zwei Krankenhduser auffdllig. Weitere 40 Krankenhduser
werden gezielt im Folgejahr beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Fachgruppe hat mit diesem Qualitatsindikator klinische Kriterien (Be-
weglichkeit, Schmerzen) und réntgenologische Kriterien (modifizierter
Arthrose-Score) definiert, die zur Indikationsstellung einer Versorgung mit
Hiftendoprothese erfiillt sein sollten.

Die Gesamtrate der Falle, die die klinischen und radiologischen Indikations-
kriterien erfiillen, ist 2006 gegeniiber dem Vorjahr angestiegen (von 72,38
auf 76,09 %). Dennoch liegt sie weiterhin deutlich unter dem Referenzbereich
von mindestens 90%. Eine sehr bedenkliche Spannweite der Krankenhaus-
ergebnisse von 0,0 bis 100% ist aus Sicht der Fachgruppe schwer zu er-
klaren. So wurde z.B. in einem Krankenhaus mit 73 Féllen in keinem Fall
dokumentiert, dass die o.g. Indikationskriterien erfillt waren.

Wie im Vorjahr ist bei diesem Indikator festzustellen, dass das Qualitatsziel
nicht erreicht wurde und hier weiterhin besonderer Handlungsbedarf besteht.

Aus Sicht der Fachgruppe besteht dringender Kldarungsbedarf, was die Ur-
sachen dieses auffalligen Ergebnisses sind. Die im Strukturierten Dialog
genannten Dokumentationsprobleme erklaren diese Auffalligkeiten nur teil-
weise. Die Fachgruppe ist sich der Tatsache bewusst, dass sich die Indika-
tionsstellung zu einer Hiift-TEP nur schwierig allgemeingiiltig festlegen
lasst. Die im Qualitatsindikator definierten Kriterien stellen daher lediglich
Mindestanforderungen dar, die erfillt sein sollten.

Detailliertere Rahmenvorgaben zur Indikationsstellung in den Leitlinien der
Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopédische
Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie) wéren aus Sicht der Fach-
gruppe erforderlich. Dariiber hinaus sollte auf den Fachkongressen und
Jahrestagungen der Fachgesellschaften die Versorgungssituation zu diesem
Qualitatsindikator thematisiert werden.



Huft-Endoprothesen-Erstimplantation

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Qualitdtsziel
Grundsatzlich perioperative Antibiotikaprophylaxe

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine postoperative Infektion bei einem elektiven, aseptischen Standardein-
griff wie der Implantation eines kiinstlichen Gelenkersatzes ist eine schwere
Komplikation, die das Operationsergebnis erheblich beeintrachtigen kann.
Lange Hospitalisationszeiten, Antibiotikatherapie und Reoperationen fiihren
zu erheblichen Kosten (Palmer 2002).

Die Wirksamkeit der perioperativen Antibiotikaprophylaxe fiir die Vermeidung
von Protheseninfekten in der Hiiftendoprothetik (Evidenzgrad Ib nach SIGN)
ist unbestritten und findet sich in den internationalen Leitlinien zur Endo-
prothetik ebenso wie in internationalen Leitlinien zur Antibiotikaprophylaxe
(SIGN 2000, Mangram et al. 1999, Bernasconi & Francioli 2000, Stiirmer 1999,
ASHP therapeutic guidelines, Dellinger et al. 2004, Arbeitskreis Krankenhaus-
hygiene der AWMF 2004). Die Implantation von Fremdmaterialien erhdht
grundsatzlich das Risiko einer Wundinfektion (Gristina & Costerton 1984).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde von 49 Kran-
kenhdusern, bei denen eine Stellungnahme angefordert wurde, in einem
Fall eine qualitative Auffalligkeit festgestellt. Weitere 36 Krankenhauser
werden gezielt im Folgejahr beobachtet.

Die iiberwiegende Mehrzahl der Auffalligkeiten wurde mit Dokumentations-
problemen erkldrt, also dass die Antibiotikaprophylaxe zwar verabreicht, aber
z.B. wegen Softwareproblemen bei der Dateneingabe nicht korrekt doku-
mentiert wurde.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Hiift-TEP nahert
sich dem 100%-Niveau (98,84 %). Es handelt sich um einen in der Praxis
anerkannten Standard, fiir den die Literatur eine hohe Evidenz liefert. Nur
in wenigen Krankenhdusern gibt es Hinweise, dass dieser Standard nicht
addquat umgesetzt wird. Daher kann das Ergebnis als Ausdruck guter Ver-
sorgungsqualitat gewertet werden.

Die Ergebnisse zu diesem Qualitdtsindikator der letzten Jahre zeigen eine
hohe Korrelation zwischen der Zunahme der Antibiotikaprophylaxe und der
Abnahme der gemeldeten Wundinfektionen.

Trotz der erfreulich guten Ergebnisse iiber mehrere Jahre hinweg pladiert die
BQS-Fachgruppe ,Orthopddie und Unfallchirurgie“ dafiir, diesen Prozess-
qualitatsindikator unter edukativen Gesichtspunkten auch in den ndchsten
Jahren fortzufiihren.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Anteil von Patienten mit perioperativer Antibiotikaprophylaxe an allen Patienten

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 97,58% 97,88% 98,25% 98,84%
Vertrauensbereich ~ 97,48-97,68% 97,80-97,95% 98,18-98,32% 98,78-98,89%
Gesamtzahl der Félle 91.512 137.858 144.065 146.634

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 55/812 7%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/55 0%
Hinweis verschickt 6/55 11%
Aufforderung zur Stellungnahme 49/55 89%

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme

37/49  76%

Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/49 0%

als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 3/49 6%

kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 9/49  18%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/49 2%

Ergebnisse 2006 fiir 972 Krankenhduser mit =20 Féllen
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Krankenhduser mit =20 Féllen
Median der Krankenhausergebnisse 100%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 15,9-100%
Referenzbereich 295%
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 48 von 972

Ergebnisse 2006 fiir 206 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator
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Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
17n2-HUFT-TEP/44535




Huft-Endoprothesen-Erstimplantation

Endoprothesenluxation

Endoprothesenluxation

Anteil von Patienten mit Endoprothesenluxation an allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,90% 0,78% 0,79% 0,62%
Vertrauensbereich 0,84-0,97% 0,73-0,82% 0,74-0,83% 0,58-0,67 %
Gesamtzahl der Félle 91.551 137.858 144.065 146.634

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
* * Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
15% vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
* basieren auf einem abweichenden
0% & Ausléser (Fallpauschalen und

Sonderentgelte).

Endoprothesenluxationen

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser Ql verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 31/938 3%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 5/31 16%
Hinweis verschickt 11/31  35%
Aufforderung zur Stellungnahme 15/31  48%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/15 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/15 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 4/15  27%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 11/15  73%

2/15  13%

Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten
Ergebnisse 2006 fiir 972 Krankenh&duser mit >20 Féllen
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Krankenhduser mit =20 Féllen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-13,0%
Referenzbereich <5%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 17 von 972

Ergebnisse 2006 fiir 206 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.178 Kranken-
héusern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

40%

Endoprothesenluxationen

20%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

1-19 Fllen 26 von 206

Kennzahl-ID 2006/17n2-HUFT-TEP/45013
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 17n2-HUFT-TEP/45013

Krankenh&user mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Selten Endoprothesenluxation

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Die Endoprothesenluxation ist eine seltene, aber bedeutsame Komplikation
nach Hiftendoprothesen-Eingriffen, da sie haufig einen erneuten Eingriff
notwendig macht. Die Luxationsrate hangt u.a. vom Zugang, der gewahlten
Endoprothese und von der OP-Technik ab. Aber auch die Mitwirkung des
Patienten spielt eine Rolle.

Luxationen treten meistens bereits in den ersten acht postoperativen
Wochen auf (Berry et al. 2004, Kohn et al. 1997, Li et al. 1999, Phillips et al.
2003). Ab der zweiten Reluxation muss eine Revisionsoperation diskutiert
werden. Bei diesen revidierten Hiiftgelenken wiederum ist in bis zu 25%
der Félle mit dauerhafter Instabilitdt zu rechnen (Callaghan et al. 1995, Li et
al. 1999). Betroffen sind vor allem Patienten mit geschwéchter Ab-
duktorenmuskulatur oder neuromuskuldrem Defizit (Dorr & Wan 1998,
Hedlundh et al. 1999).

In Ubersichtsarbeiten und Studien mit groen Patientenzahlen (mit unter-
schiedlichen Beobachtungszeitraumen) werden Prothesenluxationsraten nach
primdrem Hiftgelenkersatz bei 1 bis 5% der Félle berichtet (Callaghan et
al. 1995, Kohn et al. 1997, Woolson & Rahimtoola 1999, Mahomed et al.
2003, Phillips et al. 2003, Masonis & Bourne 2002, Valen 2001, Berry et al.
2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde der Indikator
in 13 Bundesldndern verwendet. Dabei wurden von 15 Krankenhdusern
Stellungnahmen angefordert, in zwei dieser Falle ergab die Analyse qualita-
tive Auffalligkeiten.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate liegt im Jahr 2006 (0,62 %) niedriger als im Vorjahr (0,79 %).
Insgesamt kann eine zufriedenstellende Versorgungsqualitat festgestellt
werden. Der Extremwert von 13,0% trat in einem Krankenhaus auf, bei dem
in 3 von 23 Féllen eine Endoprothesenluxation dokumentiert wurde.

Insgesamt erscheinen die Endoprothesenluxationsraten im Vergleich zur
internationalen Literatur sehr niedrig. Zu beriicksichtigen sind allerdings die
verschiedenen Beobachtungszeitraume in wissenschaftlichen Erhebungen
und im BQS-Verfahren. Fiir eine Beurteilung der wahren Komplikationsraten
sind langere Nachbeobachtungszeiten notwendig.

Die Fachgruppe diskutiert, inwieweit sich die Endoprothesenluxationsraten
als Ansatzpunkte fiir zukiinftige Mindestmengenregelungen eignen, da eine
Abhédngigkeit zwischen Komplikationsraten und Erfahrung des Operateurs
angenommen wird.



Huft-Endoprothesen-Erstimplantation

Postoperative Wundinfektion

Qualitdtsziel
Selten postoperative Wundinfektionen (nach CDC-Kriterien)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Infektion eines kiinstlichen Gelenkersatzes ist eine gefiirchtete Kompli-
kation, die das Operationsergebnis in Frage stellt, zu langen Hospitalisa-
tionszeiten fiihrt, sowie Revisionseingriffe und lange Antibiotikatherapie not-
wendig werden ldsst (Palmer 2002). Sculco errechnete schon 1993 fiir ein
infiziertes endoprothetisch versorgtes Gelenk Kosten von ca. 55.000 US$
gegeniiber Kosten von 10.000 US$ fiir die Primaroperation.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe, aseptisches Operieren und disziplinier-
tes Verhalten im Operationssaal gehdren zu den Standardvoraussetzungen
einer Infektionsprophylaxe (Callaghan et al. 1995, SIGN 2000). Relevante Pro-
zessparameter, wie der Zeitpunkt der perioperativen Antibiotikagabe, die
Einhaltung der HygienemaBnahmen und eine schonende Operationstechnik
sind vom Operateur beeinflussbar und haben Auswirkung auf das Ergebnis
des Qualitatsindikators. In einem Review kommen Block und Stubbs zu dem
Schluss, dass antibiotikahaltiger Zement additiv zu anderen prophylaktischen
MaBnahmen die Wundinfektionsrate bei Endoprotheseneingriffen senkt
(Block & Stubbs 2005).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde die Kennzahl
in zwolf Landern fiir den Strukturierten Dialog verwendet. Dabei waren
von 47 angeschriebenen Krankenhdusern nach Abschluss des Strukturierten
Dialogs zwei Krankenhduser qualitativ auffallig. Weitere 19 Krankenhduser
werden gezielt im Folgejahr beobachtet.

Uber ein Drittel der Auffilligkeiten wurde mit Dokumentationsproblemen
erklart.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Auch fiir diese seltene Komplikation lag die Gesamtrate im Jahr 2006 niedri-
ger als 2005 (0,82% vs. 1,00%). Im internationalen Vergleich ist diese
Infektionsrate sehr niedrig. Allerdings ist die Aussagekraft wegen des kurzen
stationdren Beobachtungszeitraums eingeschrankt. Die Fachgruppe weist
daher erneut auf die Notwendigkeit einer Langzeitbeobachtung hin.

Insgesamt kann von einer zufriedenstellenden Versorgungssituation ausge-
gangen werden; die hohe Spannweite erfordert aber weiterhin Analysen der
Ergebnisse im Strukturierten Dialog.

Der Extremwert von 13,5% trat in einem Krankenhaus auf, bei dem in 5 von
37 Fallen eine Wundinfektion dokumentiert wurde.

Postoperative Wundinfektion

Anteil von Patienten mit postoperativer Wundinfektion an allen Patienten

[ergebrisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 1,13% 1,14% 1,00% 0,82%
Vertrauensbereich 1,07-1,20% 1,08-1,20% 0,95-1,05% 0,77-0,87%
Gesamtzahl der Falle 91.551 137.858 144.065 146.634

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

25% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
* Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
2o vergleichbar. Die Ergebnisse 2003

basieren auf einem abweichenden
Ausléser (Fallpauschalen und
10% €3 Sonderentgelte).

Postoperative Wundinfektionen

%
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 60/876 7%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 2/60 3%
Hinweis verschickt 11/60 18%
Aufforderung zur Stellungnahme 47/60  78%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 14/47  30%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/47 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 12/47  26%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 20/47  43%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/47 4%
Ergebnisse 2006 fiir 972 Krankenhduser mit =20 Féllen
20%

18%
16%

14%

12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Postoperative Wundinfektionen

Median der Krankenhausergebnisse 0,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-13,5%
Referenzbereich <3%

Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 98 von 972

Ergebnisse 2006 fiir 206 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhd&user in der
Grundgesamtheit von 1.178 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

Postoperative Wundinfektionen

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 30 von 206

Basisinformation

2006/17n2-HUFT-TEP/45108

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
17n2-HUFT-TEP/45108

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator
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Reinterventionen wegen Komplikation

Reinterventionen wegen Komplikation

Anteil von Patienten mit erforderlicher Reintervention wegen Komplikation an
allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 2,91% 2,40% 2,33% 2,46%
Vertrauensbereich  2,80-3,02%  2,32-2,48% 2,26-2,41% 2,38-2,54%
Gesamtzahl der Falle 91.551 137.858 144.065 146.634

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

60% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2005 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2006

40% basieren auf einem gednderten Daten-

satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit

eingeschrankt. Die Ergebnisse 2003

basieren auf einem abweichenden

10% Ausloser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

50%

30%

20% * *

Reintervention wegen Komplikation

0% *
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 68/792 9%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 1/68 1%
Hinweis verschickt 1/68 1%
Aufforderung zur Stellungnahme 66/68  97%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 9/66  14%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 6/66 9%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 20/66 30%
kein Grund, sonstiger Grund oder Médngel eingerdumt 31/66  47%

Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 7/66 11%

Ergebnisse 2006 fiir 972 Krankenhduser mit >20 Féllen

20%
18%
16%

14%

10%

8%

6%

4%

Reintervention wegen Komplikation
=
~ I~y
B E

0%
Krankenhduser mit >20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 2,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-18,8%
Referenzbereich <9%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 41 von 972

Ergebnisse 2006 fiir 206 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.178 Kranken-

g0 hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

40%

20%

Reintervention wegen Komplikation

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 44 von 206

Kennzahl-ID 2006/17n2-HUFT-TEP/45059
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitétsindikator 17n2-HUFT-TEP/45059

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reinterventionen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Reinterventionen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Priméreingriffs und haben fiir den Patienten u.U. erhebliche Konsequenzen.
Die Gesamtrate an ungeplanten Folgeeingriffen kann einen Hinweis auf die
(interdisziplindre) Prozessqualitdt einer Einrichtung geben.

Internationale Zahlen zu Reoperationen oder Reinterventionen noch wahrend
des stationdren Aufenthalts nach elektivem Hiiftgelenkersatz oder Zahlen zu
»Wiederaufnahmen wegen Komplikationen“ sind rar. Seagroatt et al. berich-
ten eine Notfallwiederaufnahmerate von 2,3 % innerhalb von 28 Tagen nach
Entlassung nach elektivem Hiiftgelenkersatz (Seagroatt et al. 1991). Eine
Auswertung administrativer Daten (Mahomed et al. 2003) ergab eine Wieder-
aufnahmerate von 4,6% nach elektivem Hiiftgelenkersatz.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde die Kennzahl
in zwolf Landern fiir den Strukturierten Dialog verwendet. Dabei waren von
66 angeschriebenen Krankenhdusern nach Abschluss des Strukturierten
Dialogs sieben Krankenhduser qualitativ auffallig. Weitere neun Kranken-
hduser werden gezielt im Folgejahr beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006
Das Ergebnis des Jahres 2006 von 2,46 % kann als zufriedenstellende Ver-
sorgungsqualitat angesehen werden.

Der Vergleich der Ergebnisse der Jahre 2006 und 2005 ist dadurch einge-
schrinkt, dass eine Anderung der Erfassungsmethodik im Datensatz erfolgt
ist. Wahrend im Vorjahr eine Reintervention nur dokumentiert werden
konnte, wenn eine im Datensatz abgefragte chirurgische oder allgemeine
Komplikation angegeben worden war, kdnnen seit 2006 auch Reinterven-
tionen dokumentiert werden, die aus anderen Griinden erforderlich sind.

Der erstmals verwendete fixe Referenzbereich von hochstens 9% leitet sich
aus der 95%-Perzentile der Ergebnisse der letzten Jahre ab und kenn-
zeichnet besonders auffdllige Ergebnisse, die einer Analyse bediirfen.



Huft-Endoprothesen-Erstimplantation

Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Hiftgelenkersatz stellt einen elektiven Eingriff dar, der auf eine Ver-
besserung der Lebensqualitéat von Patienten mit degenerativen Erkrankungen
des Hiiftgelenks abzielt. Es ist eine sehr geringe perioperative Letalitdt zu
fordern. Indikationsstellung und Qualitdtsbeobachtung stehen damit im
besonderen Spannungsfeld der individuellen Risikoabschdtzung. Die Fach-
gruppe Orthopddie und Unfallchirurgie fordert daher eine individuelle Nach-
verfolgung von Todesfdllen nach elektivem Hiiftgelenkersatz im Sinne eines
Sentinel Event.

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Krankenhausergebnisse zu ermdog-
lichen, ist eine Stratifizierung nach Komorbiditaten moglich (AHRQ 2004,
Khuri et al. 1999). Diese wird flir den vorliegenden Indikator nach den
ASA-Kriterien vorgenommen. Weitere Einflussfaktoren sind die operative
Technik (unzementiert vs. zementiert, Zementiertechnik) und das einge-
setzte Andsthesieverfahren. Es wird kontrovers diskutiert, ob die Letalitat
von der Fallzahl der Einrichtung abhéngt (Parvizi et al. 2001, Sharrock et al.
1995, Khuri et al. 1999, Dimick et al. 2004, Sharkey et al. 2004, Judge et al.
2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde die Kennzahl
in 13 Landern fiir den Strukturierten Dialog verwendet. Dabei waren von
167 angeschriebenen Krankenhdusern nach Abschluss des Strukturierten
Dialogs vier Krankenhduser qualitativ auffallig. Weitere elf Krankenhduser
werden gezielt im Folgejahr beobachtet. Eine Landesgeschéftsstelle berich-
tete, dass sie auf eine Einzelfallanalyse verzichtete, da es nach Uberzeugung
der Landesfachgruppe je nach Risikoklasse auch zu nicht vermeidbaren
einzelnen Todesfallen kommen kann und die Todesfédlle in den groen Ab-
teilungen mit entsprechendem Risikopatientenprofil auftraten. Diese Vor-
gehensweise entspricht nicht dem Prinzip des Sentinel-Event-Indikators, bei
dem die Einzelfallanalysen gerade zur besonderen Sensibilisierung bei
schwerwiegenden Komplikationen gefordert werden.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Im Jahr 2006 sind 317 Patienten (0,22 %) nach Implantation eines kiinst-
lichen Hiiftgelenks verstorben. Das Ergebnis liegt auf dem Niveau des Vor-
jahres (0,24%). Der Extremwert von 10,0% wurde in einem Krankenhaus
beobachtet, in dem 2 von 20 operierten Patienten verstorben sind.

Die Fachgruppe weist noch einmal ausdriicklich darauf hin, dass es zur
selbstverstandlichen Sorgfaltspflicht jedes Krankenhauses gehort, jeden
Todesfall nach einem elektiven Gelenkeingriff in einer internen Morbiditats-
konferenz zu analysieren. Diese Analysen sollten daher fiir den Strukturierten
Dialog zur Verfiigung stehen, so dass kein wesentlicher zusatzlicher Aufwand
im Krankenhaus entsteht. Die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs ermég-
lichen den Landesgeschéftsstellen mittelfristig Analysen, die dem Risiko-
management aller Krankenhduser zugute kommen kdnnen.

Letalitat

Anteil verstorbener Patienten an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,17% 0,26% 0,24% 0,22%
Vertrauensbereich 0,14-0,20% 0,23-0,28% 0,21-0,26% 0,19-0,24%
Gesamtzahl der Falle 91.551 137.858 144.065 146.634

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

12% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausloser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

Verstorbene Patienten
o
&
*

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 177/1.091 16%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert
Hinweis verschickt
Aufforderung zur Stellungnahme

0/177 0%
10/177 6%
167/177  94%

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 121/167  72%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 26/167 16%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/167 2%

Ergebnisse 2006 fiir 972 Krankenhduser mit =20 Féllen

10/167 6%
10/167 6%

12%

10%
f=
L 8%
[=
=2
e}
o
a
g 6%
L
=
2
v
5 4%
<
2%
0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-10,0%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 230 von 972

Ergebnisse 2006 fiir 206 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

60% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.178 Kranken-
hausern mit

0 Fallen

50%
“0% 0 Krankenhauser
30%

20%

Verstorbene Patienten

10%
Anzahl auffalliger Krankenhauser mit

o% 1-19 Fillen 21 von 206

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/17n2-HUFT-TEP/45060

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
17n2-HUFT-TEP/45060
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Kapitel 11

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Einleitung

Hiiftgelenknahe Oberschenkelfrakturen sind haufige
Verletzungen im hoheren und hohen Lebensalter.
Untersuchungen zu den Folgen einer hiiftgelenkna-
hen Fraktur zeigen, dass ein hohes Letalitatsrisiko
von ca. 20 bis 25% in den ersten sechs Monaten
nach Operation besteht. Unabhéngig vom Lebens-
alter stellen die hiftgelenknahen Oberschenkel-
frakturen eine Bedrohung der Selbststandigkeit im
Alltag dar.

Ein wichtiger Risikofaktor fiir eine hiiftgelenknahe
Femurfraktur ist eine verminderte Knochendichte
(Osteoporose), von der insbesondere dltere Frauen
betroffen sind. Schon bei geringer Krafteinwirkung,
zum Beispiel bei seitlichem Fall auf die Hifte, kann
es zu einer Fraktur kommen. Die Haufigkeit dieser
Verletzung wird in Deutschland mit 110 bis 130
Fallen pro 100.000 Einwohnern veranschlagt.
Aufgrund der demografischen Altersentwicklung wird
von einer jahrlichen Zunahme der Fallzahl von
3 bis 5% ausgegangen (Beck & Riiter 2000).
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Wahl des Operationsverfahrens bei medialer Schenkelhalsfraktur...
Patienten unter 65 Jahre und mit Fraktur-Garden | oder Il 1.471/1.754 83,87 %
Patienten tiber 80 Jahre mit Fraktur-Garden Il oder IV 17.580/18.063 97,33%

Prozessqualitdt

Praoperative Verweildauer...

bei Schenkelhalsfraktur 8.109/50.672 16,00%

bei pertrochantdrer Fraktur 3.720/44.967 8,27 %
Perioperative Antibiotikaprophylaxe...

bei Schenkelhalsfraktur 49.101/50.672 96,90 %

bei pertrochantdrer Fraktur 42.292/44.967 94,05 %

Ergebnisqualitdt
Gehfahigkeit bei Entlassung...

bei Schenkelhalsfraktur 9.333/43.897 21,26%

bei pertrochantédrer Fraktur 8.660/38.193 22,67 %
GeféaBldsion oder Nervenschaden...

bei Schenkelhalsfraktur 90/50.672 0,18%

bei pertrochantédrer Fraktur 69/44.967 0,15%
Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Fraktur...

bei Schenkelhalsfraktur 514/50.672 1,01%

bei pertrochantédrer Fraktur 780/44.967 1,73%
Endoprothesenluxation...

bei Schenkelhalsfraktur 421/40.227 1,05%

bei pertrochantédrer Fraktur 60/3.291 1,82%
Postoperative Wundinfektion...

bei Schenkelhalsfraktur 1.068/50.672 2,11%

bei pertrochantédrer Fraktur 787/44.967 1,75%
Wundhdmatome/Nachblutungen...

bei Schenkelhalsfraktur 1.394/50.672 2,75%

bei pertrochantédrer Fraktur 1.210/44.967 2,69 %
Allgemeine postoperative Komplikationen...

bei Schenkelhalsfraktur 3.680/50.672 7,26%

bei pertrochantédrer Fraktur 3.307/44.967 7,35%
Reinterventionen wegen Komplikation...

bei Schenkelhalsfraktur 2.325/50.672 4,59 %

bei pertrochantédrer Fraktur 1.758/44.967 3,91%
Letalitdt...

bei Patienten mit osteosynthetischer Versorgung bei Schenkelhalsfraktur 279/10.233 2,73%

bei Patienten mit endoprothetischer Versorgung bei Schenkelhalsfraktur 2.318/40.227 5,76 %

bei Patienten mit ASA 1 bis 2 bei Schenkelhalsfraktur 144/15.379 0,94 %

bei Patienten mit ASA 3 bei Schenkelhalsfraktur 1.566/30.713 5,10%

bei Patienten mit osteosynthetischer Versorgung bei pertrochantdrer Fraktur 2.121/41.042 5,17 %

bei Patienten mit endoprothetischer Versorgung bei pertrochantarer Fraktur 180/3.291 5,47 %

bei Patienten mit ASA 1 bis 2 bei pertrochantdrer Fraktur 148/12.259 1,21%

bei Patienten mit ASA 3 bei pertrochantdrer Fraktur 1.392/28.679 4,85%



Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Je nach Lokalisation der hiiftgelenknahen Fraktur
wird zwischen Schenkelhalsfraktur und pertrochan-

Datengrundlage: Hiiftgelenknahe Femurfraktur

tarer Fraktur unterschieden. Als Schenkelhals wird Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert
der Bereich zwischen Hiiftkopf und Oberschenkel- 2006 2006 keit 2006 2005 2004
knochen bezeichnet. Du.e Schenkelhalsfraktur wird patensitze B T 98,46% e | aoam
nach Lage und Verschiebungsgrad des Bruches

unterteilt. Die pertrochantdre Fraktur verlauft schrag Krankenhduser 1.246 1.252 99,52% 1.252 1.272

in der Trochanterregion unterhalb des Schenkel-
halses. In der BQS-Bundesauswertung werden die
Qualitatsindikatoren fiir die Krankheitsbilder Schen-
kelhalsfraktur und pertrochantdre Fraktur getrennt
dargestellt.

Eine optimale Therapie der hiiftgelenknahen Femur-
fraktur beriicksichtigt einerseits anatomische und
andererseits individuelle medizinische und nicht
zuletzt soziale Gegebenheiten. Ziel der Therapie ist
die schnelle Wiederherstellung der Mobilitat und
Belastbarkeit des Patienten, um die Riickkehr auf
das prédoperative Aktivitatsniveau zu erreichen.

Im Qualititsreport 2006 wird zur besseren Uber-
sichtlichkeit tber die Ergebnisse bei Schenkelhals-
frakturen berichtet, nicht aber tiber Ergebnisse bei
pertrochantdren Frakturen.

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle isolierten Schenkelhalsfrakturen und pertro-
chantdaren Femurfrakturen ohne schwerwiegende
Begleitverletzungen, die osteosynthetisch oder
endoprothetisch versorgt werden, sind zu doku-
mentieren.

Ausblick

Mittel- bis langfristig soll die Qualitatssicherung der
Hiiftendoprothetik durch ein Endoprothesenregister
ergdnzt werden. Neben Aussagen zur Lang-
zeitergebnisqualitat des Eingriffs werden so auch
Aussagen zur Implantatqualitdit moglich, z.B. in
Form der ,,Standzeiten“ bestimmter Endoprothesen-
modelle. Die Erfahrungen aus den skandinavischen
Endoprothesenregistern zeigen, dass sich durch die
rechtzeitige Identifikation von Behandlungsverfahren
und Endoprothesenkonzepten mit schlechten Er-
gebnissen die Revisionsraten deutlich senken lassen
und damit erhebliche Kosten eingespart werden
konnen.

Basisstatistik: Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Alle Patienten
Altersverteilung

Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe
davon

<40 Jahre

40-59 Jahre

60-79 Jahre

80-89 Jahre

290 Jahre

Geschlecht

mannlich
weiblich

Einstufung nach ASA-Klassifikation

ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung

ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein-
erkrankung, stéandige Lebensbedrohung

ASA 5: moribunder Patient

Anzahl
95.948

95.940

699
5.647
31.713
41.373
16.508

24.924
71.024

3.350
24.401
59.605

8.200

392

2006

Anteil

99,99 %

0,73%
5,89%
33,06 %
43,12%
17,21%

25,98%
74,02%

3,49%
25,43%
62,12%

8,55%

0,41 %



Hiftgelenknahe Femurfraktur

Praoperative Verweildauer

Prdoperative Verweildauer bei Schenkelhalsfraktur

Anteil von Patienten mit Operation nach mehr als 48 Stunden nach Aufnahme
an allen Patienten

[Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 18,54% 17,77 % 16,68 % 16,00 %
Vertrauensbereich ~ 18,12-18,97% 17,44-18,11% 16,36-17,01% 15,68-16,33%
Gesamtzahl der Félle 32.868 49.214 51.469 50.672

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind

=
% - * vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
T * . 5 .
EE cm basieren auf einem abweichenden
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£ s0% entgelte).
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 10 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 177/385 46%
MaBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 6/177 3%
Hinweis verschickt 11/177 6%
Aufforderung zur Stellungnahme 160/177  90%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 10/160 6%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/160 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 61/160 38%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 87/160  54%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 24/160 15%

Ergebnisse 2006 fiir 975 Krankenhduser mit >20 Féllen
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Spannweite der Krankenhausergebnisse

13,9%
0,0-79,2%

Referenzbereich <15%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006

Ergebnisse 2006 fiir 262 Krankenh&duser mit 1 bis 19 Féllen

435 von 975

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.246 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Féllen 9 Krankenh&duser

nach Aufnahme

40%

Operation nach mehr als 48 h
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Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 129 von 262

Kennzahl-ID 2006/17n1-HUFT-FRAK/44186
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitétsindikator 17n1-HUFT-FRAK/44186

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Kurze prdoperative Verweildauer

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Eine verzogerte operative Behandlung kann nach einer immobilisierenden
Verletzung wie der hiiftgelenknahen Femurfraktur mit hheren Komplikations-
raten, z.B. Thrombosen, Lungenembolien oder Dekubitalgeschwiiren ein-
hergehen. Beziiglich des Einflusses des Operationszeitpunkts auf die Sterb-
lichkeit sind die Studienergebnisse jedoch widerspriichlich (z. B. Casaletto &
Gatt 2004, Orosz et al. 2004, Moran et al. 2005, Weller et al. 2005,
Majumdar et al. 2006, Petersen et al. 2006).

Griinde fiir eine Verzogerung kénnen z.B. internistische Vorerkrankungen,
der Zeitbedarf zum Einholen der Operationseinwilligung bei einem Vormund,
aber auch Wartezeiten bei der Diagnostik oder fehlende Operationskapazi-
taten sein. In der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(Stiirmer 1999) wird bei osteosynthetischer Versorgung eine ,,Sofortopera-
tion“ empfohlen und bei endoprothetischer Versorgung eine ,,dringliche Friih-
versorgung®. Die Notwendigkeit der Sofortoperation ist u.a. abhdngig von
Lokalisation, Grad und Art der Dislokation des Bruches.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden von 160
Krankenhdusern, die um eine Stellungnahme gebeten wurden, 24 Kranken-
hduser als qualitativ auffallig eingestuft. 37 Krankenhduser stehen im Folge-
jahr unter besonderer Beobachtung. Allerdings wurde der Qualitatsindikator
in einigen Landern anders berechnet, d.h. es wurde ein anderer Nenner
(d. h. nicht alle Patienten) und ein anderer Zahler (d. h. nicht 48 Stunden) ver-
wendet.

Aus den Kommentaren zum Strukturierten Dialog lasst sich ersehen, dass
bei festgestellten Auffalligkeiten z.T. medizinische, aber auch strukturelle
Griinde genannt werden (z.B. Organisation der Notfallversorgung am
Wochenende).

Bewertung der Ergebnisse 2006

Eine verzogerte operative Behandlung einer Schenkelhalsfraktur kann — dies
belegt die Literatur — mit hoheren Komplikationsraten einhergehen, wie
beispielsweise bei Thrombosen, Lungenembolien oder Dekubitalgeschwdiren.
Fiir osteosynthetische Versorgungen der Schenkelhalsfraktur nimmt mit zu-
nehmender Wartezeit dariiber hinaus die Gefahr der Hiftkopfnekrose zu.

Der Qualitdtsindikator misst den Anteil der nach 48 Stunden operativ ver-
sorgten Patienten. Fiir Patienten mit Schenkelhalsfraktur gilt ein Referenz-
bereich von hochstens 15%. Die Rate der spdter als 48 Stunden versorgten
Félle lag mit 16,00% ahnlich hoch wie im Jahr 2005 (16,68 %). Nahezu der
Hélfte aller Krankenhduser war die friihzeitige Versorgung ihrer Schenkel-
halsfraktur-Patienten nicht ausreichend gelungen. Bedenklich ist die Spann-
weite von 0,0 bis 79,2%. Die Fachgruppe ist wie im Vorjahr der Uberzeu-
gung, dass mit dem (strengen) Referenzbereich und den Moglichkeiten des
Strukturierten Dialogs weiterhin das Bewusstsein fiir die Problematik
geschdrft werden muss.

Aufgrund des kritischen Ergebnisses des Indikators besteht auch dariiber
hinaus besonderer Handlungsbedarf.

Die Fachgruppe halt es fiir erforderlich, gemeinsam mit der AWMF und den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
und Orthopddische Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie,
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie) auf eine rasche Aktualisierung bzw.
Neuerstellung der Leitlinie zur Schenkelhalsfraktur hinzuwirken. Dariiber
hinaus sollte auf den Fachkongressen der genannten Fachgesellschaften die
Versorgungssituation zu diesem Qualitatsindikator thematisiert werden.



Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Endoprothesenluxation

Qualitdtsziel
Selten Endoprothesenluxation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die frithe Luxation des Hiiftgelenks, das nach Schenkelhalsfraktur mit einer
Endoprothese versorgt wurde, kann eine schwerwiegende Komplikation
darstellen. In den meisten Fallen tritt die Luxation in den ersten beiden
postoperativen Monaten auf (Berry et al. 2004, Kohn et al. 1997, Li et al.
1999, Phillips et al. 2003). In ca. 30% der Falle mit Endoprothesenluxation
beim Hiftgelenkersatz kommt es im Verlauf zu weiteren Luxationen. Ab der
zweiten Reluxation muss eine Indikation zur Reoperation diskutiert werden
(Kohn et al. 1997).

Luxationen werden durch verschiedene patientenbedingte und operations-
technische Faktoren begiinstigt. Der mentale Status (Johansson et al. 2000)
und die Mitarbeit des Patienten kdnnen Luxationstendenzen erheblich be-
einflussen. Der Einfluss von operativem Zugangsweg, Stellung der Pfanne
bei Totalendoprothesenimplantation, Prothesentyp und Prothesendesign
auf die Luxationstendenz werden kontrovers diskutiert (Parker et al. 2006,
Berry et al. 2004, Lu-Yao et al. 1994, Jolles & Bogoch 2006, Masonis & Bourne
2002, Leenders et al. 2002, Haaker et al. 2003, Clarke et al. 2003, Bystrom et
al. 2003).

Die Luxationsrate stellt somit einen wichtigen Ergebnisindikator dar, der
durch Auswahl des individuell geeigneten Behandlungsverfahrens und Im-
plantats sowie optimierte operative Technik und postoperative Schulung
und Fithrung des Patienten beeinflusst werden kann.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden in acht
Bundeslandern 22 Krankenhduser um eine Stellungnahme gebeten. In
einem Drittel der Félle konnte die Auffalligkeit von den Krankenhdusern mit
besonderen Konstellationen bei Einzelfdllen gut begriindet werden.

Zwei Krankenhduser wurden als qualitativ auffallig bewertet. Fiinf Kranken-
hduser stehen im Folgejahr unter besonderer Beobachtung.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Endoprothesenluxation ist eine seltene, aber relevante Komplikation, da
sie hdufig einen erneuten Eingriff notwendig macht. Die Rate lag im Jahr
2006 mit 1,05% &hnlich niedrig wie im Jahr 2005 (1,03%) und kann wei-
terhin als Ausdruck guter Versorgungsqualitdat gewertet werden. Es besteht
kein tber die Mafinahmen des Strukturierten Dialogs hinausgehender Hand-
lungsbedarf.

Endoprothesenluxation bei Schenkelhalsfraktur

Anteil von Patienten mit Endoprothesenluxation an Patienten mit Schenkel-
halsfraktur und endoprothetischer Versorgung

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 1,47% 1,15% 1,03% 1,05%
Vertrauensbereich 1,33-1,63% 1,05-1,26% 0,93-1,13% 0,95-1,15%
Gesamtzahl der Falle 26.247 39.042 40.625 40.227
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20% Die Berechnungsgrundlagen fiir die

- * Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
15% * vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
* basieren auf einem abweichenden

Ausléser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 34/533 6%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 5/34 15%
Hinweis verschickt 7/34  21%
Aufforderung zur Stellungnahme 22/34  65%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 0/22 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/22 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 7/22  32%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mdngel eingerdumt 15/22  68%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/22 9%
Ergebnisse 2006 fiir 865 Krankenhduser mit =20 Féllen
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Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-14,8%
Referenzbereich <5%

Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 37 von 865

Ergebnisse 2006 fiir 358 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
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80% hausern mit

60% 0 Fallen 23 Krankenhduser

IS
S
®

Endoprothesenluxationen

N
S
*

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 40 von 358

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n1-HUFT-FRAK/44256
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 17n1-HUFT-FRAK/ 44256

Krankenhauser mit 1-19 Fallen



Hiftgelenknahe Femurfraktur

Postoperative Wundinfektion

Postoperative Wundinfektion bei Schenkelhalsfraktur

Anteil von Patienten mit postoperativer Wundinfektion an allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 2,98% 2,77% 2,45% 2,11%
Vertrauensbereich 2,80-3,17%  2,62-2,91% 2,31-2,58%  1,98-2,24%
Gesamtzahl der Félle 32.868 49.214 51.469 50.672

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

40% * Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
30% vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
. 5 * basieren auf einem abweichenden

Ausloser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 9von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 69/572  12%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

Postoperative Wundinfektionen

keine MaBnahmen dokumentiert 6/69 9%
Hinweis verschickt 16/69 23%
Aufforderung zur Stellungnahme 47/69  68%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 5/47  11%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/47 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 13/47  28%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 28/47 60%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 6/47  13%

Ergebnisse 2006 fiir 975 Krankenhduser mit >20 Féllen

40%

35%

o

2 30%

o

z

£ 25%

£

=

2 2%

@

=

T 15%

@

Q.

o

@ 10%

o

a

5%
0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 1,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-38,7%
Referenzbereich <5%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 117 von 975

Ergebnisse 2006 fiir 262 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
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Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n1-HUFT-FRAK/44257
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitétsindikator 17n1-HUFT-FRAK/44257

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Selten postoperative Wundinfektionen (nach CDC-Kriterien)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Infektionen sind gefiirchtete Komplikationen nach operativer Versorgung
von hiiftgelenknahen Femurfrakturen und gehen mit einer erhéhten post-
operativen Sterblichkeit einher (Poulsen et al. 1995). Die Implantation von
Fremdmaterial erhoht das Risiko einer Wundinfektion, u.a. weil Bakterien —
v.a. Staphylokokken — eine hohe Affinitdt zu Kunststoffoberflichen haben
(SIGN 2000). Postoperative Wundinfektionen kénnen z.B. durch erforderliche
Reoperationen, ggf. mit Prothesenentfernung, und langeren Krankenhaus-
aufenthalten mit erforderlicher antibiotischer Therapie, erhebliche Kosten
verursachen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Dieser Qualitdtsindikator wurde in neun Bundeslandern im Strukturierten
Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 eingesetzt. 6 von 47 Krankenhdusern,
die um eine Stellungnahme gebeten wurden, zeigten eine qualitative Auf-
falligkeit. 15 Krankenhduser stehen im Folgejahr unter besonderer Beobach-
tung.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die nach den Kriterien der CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
dokumentierten Wundinfektionsraten bei Schenkelhalsfrakturen sanken in
den letzten Jahren kontinuierlich auf zuletzt 2,11 %. Allerdings lagen im
Jahr 2006 117 von 975 Krankenhdusern mit mindestens 20 Fadllen mit
ihren Ergebnissen aufierhalb des Referenzbereichs. Die hochste Rate von
Wundinfektionen bei Schenkelhalsfraktur wies ein Krankenhaus mit 12 von
31 Féllen (38,7 %) auf.

Die Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators werden durch viele Faktoren im
Krankenhaus beeinflusst (z.B. Hygiene, personelle Ausstattung, OP-Technik).
Die BQS-Fachgruppe Orthopddie und Unfallchirurgie halt deshalb einen
zukiinftig intensiveren Einsatz dieses Qualitatsindikators im Strukturierten
Dialog fiir erforderlich.

Insgesamt ldsst sich eine gute Versorgungssituation feststellen.



Huftgelenknahe Femurfraktur

Allgemeine postoperative Komplikationen

Qualitdtsziel
Selten allgemeine postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Von den peri- und postoperativen Komplikationen konnen insbesondere
kardiopulmonale Komplikationen akut lebensbedrohlich sein. Die Kompli-
kationswahrscheinlichkeit hangt erfahrungsgemafy wesentlich von den vor-
bestehenden Begleiterkrankungen ab. Daher ist dieser Qualitatsindikator
nach ASA-Klassen risikoadjustiert.

Fur intraoperative Blutdruckabfdlle werden die insbesondere der Zemen-
tierungstechnik zugeschriebene Histaminausschiittung und Mikroembolisa-
tionen wahrend der Zementapplikation verantwortlich gemacht. Moderne
Zementierungstechniken minimieren die Probleme, die durch Embolien ent-
stehen.

Das Risiko tiefer Beinvenenthrombosen und thromboembolischer Kompli-
kationen (Lungenembolie) ist nach Frakturen und Operationen der Hiifte
ohne Prophylaxemafinahmen besonders hoch.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 sind 29 Kranken-
hauser um eine Stellungnahme gebeten worden. Fast die Halfte dieser
Krankenhduser erklarte die Auffalligkeit mit fehlerhafter Dokumentation.
Fiinf Krankenhduser wurden als qualitativ auffdllig bewertet. Elf Kranken-
hduser stehen im Folgejahr unter besonderer Beobachtung.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Fiir diesen Indikator, der alle wichtigen allgemeinen postoperativen Kom-
plikationen zusammenfasst, lag die Gesamtrate im Jahr 2006 mit 7,26 %
niedriger als im Jahr 2005 (8,17 %). Der Extremwert von 32,0% trat in
einem Krankenhaus auf, in dem in 8 von 25 Fallen mit Schenkelhalsfraktur
eine postoperative Wundinfektion dokumentiert wurde.

Insgesamt ist festzustellen, dass das Qualitatsziel im Wesentlichen erreicht
wurde. Die Fachgruppe halt es fiir erforderlich, dass der Einsatz geeigneter
ProphylaxemaBBnahmen weiterhin intensiv auf Fachkongressen thematisiert
wird.

Allgemeine postoperative Komplikationen bei Schenkelhals-
fraktur

Anteil von Patienten mit mindestens einer allgemeinen Komplikation (auBer
sonstigen Komplikationen) an allen Patienten

[Ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 8,94 % 8,62% 8,17% 7,26%
Vertrauensbereich ~ 8,64-9,26%  8,37-8,87%  7,93-8,41%  7,04-7,49%
Gesamtzahl der Félle 32.868 49.214 51.469 50.672

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausléser (Fallpauschalen und
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 34/273  12%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 3/34 9%
Hinweis verschickt 2/34 6%
Aufforderung zur Stellungnahme 29/34  85%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 13/29 45%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/29  10%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 5/29 17%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 8/29 28%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 5/29 17%

Ergebnisse 2006 fiir 975 Krankenhduser mit >20 Féllen
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Median der Krankenhausergebnisse 6,7%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-32,0%
Referenzbereich <17,2% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 47 von 975

Ergebnisse 2006 fiir 262 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
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Hiftgelenknahe Femurfraktur

Reinterventionen wegen Komplikation

Reinterventionen wegen Komplikation bei Schenkelhals-
fraktur

Anteil von Patienten mit erforderlicher Reintervention an allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 5,38% 4,47 % 4,02% 4,59 %
Vertrauensbereich ~ 5,13-5,63%  4,29-4,66%  3,85-4,19%  4,41-4,77%
Gesamtzahl der Falle 32.868 49.214 51.469 50.672
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
50% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
.—,f . Erfassungsjahre 2004 bis 2005 sind
°=é e vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 45/509 9%
Mafnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:

keine MaBnahmen dokumentiert 3/45 7%
Hinweis verschickt 1/45 2%
Aufforderung zur Stellungnahme 41/45  91%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 2/41 5%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 4/41  10%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 21/41  51%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 14/41  34%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 6/41  15%

Ergebnisse 2006 fiir 975 Krankenhauser mit >20 Féllen

Reintervention wegen Komplikation
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Median der Krankenhausergebnisse 3,8%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-41,7%
Referenzbereich <12%

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 55 von 975

Ergebnisse 2006 fiir 262 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.246 Kranken-
héusern mit

60% 0 Féllen

80%

9 Krankenhduser

40%

Reintervention wegen Komplikation

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenhauser mit 1 - 19 Féllen 1-19 Féllen 27 von 262

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

2006/17n1-HUFT-FRAK/44334
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
17n1-HUFT-FRAK/44334

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reinterventionen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Reinterventionen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Primareingriffs. Die Zahl ungeplanter Folgeeingriffe in einer Einrichtung kann
verfahrensbedingt (Osteosynthese vs. Endoprothese) sein, sie kann aber
auch einen Hinweis auf Probleme der (interdisziplindren) Prozessqualitat
geben (Parker et al. 2000).

In der Literatur veroffentlichte Reinterventionsraten sind schwer zu verglei-
chen, da unterschiedliche Definitionen und Nachbeobachtungszeitraume
verwendet werden. In der Regel erfolgt die Beobachtung iiber ein Jahr oder
langer.

Gillespie gibt in seinem Review eine 1-Jahres-Reoperationsrate von 44%
nach Osteosynthese und 12,6% fiir Totalendoprothesenversorgung an
(Gillespie 2002).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 kam die Kennzahl
in acht Bundeslandern fiir den Strukturierten Dialog zum Einsatz. 41
Krankenhduser wurden um eine Stellungnahme gebeten. In mehr als der
Halfte der Félle wurden die Auffalligkeiten von den Krankenh&dusern damit
erklart, dass besondere, unvermeidbare Einzelfdlle vorgelegen hatten.

Als qualitativ auffdllig wurden sechs Krankenhduser eingestuft.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Es ist ein Anstieg der Rate im Jahr 2006 (4,59 %) gegeniiber 2005 (4,02 %)
festzustellen. Entscheidender Grund fiir diesen Anstieg ist eine Datensatz-
dnderung, so dass ein Vergleich tber die beiden letzten Erfassungsjahre
nicht moglich ist.

Der erstmals verwendete fixe Referenzbereich von 12% leitet sich aus der
95 %-Perzentile der Ergebnisse der letzten Jahre ab.

Bei der Extremrate von 41,7% (43 Reinterventionen bei 103 Fallen) handelt
es sich um einen Einzelfall, der unbedingt im Strukturierten Dialog naher
analysiert werden muss.

Insgesamt ist das Ergebnis Ausdruck zufriedenstellender Versorgungs-
qualitat, das Qualitatsziel wurde im Wesentlichen erreicht.



Huftgelenknahe Femurfraktur

Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die proximale Femurfraktur ist eine Verletzung, die Uiberwiegend im hohen
Lebensalter auftritt und mit einer erhohten Letalitat einhergeht. Zur Kran-
kenhausletalitat bei proximaler Femurfraktur finden sich Angaben in nicht
randomisierten Einzelstudien von 2,7 bis 11% (Lawrence et al. 2002, Gerber
etal. 1993, Wissing et al. 1996, Richmond et al. 2003).

Ca. 2/3 aller proximalen Femurfrakturen betreffen Frauen (Lofthus etal. 2001,
Sanders et al. 1999). Manner weisen jedoch — bezogen auf die alters-
und geschlechtsspezifische Lebenserwartung — eine erhohte Letalitat auf
(Roberts & Goldacre 2003, Trombetti et al. 2002, Fransen et al. 2002).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Neun Landesgeschéftsstellen haben diesen Qualitatsindikator im Struktu-
rierten Dialog 2006 eingesetzt. Bei der Kennzahl zur Letalitdt osteosynthe-
tisch versorgter Schenkelhalsfrakturen wurden 55 Krankenhduser um eine
Stellungnahme gebeten. Bei keinem Krankenhaus wurde eine qualitative
Auffalligkeit festgestellt.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Aufgrund der multimorbiden Patienten, die diese Fraktur erleiden, ist eine
erhdhte Letalitat gegeniiber den elektiven Endoprothesen-Eingriffen zu
erwarten. Im Gegensatz zu den elektiven Eingriffen, bei denen Todesfdlle als
Sentinel Events betrachtet werden, kommt bei den Frakturen daher eine
95 %-Perzentile als Referenzbereich zur Anwendung.

Aufgrund teilweise sehr niedriger Fallzahlen ergeben sich rechnerisch z.T.
sehr hohe Sterblichkeitsraten fiir einzelne Krankenhduser, z.B. zwei Todes-

fille bei 20 behandelten Patienten (10%).

Insgesamt ist das Ergebnis als Ausdruck guter Versorgungsqualitdt zu werten.

Letalitat

Letalitdt bei Patienten mit osteosynthetischer Versorgung

bei Schenkelhalsfraktur

Anteil von verstorbenen Patienten an Patienten mit osteosythetischer Versorgung
und Schenkelhalsfraktur

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 2,89% 3,17% 3,27% 2,73%
Vertrauensbereich ~ 2,50-3,34%  2,84-3,53%  2,94-3,62%  2,42-3,06%
Gesamtzahl der Fille 6.358 9.965 10.649 10.233
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
25% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
* Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
b vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
&3 o basieren auf einem abweichenden

15%
Ausléser (Fallpauschalen und

10% * Sonderentgelte).

Verstorbene Patienten

5%

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 9von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 62/557 11%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 7162  11%
Hinweis verschickt 0/62 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 55/62  89%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 5/55 9%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 6/55 11%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 24/55  44%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 20/55 36%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/55 0%

Ergebnisse 2006 fiir 94 Krankenhduser mit >20 Fallen
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Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-10,0%
Referenzbereich <7,4% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 4 von 94

Ergebnisse 2006 fiir 1.027 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

60% Anzahl der Krankenhguser in der

Grundgesamtheit von 1.246 Kranken-
h&usern mit
0 Féllen 125 Krankenhduser

30%

20%

Verstorbene Patienten

10%
Anzahl auffdlliger Krankenh&user mit

1-19 Féllen 145von 1.027

Basisinformation

2006/17n1-HUFT-FRAK/44359
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
17n1-HUFT-FRAK/ 44359

Krankenhauser mit 1-19 Fllen

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator
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Kapitel 12

Hiift-Totalendoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel

Einleitung

Implantatwechsel sind in der Regel bei Implantat-
lockerung indiziert. Ursachen der Implantatlockerung
kénnen z.B. ein Knochensubstanzverlust im Pro-
thesenlager, das Ausbleiben des kndchernen Ein-
heilens bei zementfreien Prothesen, eine akute oder
eine chronische Infektion des Prothesenlagers oder
eine traumatisch bedingte periprothetische Fraktur
sein.

Hift-Endoprothesen haben in der Regel eine Stand-
zeit, d.h. eine Zeitspanne zwischen Erstoperation
und Wechseloperation, von tiber 15 Jahren. Der An-
teil an Revisionsoperationen bezogen auf die Erst-

implantation betrug nach Angaben des schwedi-
schen Endoprothesenregisters fiir die Jahre 1992 bis
2003 9,9% fiir zementierte, 28,1% fiir unzemen-
tierte und 10,8% fiir sogenannte Hybridendopro-
thesen (ein Prothesenanteil zementiert, ein Pro-
thesenanteil unzementiert). Sichere Aussagen zu den
Standzeiten von Hiiftendoprothesen lassen sich nur
durch eine Langzeitbeobachtung in Form eines
Endoprothesenregisters gewinnen. Solange ein
solches Register in Deutschland nicht etabliert ist,
geben die Qualitatssicherungsverfahren zu den
Austauscheingriffen leider nur einen begrenzten Ein-
blick in die Versorgungsqualitat.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl )
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation

17.940/19.583 91,61%

Prozessqualitdt

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

19.409/19.583 99,11%

Ergebnisqualitat

Gehfahigkeit bei Entlassung

GefédBldasion oder Nervenschaden

Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Fraktur
Endoprothesenluxation

Postoperative Wundinfektion
Wundhdmatome/Nachblutungen

Allgemeine postoperative Komplikationen
Reinterventionen wegen Komplikation

Letalitat

4.207/18.939 22,21%
214/19.583 1,09%
552/19.583 2,82%
523/19.583 2,67 %
590/19.583 3,01%
766/19.583 3,91%
583/19.583 2,98%

1.403/19.583 7,16 %
211/19.583 1,08%



Huft-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Dokumentationspflichtig sind alle Hift-Endopro-
thesen-Wechsel-Eingriffe.

Ausblick

Mittel- bis langfristig soll die Qualitatssicherung der
Hiiftendoprothetik durch ein Endoprothesenregister
erganzt werden. Neben Aussagen zur Langzeitergeb-
nisqualitdt des Eingriffs werden so auch Aussagen
zur Implantatqualitat moglich, z.B. in Form der
,Standzeiten“ bestimmter Endoprothesenmodelle.
Die Erfahrungen aus den skandinavischen Endopro-
thesenregistern zeigen, dass sich durch die recht-
zeitige Identifikation von Behandlungsverfahren und
Endoprothesenkonzepten mit schlechten Ergebnis-
sen die Revisionsraten deutlich senken lassen und
damit erhebliche Kosten eingespart werden konnen.

Datengrundlage: Hiift-Totalendoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel

Basisstatistik: Hiift-Totalendoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel



Huft-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Indikation

Anteil von Patienten mit mindestens einem Schmerzkriterium und mindestens
einem rontgenologischen oder Entziindungskriterium an allen Patienten

[ Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 92,54% 88,04% 87,25% 91,61%
Vertrauensbereich ~ 91,87-93,16% 87,56 -88,52% 86,77 -87,72% 91,21-91,99%
Gesamtzahl der Félle 6.485 17.696 19.056 19.583

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100% ; L ;

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2005 sind

S 0% vergleichbar. Die Ergebnisse 2006

% 0% basieren auf einem geringfiigig gedn-
2 * derten Datensatz. Dadurch ist die

g 70% Vergleichbarkeit leicht eingeschrankt.
§, Die Ergebnisse 2003 basieren auf

< 60% % & einem abweichenden Ausléser

. (Fallpauschalen und Sonderentgelte).
20% 2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 9von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 96/587 16%
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenh&usern:
keine MaRnahmen dokumentiert 10/96 10%
Hinweis verschickt 0/96 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 86/96  90%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 32/86 37%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/86 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 20/86 23%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 33/86 38%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/86 0%

Ergebnisse 2006 fiir 309 Krankenhduser mit >20 Féllen
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0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Angemessene Indikation

Median der Krankenhausergebnisse 93,3%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 60,0-100%
Referenzbereich 278,9% (5 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 15 von 309

Ergebnisse 2006 fiir 732 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.041 Kranken-
héusern mit

0 Fallen

100%

80%

0 Krankenhduser

Angemessene Indikation

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fédllen 119 von 732

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n3-HUFT-WECH/46080
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 17n3-HUFT-WECH/46080

Krankenhauser mit 1-19 Féllen

Qualitatsziel
Oft eine angemessene Indikation anhand der klinischen Symptomatik,
rontgenologischer Kriterien oder Entziindungszeichen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Implantatwechsel sind in der Regel bei Prothesenlockerung indiziert. Die
meisten Prothesenlockerungen sind sogenannte aseptische Lockerungen,
die durch lokale entziindliche Reaktionen des Gewebes und Mikroabrieb-
partikel des Prothesenmaterials entstehen. Aber auch das Implantatdesign
und die Qualitat der Fixation spielen eine Rolle. Ein weiterer hdufiger Grund
fir einen Revisionseingriff ist die wiederholte Luxation der Endoprothese.
Mit jedem neuen Eingriff am Hiiftgelenk nimmt die Gefahr der Instabilitat
und der dadurch bedingten Luxation zu.

Die Diagnose der Prothesenlockerung wird in Zusammenschau von klini-
schen, laborchemischen und radiologischen Befunden gestellt. Zunachst
ist die Rontgenuntersuchung des betroffenen Gelenks in zwei Ebenen not-
wendig. Verdanderungen der Knochendichte und Lysesdaume im Rontgenbild
sind hier wegweisend. Eine Bestimmung laborchemischer Entziindungs-
parameter und bei Infektionsverdacht eine Gelenkpunktion sind notwendig,
um bereits vor der anstehenden Wechseloperation mogliche Erreger und
deren Antibiotikaresistenzen zu identifizieren (Stiirmer 2001).

Johnsen et al. stellten in einer aktuellen Follow-up-Studie bei 36.984 Huft-
TEP-Patienten fest, dass mannliches Geschlecht und Komorbiditat pradiktive
Faktoren fiir ein Versagen des Implantats mit notwendiger Reoperation
waren (Johnsen et al. 2006).

Ob hohes Korpergewicht der Patienten sich negativ auf die Standzeit der
Hiift-Endoprothesen auswirkt, ist umstritten. Die Studienergebnisse sind hier
widerspriichlich (z.B. Horan 2006, McLaughlin & Lee 2006, Patel & Abrizio
2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden in den
Stellungnahmen auffalliger Krankenhduser vor allem Dokumentationspro-
bleme als Ursachen angegeben. Insgesamt wurden 86 Stellungnahmen
analysiert. Kein Krankenhaus wurde als qualitativ aufféllig eingestuft.
29 Krankenhduser werden aber gezielt im Folgejahr beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Ein Huftendoprothesenwechsel ist ein komplexerer Eingriff als eine Erst-
implantation. Neben den Schmerzen des Patienten gelten andere Indika-
tionskriterien, insbesondere rontgenologische bzw. Entziindungszeichen.
Die Fachgruppe hat fiir diesen Qualitdtsindikator einen Perzentilen-Referenz-
bereich gewédhlt, um der besonderen Komplexitdt der Wechseleingriffe ge-
recht zu werden.

Die Gesamtrate von Fallen, die die von der Fachgruppe definierten Mindest-
kriterien fiir die Indikation erfiillten, lag im Jahr 2006 mit 91,61 % hdoher als
im Vorjahr (87,25%). Anderungen im Datensatz, die die Abfrage der
Schmerzkriterien vereinfachten, konnten hierfiir der Grund sein.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass das Qualitatsziel im Wesentlichen
erreicht wurde. Die Félle ohne erfiillte Indikationskriterien sollten im Struk-
turierten Dialog sorgfaltig analysiert werden.



Hift-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Endoprothesenluxation

Qualitdtsziel
Selten Endoprothesenluxation

Endoprothesenluxation

Anteil von Patienten mit Endoprothesenluxation an allen Patienten

Hintergrund des Qualitétsindikators [Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Die friihe Luxation der endoprothetisch versorgten Hiifte ist eine schwerwie- Gesamtergebnis  3,12% 2.72% 2,81% 2,67%
. . .. " . Vertrauensbereich 2,71-3,57% 2,48-2,97% 2,58-3,06% 2,45-2,91%
gende Komplikation. Sie ist schmerzhaft und verzogert den Heilungsverlauf. Gesamtzahl der Fille 6.485 M125a ToT55a MoE

o . Vergleich mit Vorjahresergebnissen
Durch verldangerte Immobilisation besteht eine erhdhte Gefahr fiir das zu-

v s I . . 20% o = Die Berechnungsgrundlagen fir die
satzliche Auftreten von Komplikationen wie Thrombose, Lungenembolie oder . Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
Dekubitus. Luxationsfolgen konnen zu einer dauerhaften Beeintrachtigung 5% . vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
des Patienten fiihren. Bei wiederholter Luxation sollte die Indikation einer rzefteia & it ZelidEmeen

0% Ausléser (Fallpauschalen und

Revisionsoperation gepriift werden. Sonderentgelte).

Endoprothesenluxation

5%

Studien (Mahomed et al. 2003, Saleh et al. 2003) belegen, dass bei Wechsel-

eingriffen hohere Komplikationsraten beobachtet werden als bei Priméarein- % 2003 201: 20-05 zo-os
griffen. Dies gilt insbesondere fiir die Luxation. Ursachlich hierfir ist u.a. —
eine aufgrund ausgedehnter Praparation geschwachte Weichteilfiihrung des Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Hiftgelenkes. Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser QI verwendet wurde 9von 16
. . . . Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 32/587 5%
Kinkel et al. (2003) gaben fiir 169 Patienten mit Prothesenwechsel aufgrund MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhausern:
aseptischer Lockerung der kiinstlichen Hiifte eine Luxationsrate von 8,3% keine MaBnahmen dokumentiert 5/32  16%
b f di t drei t ti Woch Hinweis verschickt 3/32 9%
ezogen auf die ersten drei postoperativen Wochen an. s T S TEE 24/32  75%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005 DoKUmentationspoblEne - Bl B
A ) . . . Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/24 4%
Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde dieser Quali- I GG At DG e El e 2024 8%
tatsindikator in neun Landesgeschaftsstellen eingesetzt. 24 Krankenhduser kein Grund, sonstiger Grund oder Méngel eingerdumt 18/24  75%
wurden um eine Stellungnahme gebeten, von denen keines nach Abschluss abschilictendeleinstufngallgualitatveAufialigketion 280 o
des Strukturierten Dialogs als qualitativ auffillig eingestuft wurde. Bei zwei Ergebnisse 2006 fiir 309 Krankenh&user mit =20 Fillen

Krankenhdusern erfolgt eine gezielte Beobachtung im Folgejahr.

Bewertung der Ergebnisse 2006 18%
Im Jahr 2006 lag die Gesamtrate mit 2,67 % etwas niedriger als die Rate des 16%
Vorjahrs (2,81%). Der Extremwert 19,0% trat in einem Krankenhaus auf, in
dem eine Endoprothesenluxation in 4 von 21 Fallen dokumentiert wurde.

Insgesamt kann eine gute Versorgungsqualitdt konstatiert werden. Hand-
lungsbedarf, der tber die Mainahmen des Strukturierten Dialogs hinausgeht,
wird derzeit nicht gesehen.

Endoprothesenluxation
T

B o (o] o N e
X xR R R R R

Wie fiir alle Komplikationen in der Endoprothetik gilt, dass der begrenzte 5

Beobachtungszeitraum des stationdren Aufenthaltes zu einer Unterschatzung 0%

der tatsachlichen Komplikationsrate fiihrt. Endoprothesenluxationen kdnnen Krankenhduser mit > 20 Féllen

auch noch nach der Entlassung aus der Akutklinik, z.B. in der Rehabilita- Median der Krankenhausergebnisse 1,9%

tionsbehandlung, auftreten. Eine Longitudinalbeobachtung mit spéteren Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-19,0%
Beobacht it Kt ist t di di h K likati t Referenzbereich <10%
eobachtungszeitpunkten ist notwendig, um die wahren Komplikationsraten Anzahl auffalliger Krankenhéuser 2006 TS

zu erfassen.

Ergebnisse 2006 fiir 732 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.041 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Féllen 0 Krankenhduser

40%

Endoprothesenluxation

20%
Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
Krankenhauser mit 1-19 Fallen 1-19 Fillen 105 von 732

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n3-HUFT-WECH/46136
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 17n3-HUFT-WECH/46136



Huft-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Allgemeine postoperative Komplikationen

Allgemeine postoperative Komplikationen

Anteil von Patienten mit mindestens einer allgemeinen postoperativen Kompli-
kation (auBer sonstige Komplikationen) an allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 4,12% 3,59% 3,43% 2,98%
Vertrauensbereich ~ 3,65-4,63% 3,32-3,87% 3,18-3,70%  2,74-3,22%
Gesamtzahl der Félle 6.485 17.696 19.056 19.583

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

40% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausloser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).
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20% * *
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Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQs
Bundeslander, in denen dieser QI verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 37/353  10%
Mafnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 7/37  19%
Hinweis verschickt 5/37 14%
Aufforderung zur Stellungnahme 25/37  68%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Aligemeine postoperative
Komplikationen

=
)
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Dokumentationsprobleme 7/25  28%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/25 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 6/25  24%
kein Grund, sonstiger Grund oder Méngel eingerdumt 11/25  44%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/25 0%
Ergebnisse 2006 fiir 309 Krankenhduser mit >20 Féllen
30%

25%

20%
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10%
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0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Allgemeine postoperative Komplikationen

Median der Krankenhausergebnisse 2,4%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-20,0%
Referenzbereich <9,7% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 15 von 309

Ergebnisse 2006 fiir 732 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.041 Kranken-

80% héusern mit

60% 0 Féllen 0 Krankenhduser

Allgemeine postoperative
Komplikationen

~
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Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 102 von 732

Kennzahl-ID 2006/17n3-HUFT-WECH /46181
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitétsindikator 17n3-HUFT-WECH/46181

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitdtsziel
Selten allgemeine postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Unter ,allgemeinen® oder auch ,,systemischen® postoperativen Komplika-
tionen werden Pneumonien, kardiovaskulare Komplikationen und throm-
boembolische Ereignisse verstanden, die den postoperativen Verlauf ver-
komplizieren und in einzelnen Fallen lebensbedrohlich sein kdnnen.

Angaben zu den beobachteten Raten allgemeiner postoperativer Komplika-

tionen bei Hiftgelenkendoprothesenwechsel finden sich in der Literatur

selten. Die Metaanalyse von Saleh et al. (2003) nennt folgende Komplikations-

raten:

* Myokardinfarktrate: 2,33 % (Spannweite 1,38 bis 5,26 %)

e Thromboserate: 7,34% (Spannweite 1,23 bis 37,2%) (keine Festlegung,
ob symptomatisch oder asymptomatisch)

* Embolierate: 2,71 % (Spannweite 1,49 bis 4,34 %)

* Pneumonierate: 2,01 % (Spannweite 1,23 bis 4,16 %)

Das Operationsrisiko steigt mit zunehmendem Alter und der Anzahl an
Komorbiditdten, weshalb bei diesem Qualitatsindikator eine Stratifizierung
nach ASA-Kriterien vorgenommen wird.

Zur Vereinheitlichung der Grundgesamtheit wird 2006 erstmals die Kompli-
kationsrate ohne die heterogene Kategorie ,,Sonstige“ gerechnet.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden 25 Kranken-
hduser um eine Stellungnahme gebeten. In etwa einem Viertel dieser Falle
wurden die Auffélligkeiten von den Krankenhdusern nach interner Analyse
als unvermeidbare Einzelfdlle gesehen. In 28% der Auffalligkeiten wurden
Dokumentationsprobleme als Ursache der Auffdlligkeit angesehen. Von den
Fachexperten auf der Landesebene wurde kein Krankenhaus als qualitativ
auffallig identifiziert. Neun Krankenhduser werden gezielt im Folgejahr be-
obachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der allgemeinen postoperativen Komplikationen lag im Jahr
2006 mit 2,98% niedriger als im Vorjahr (3,43 %). Der Extremwert von
20,0% trat in einem Krankenhaus auf, bei dem in 4 von 20 Fallen allge-
meine Komplikationen dokumentiert wurden. Insgesamt kann das Ergebnis
des Indikators als zufriedenstellend angesehen werden, so dass kein iber
die MaBBnahmen des Strukturierten Dialogs hinausgehender Handlungsbe-
darf gesehen wird.



Hift-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Reinterventionen wegen Komplikation

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reinterventionen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Reinterventionen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Priméreingriffs. Patientenauswahl und Erfahrung des Operateurs werden als
Einflussfaktoren diskutiert (Mahomed et al. 2003, Katz et al. 2001). Die Rate
ungeplanter Folgeeingriffe kann einen Hinweis auf die (interdisziplinére)
Prozessqualitat einer Einrichtung geben.

Zahlen zu Reoperationen oder Reinterventionen noch wahrend des statio-
ndren Aufenthalts nach Huftgelenkwechseloperationen sind rar. Mahomed et
al. nennen eine Wiederaufnahmerate von 10,0% innerhalb von 90 Tagen
nach Hiiftgelenkendoprothesenwechsel, ermittelt aus administrativen Daten
(Mahomed et al. 2003). Eine ,,Wiederaufnahmerate* ist allerdings nicht mit
einer ,Revisionsrate“ gleichzusetzen.

Die Metaanalyse von Saleh et al. von 39 Studien zeigt eine Gesamtrevisions-
rate flir Wechseleingriffe von 5,9% (Saleh et al. 2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Zehn Landesgeschaftsstellen haben diesen Qualitatsindikator im Strukturier-
ten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 eingesetzt. Bei 89 gemeldeten
Auffalligkeiten wurden 79 Krankenhduser um eine Stellungnahme gebeten.
In acht dieser Falle wurde die Auffalligkeit mit Dokumentationsproblemen
erklart, in 33 Féllen wurden besondere Einzelfallkonstellationen angefiihrt.
Bei fiinf Krankenhd@usern haben die Fachexperten eine qualitative Auffalligkeit
festgestellt. 14 Krankenhduser werden gezielt im Folgejahr beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Beim Vergleich der Ergebnisse der Jahre 2006 (7,16 %) und 2005 (6,21 %)
ist zu beriicksichtigen, dass eine Anderung der Erfassungsmethodik im
Datensatz erfolgt ist. Wahrend im Vorjahr eine Reintervention nur dokumen-
tiert werden konnte, wenn eine im Datensatz abgefragte chirurgische oder
allgemeine Komplikation angegeben worden war, konnen seit 2006 auch
Reinterventionen dokumentiert werden, die aus anderen Griinden erforderlich
sind.

Der Extremwert von 28,6% wurde in einem Krankenhaus beobachtet, in
dem bei 21 Wechseloperationen sechsmal eine Revisionsoperation durch-
gefiihrt wurde. Dieses Ergebnis bedarf unbedingt einer weiteren Analyse.

Es kann weiterhin von einer insgesamt zufriedenstellenden Versorgungs-
situation ausgegangen werden.

Der Referenzbereich von hochstens 16 % orientiert sich an den 95 %-Perzen-
tilen der Vorjahre und identifiziert damit besonders auffallige Ergebnisse, die
einer weiteren Analyse beddrfen.

Reinterventionen wegen Komplikation

Anteil von Patienten mit erforderlicher Reintervention wegen Komplikation an
allen Patienten

[ergebrisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 7,66% 5,84% 6,21% 7,16%
Vertrauensbereich ~ 7,03-8,34%  5,50-6,20% 5,87-6,56% 6,81-7,53%
Gesamtzahl der Fille 6.485 17.696 19.056 19.583

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

40% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
o * Erfassungsjahre 2004 bis 2005 sind
30% - vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
basieren auf einem gednderten Daten-
0% * satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit

eingeschrankt. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausloser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

Reintervention wegen Komplikation
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2003 2004 2005 2006
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 10von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 89/587 15%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 10/89 11%
Hinweis verschickt 0/89 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 79/89  89%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 8/79 10%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/79 6%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 33/79  42%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 33/79  42%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 5/79 6%

Ergebnisse 2006 fiir 309 Krankenhduser mit =20 Féllen
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S o S 3
ES B £ S

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 5,7%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-28,6%
Referenzbereich <16%

Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 19 von 309

Ergebnisse 2006 fiir 732 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhd&user in der
Grundgesamtheit von 1.041 Kranken-
hausern mit

0 Fallen

100%
80%
60% 0 Krankenhduser

40%

20%

Reintervention wegen Komplikation

Vo

Anzahl auffalliger Krankenhauser mit
1-19 Féllen 188 von 732

0
Krankenhauser mit 1-19 Fllen

Basisinformation

2006/17n3-HUFT-WECH/46184

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
17n3-HUFT-WECH /46184

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Huft-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Letalitat

Anteil verstorbener Patienten an allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 1,25% 1,14% 1,37% 1,08%
Vertrauensbereich ~ 0,99-1,55% 0,98-1,30% 1,21-1,55% 0,94-1,23%
Gesamtzahl der Félle 6.485 17.696 19.056 19.583

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

15% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausloser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

Verstorbene Patienten

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 129/997 13%
MaRnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/129 0%
Hinweis verschickt 8/129 6%
Aufforderung zur Stellungnahme 121/129  94%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 4/121 3%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/121 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 98/121  81%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 16/121  13%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 5/121 4%

Ergebnisse 2006 fiir 309 Krankenhduser mit >20 Fiéllen
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Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-10,0%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 84 von 309

Ergebnisse 2006 fiir 732 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenh&user in der
Grundgesamtheit von 1.041 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

Verstorbene Patienten

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Fédllen  81von 732

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n3-HUFT-WECH/46185
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualititsindikator 17n3-HUFT-WECH/46185

Krankenhauser mit 1-19 Féllen

Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Huftgelenkendoprothesenwechsel stellt — sofern es sich nicht um einen
fulminant fortschreitenden Infekt oder eine periprothetische Fraktur handelt —
einen Elektiveingriff bzw. einen Eingriff mit aufgeschobener Dringlichkeit dar,
der die Lebensqualitat des Patienten verbessern soll. Die Indikation zur
Wechseloperation beinhaltet eine sorgfaltige individuelle Risikoabschatzung.
Eine geringe perioperative Letalitdt ist — unabhéngig von bestehenden
Komorbiditaten — zu fordern.

Angaben zur Rate an Todesfdllen wédhrend des stationdren Aufenthaltes bei
Hiftgelenkendoprothesenwechseln liegen in der Literatur kaum vor. Die
verfiigbaren Vergleichsdaten lassen Letalitatsraten nach Revisionseingriffen
am Hiiftgelenk von etwa 2% erwarten (z. B. Saleh et al. 2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden 121 Krank-
enhduser um eine Stellungnahme gebeten. In 98 Stellungnahmen wurde auf
besondere, unvermeidbare Einzelfdlle verwiesen. Nach den Analysen der
Experten auf der Landesebene wurde in fiinf Krankenhdusern eine qualita-
tive Auffalligkeit festgestellt. Vier Krankenhduser werden gezielt im Folge-
jahr beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Im Jahr 2006 sind 211 Patienten nach einer Hiftgelenk-Wechseloperation
verstorben. Bei insgesamt 19.583 solchen Eingriffen errechnet sich eine
Rate von 1,08 %. Dieses Ergebnis zeigt eine Verbesserung gegeniiber dem
Vorjahr (1,37 %).

Der Extremwert 10,0% trat in einem Krankenhaus auf, bei dem 3 von 30
Patienten nach einer Wechseloperation verstarben.

Es handelt sich um einen Sentinel-Event-Indikator, d.h. samtlichen Einzel-
fdllen ist im Strukturierten Dialog auch weiterhin nachzugehen.



Kapitel 13

Karotis-Rekonstruktion

Einleitung

Jahrlich erleiden etwa 200.000 Menschen in
Deutschland einen Schlaganfall. Von diesen werden
etwa 30.000 Schlaganfalle durch eine Stenose oder
einen Verschluss der extrakraniellen Arteria carotis
interna verursacht. Das Risiko fiir einen karotisbe-
dingten Schlaganfall ist hierbei vom Stenosegrad
abhdngig und betragt fiir iber 50%ige Stenosen
1 bis 2% pro Jahr und fiir liber 80 %ige Stenosen
ca. 3% pro Jahr.

Im nachfolgend dargestellten Leistungsbereich
»Karotis-Rekonstruktion“ werden Patienten betrach-
tet, die sich einer operativen Entfernung atheroskle-
rotischer Plaques aus der Arteria carotis interna
(Karotis-Thrombendarterektomie bzw. Karotis-TEA)
unterzogen haben. In internationalen prospektiv-
randomisierten Multicenter-Studien (ACAS 1995,
NASCET 1998 und 2002, ECST 1998 und 2003,
ACST 2004) konnte gezeigt werden, dass die ope-
rierten Patienten in den ndchsten zwei bis acht
Jahren wesentlich seltener einen Schlaganfall erlei-
den als medikamentds behandelte Patienten mit
Karotisstenosen.

Auf der Grundlage der genannten Studien hat die
American Heart Association eine Leitlinie zur Karotis-
TEA erstellt (Biller et al. 1998), die festlegt, fiir wel-
che Patientenkollektive eine Indikation zur Karotis-
TEA besteht und welche Komplikationsraten nicht
iberschritten werden diirfen, damit der Patient von

der Operation profitiert. Die Empfehlungen dieser
Leitlinie entsprechen dem hdochsten Level der evi-
denzbasierten Medizin (Evidenzgrad |, Empfehlungs-
grad A nach den Kriterien der American Heart
Association) und sind in das Auswertungskonzept
des Leistungsbereichs Karotis-Rekonstruktion tber-
nommen worden.

Fuir den Vergleich der Ergebnisse der BQS-Bundes-
auswertung 2006 ist die unterschiedliche Definition
des Stenosegrades der Arteria carotis interna in
Europa und Nordamerika zu beriicksichtigen.
Wahrend der Stenosegrad in Europa als das Ver-
haltnis vom Querdurchmesser des geringsten noch
durchflossenen Abschnitts zum geschatzten ur-
spriinglichen Gefadurchmesser beschrieben wird
(,,lokaler Stenosegrad“, ECST-Kriterien), ist in Nord-
amerika der geringste GefaRdurchmesser innerhalb
der Stenose im Verhdltnis zum GefdRdurchmesser
oberhalb der Stenose gemeint (,,distaler Stenose-
grad“, NASCET-Kriterien). Eine 50%ige Stenose
nach den NASCET-Kriterien entspricht somit einer
70%igen Stenose gemafl der Definition der ECST.
Alle Angaben zum Stenosegrad erfolgen in der BQS-
Bundesauswertung einheitlich nach der NASCET-
Definition. Sofern die teilnehmenden Krankenhduser
den Grad der Stenose gemaf den Kriterien der
ECST oder der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall
in der Medizin (DEGUM) dokumentiert hatten, wurde
auf die NASCET-Kriterien umgerechnet.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose
Indikation bei symptomatischer Karotisstenose

12.045/13.174
8.704/9.032

91,43%
96,37 %

Ergebnisqualitat

Perioperative Schlaganfélle oder Tod bei asymptomatischer Karotisstenose I...

Patienten ohne kontralateralen Verschluss oder kontralaterale Stenose

>75% (NASCET)

Perioperative Schlaganfille oder Tod bei asymptomatischer Karotisstenose II...

Patienten mit kontralateralem Verschluss oder kontralateraler Stenose

>75% (NASCET)

Perioperative Schlaganfélle oder Tod bei symptomatischer Karotisstenose I...

Patienten mit einem Stenosegrad von =70% (NASCET)

Perioperative Schlaganfille oder Tod bei symptomatischer Karotisstenose II...

Patienten mit einem Stenosegrad von 50 bis 69 % (NASCET)

Perioperative Schlaganfille oder Tod risikoadjustiert nach logistischem

Karotis-Score I...

Verhéltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate nach logistischem

Karotis-Score |

Risikoadjustierte Rate nach logistischem Karotis-Score |

Schwere Schlaganfille oder Tod...
Beobachtete Rate unter allen Patienten

Verhéltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate nach logistischem

Karotis-Score Il

Risikoadjustierte Rate nach logistischem Karotis-Score Il

142/10.523 1,35%
34/1.522 2,23%
212/6.572 3,23%
66/2.132 3,10%
25.570 1,00
25.570 2,77%
394/25.570 1,54%
25.570 1,00
25.570 1,54%
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Karotis-Rekonstruktion

Datengrundlage: Karotis-Rekonstruktion Eglls(g l?:é:tnatlonSpﬂIChtlge

Geliefert Erwartet Vollstindig- Geliefert Eine Dokumentationspflicht besteht fiir Eingriffe an
2006 2006 keit 2006 2005 2004 den extrakraniellen Arteriae carotis interna, externa
und communis mit Sinus caroticus, die offen-chirur-
gisch durchgefiihrt werden unter Ausschluss von
Krankenhguser 519 534 97,19% 512 493 Mehrfachverletzung und Polytrauma. Damit werden
alle offenen Operationen erfasst, die zur Behand-
lung einer Karotisstenose durchgefiihrt werden.

Datensétze 25.631 26.305 97,44% 25.653  23.539

Es besteht keine Dokumentationspflicht fiir die
Basisstatistik: Karotis-Rekonstruktion interventionelle Behandlung der Karotisstenose
mittels Ballondilatation oder Stentimplantation.

2006
Anzahl Anteil .
Alle Patienten 25.570 AUSblICk
. Die Risikoadjustierung mittels logistischer Regres-
bullzstiaiz iy sion, die in der Bundesauswertung 2005 erstmals
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 25.570 100,00 % eingesetzt wurde, hat die Maoglichkeit eines fairen
davon Vergleichs der Ergebnisse zwischen den Kranken-
<20 Jahre 26 0,10% hiusern ohne Aufteilung des Patientenkollektivs
20-39 Jahre 38 0,15% erdffnet. Diese Methode hat sich bewahrt und soll
- o, .
40-59 Jahre EE5) 13,25% auch in den kommenden Jahren Verwendung finden.
60-69 Jahre 8.277 32,37%
70-79 Jahre 10.370 40,56% . . .
80-89 Jahre =583 13.23% Die embe.zogg.nen Leistungen we.rden fir das Jahr
90 Jahre 87 0.34% 2008 keine Anderung zum Vorjahr erfahren. Es
werden alle offenen Operationen erfasst, die zur
Geschlecht . . "
Behandlung einer Karotisstenose durchgefiihrt
méannlich 17.401 68,05 % werden.
weiblich 8.169 31,95%
Einstufung nach ASA-Klassifikation Auf der Basis der im Oktober 2006 veréffentlichten
Ergebnisse aus der SPACE-Studie (Stentgeschiitzte
. 1 0
'::2 ; rF‘,Otr.maier'.f:‘5.°:t5te:\fesunfjer zanel?t - :f)i 2'27;" Perkutane Angioplastie der Carotis vs. Endarterek-
- a!en m! — gemem.er — ’ 29,34% tomie) und der EVA-3S-Studie (Endarterektomie
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 16.699 65,31% L. . . .
. . . versus Stenting in Patients with Symptomatic Severe
und Leistungseinschrankung : . ; ; .
ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein- 774 3,03% Carotid Stenosis) kann eine wissenschaftliche Be-
erkrankung, standige Lebensbedrohung wertung der Wirksamkeit der Methode der interven-
ASA 5: moribunder Patient 15 0,06% tionellen Therapie der Karotisstenose erfolgen. Die

BQS-Fachgruppe GefaBchirurgie schlagt vor, im
Rahmen der Qualitatssicherung ,,Karotis-Rekonstruk-
tion* ebenfalls eine Dokumentationspflicht fiir die
interventionellen Verfahren zu inkludieren. Beide
Verfahren werden bei vergleichbarer Indikation und
vergleichbarem Patientenkollektiv eingesetzt und
sollten daher an gleichen Qualitatsanforderungen
gemessen werden. Ein entsprechendes Votum liegt
dem Gemeinsamen Bundesausschuss vor.



Karotis-Rekonstruktion

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose

Qualitatsziel
Nur Stenosen operieren mit einem Stenosegrad 260% (NASCET) bei asymp-
tomatischer Karotisstenose

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei der Indikationsstellung zur Operation muss eine sorgfaltige Abwagung
zwischen dem Risiko der Operation und dem Risiko eines Schlaganfalles im
natirlichen Verlauf erfolgen. Die Frage nach der besten Therapie — konserva-
tiv oder operativ — wurde in mehreren prospektiv-randomisierten Studien
sowohl fiir die asymptomatische als auch die symptomatische Karotisstenose
untersucht. Auf dem Boden dieser Untersuchungen liegen fiir die operative
Behandlung gesicherte Indikationen auf dem hochsten Level der evidenz-
basierten Medizin vor (Biller et al. 1998).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres 2005
wurden in 13 Bundeslandern 28 Krankenhduser zu einer Stellungnahme auf-
gefordert. Der tberwiegende Anteil dieser Krankenhduser (61%; 17 Kranken-
hduser) hat als Begriindung der Auffalligkeit Fehler in der Dokumentation
angefiihrt. Sechs Krankenhduser begriindeten die abweichenden Ergebnisse
durch besondere, gut begriindete Einzelfélle bzw. ein besonderes Patienten-
und Therapiespektrum.

Insgesamt wurde keine qualitative Auffalligkeit festgestellt.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Das Gesamtergebnis von 91,43 % spricht fiir eine insgesamt sorgféltige Indi-
kationsstellung zur Karotis-Rekonstruktion bei Patienten mit asymptoma-
tischer Karotisstenose. Ein Vergleich mit den Vorjahresergebnissen die fiir
das Jahr 2005 bei 90,52 %, fiir das Jahr 2004 bei 89,95% und fiir das
Jahr 2003 bei 88,85 % lagen, zeigt, dass hier eine gute Versorgungsqualitat
auf stabilem Versorgungsniveau konstatiert werden kann.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse bei den Krankenhdusern mit
mindestens 20 Fallen lag zwischen 64,0 und 100%. Hier kann eine Ver-
besserung gegeniiber den Vorjahren festgestellt werden (Spannweite 2005:
40,3 bis 100%; 2004: 61,9 bis 100%; 2003: 23,5 bis 100%). Von 208
Krankenhdusern mit mindestens 20 Fillen lagen 17 (8,2%) mit ihren
Ergebnissen auflerhalb des Referenzbereichs und bediirfen einer Analyse im
Strukturierten Dialog.

Die BQS-Fachgruppe betont den Stellenwert der Indikationsstellung bei der
asymptomatischen Karotisstenose. Bei einer prophylaktischen Operation
miissen strenge Kriterien angelegt und eingehalten werden, insbesondere
da das Risiko des Eingriffs eine lebenslange Invaliditdt bzw. den Tod des
Patienten einschlieBt. Sowohl in internationalen als auch in deutschen
Leitlinien sind die Indikationskriterien zur Karotis-Rekonstruktion benannt;
moglicherweise sollte die Implementierung dieser Leitlinien gezielt unter-
stiitzt werden.

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose

Anteil von Patienten mit Stenosegrad =60 % (NASCET) an Patienten mit asympto-
matischer Karotisstenose (Indikationsgruppe A) unter Ausschluss der Karotis-
chirurgie unter besonderen Bedingungen (Indikationsgruppe C)

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 88,85% 89,95% 90,52% 91,43%
Vertrauensbereich ~ 88,21-89,47% 89,40-90,48% 90,01-91,01% 90,94-91,90%
Gesamtzahl der Fille 9.804 12.188 13.616 13.174

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 39/355 11%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 2/39 5%
Hinweis verschickt 9/39 23%
Aufforderung zur Stellungnahme 28/39 72%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 17/28 61%

Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/28 18%

als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 1/28 4%

kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 5/28 18%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/28 0%

Ergebnisse 2006 fiir 208 Krankenhduser mit =20 Féllen
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Stenosegrad =60 % (NASCET)

Median der Krankenhausergebnisse 93,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 64,0-100%
Referenzbereich 280%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 17 von 208

Ergebnisse 2006 fiir 279 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
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Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 57 von 279

Basisinformation

Kennzahl-1D 2006/10n2-KAROT/9556
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 10n2-KAROT/9556

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen




Karotis-Rekonstruktion

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose

Anteil von Patienten mit Stenosegrad =50 % (NASCET) an Patienten mit sympto-
matischer Karotisstenose, elektiv (Indikationsgruppe B) unter Ausschluss der
Karotischirurgie unter besonderen Bedingungen (Indikationsgruppe C)

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 95,26% 96,12% 96,41% 96,37 %
Vertrauensbereich 94,73-95,76% 95,68-96,53% 96,00-96,80% 95,96 -96,74%
Gesamtzahl der Falle 6.777 8.075 8.478 9.032

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslander, in denen dieser QI verwendet wurde 10von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 16/295 5%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 4/16  25%
Hinweis verschickt 416 25%
Aufforderung zur Stellungnahme 8/16 50%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 3/8 38%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/8 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/8 0%
kein Grund, sonstiger Grund oder Médngel eingerdumt 5/8 63%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/8 0%

Ergebnisse 2006 fiir 166 Krankenhduser mit >20 Féllen

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

30%

Stenosegrad =50 % (NASCET)

20%

10%

0%
Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 97,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 80,0-100%
Referenzbereich 290%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 10 von 166

Ergebnisse 2006 fiir 308 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
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Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/10n2-KAROT/9559
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
10n2-KAROT/9559

Qualitdtsziel
Nur Stenosen operieren mit einem Stenosegrad 250% (NASCET) bei sympto-
matischer Karotisstenose

Hintergrund des Qualitatsindikators

Nach Ergebnissen internationaler prospektiv-randomisierter Multicenter-
Studien besteht eine Indikation zur operativen Therapie der symptomati-
schen Karotisstenose, wenn der Stenosegrad iiber 50% (NASCET) betrigt
(Biller et al. 1998).

Bei diesen Patienten ist das Risiko, im Verlauf der folgenden fiinf Jahre einen
ipsilateralen Schlaganfall zu erleiden, gegeniiber Patienten mit alleiniger
medikamentdser Therapie deutlich vermindert.

Fur symptomatische Karotisstenosen mit einem Stenosegrad von =70%
(NASCET) betrégt die absolute Risikoreduktion 16%. Bei einem Stenose-
grad von 50 bis 69% (NASCET) liegt die Reduktion des absoluten Risikos
immerhin noch bei 4,6% (Eckstein 2004).

Patienten mit Stenosen unter 30% (NASCET) werden durch die Operation
gefdhrdet.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Insgesamt waren 16 Krankenhduser rechnerisch auffallig, davon wurden acht
um eine Stellungnahme gebeten. Drei Krankenhduser gaben als Grund fiir
das auffallige Ergebnis Dokumentationsprobleme an. Nach Abschluss des
Strukturierten Dialogs wurde kein Krankenhaus von der zustandigen Landes-
geschaftsstelle als qualitativ auffallig eingestuft.

Eine Landesgeschdftsstelle teilt mit, dass Krankenhduser, deren Ergebnis nur
geringfligig unter dem Referenzwert lag, nicht um eine Stellungnahme ge-
beten wurden. Bei erneuter Auffélligkeit dieser Krankenh&user im folgenden
Jahr wird eine Stellungnahme zwingend erbeten.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate lag im Jahr 2006 bei 96,37 % und ist als sehr gute Versor-
gungsqualitat zu werten. Ein Vergleich der Ergebnisse mit den Vorjahren
(2005: 96,41 %; 2004: 96,12% und 2003: 95,26 %) zeigt, dass fiir Deutsch-
land eine stabile Versorgungssituation auf konstant sehr gutem Niveau
konstatiert werden kann.

Die Spannweite der Ergebnisse fiir Krankenhduser mit mindestens 20 Fallen
lag fiir das Jahr 2006 zwischen 80,0 und 100%. In den Vorjahren wurden
folgende Spannweiten erreicht: 2005: 85,4 bis 100 %; 2004: 84,3 bis 100 %
und 2003: 31,9 bis 100%. In 10 von 166 Krankenhdusern mit mindestens
20 Fallen erreichten die Ergebnisse nicht den geforderten Referenzbereich
von mindestens 90%. Mit diesen Krankenhdusern werden die auffalligen
Ergebnisse im Rahmen des Strukturierten Dialogs diskutiert und falls not-
wendig Gegenmafinahmen eingeleitet.



Karotis-Rekonstruktion

Perioperative Schlaganfélle oder Tod bei asymptomatischer
Karotisstenose 260% (NASCET) ohne kontralaterale Stenose 275 %
(NASCET) oder kontralateralen Verschluss

Qualitatsziel
Asymptomatische Stenose ohne kontralateralen Befund: Angemessen nied-
rige Rate an perioperativen Schlaganféllen oder Todesfallen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Karotisthrombendarteriektomie ist eine prophylaktische Operation, die
dem Schlaganfall vorbeugen soll. Das Risiko der Operation darf daher das
Risiko bei natiirlichem Verlauf nicht iibersteigen. Bei Patienten mit asympto-
matischer Karotisstenose von =60% (NASCET), bei denen nicht gleichzeitig
eine kontralaterale Stenose =75% (NASCET) vorliegt, darf die Rate an perio-
perativen Schlaganfdllen oder Todesféllen 3% nicht tberschreiten, wenn der
Patient von der Operation profitieren soll (Biller et al. 1998; MRC ACST
Collaborative Group. 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

38 Krankenhduser in zwolf Bundeslandern wurden um eine Stellungnahme
gebeten, zwolf Krankenhduser begriindeten ihre abweichenden Ergebnisse
mit besonderen Einzelfdllen wéahrend sechs Krankenhduser Dokumentations-
probleme anfiihrten. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden
zwei Krankenhduser als qualitativ auffallig identifiziert.

Eine Landesgeschéftsstelle teilte mit, dass ein Krankenhaus mit einem auf-
falligen Ergebnis (7,1 %, entspricht 1 von 14 Patienten) identifiziert wurde.
In der Stellungnahme dieses Krankenhauses wurde angefiihrt, dass es sich
um einen multimorbiden Patienten handelte, der an einer Darmischamie
verstarb. Der Fachausschuss der zustandigen Landesgeschaftsstelle hat dies
als besonderen Einzelfall ohne qualitative Auffalligkeit bewertet.

Die BQS-Fachgruppe halt dies fiir kommentierungsbedirftig: Die Karotis-
thrombendarteriektomie ist eine prophylaktische Operation. Die Indikation
zur Karotis-Rekonstruktion bei asymptomatischen Patienten ist nur gegeben
bei einer Lebenserwartung von mindestens fiinf Jahren (DGN-Leitlinie 2005).
Das Risiko der Operation darf das Risiko bei natiirlichem Verlauf nicht iiber-
steigen. Ein multimorbider Patient tragt ein hohes Risiko, infolge der Opera-
tion zu versterben oder zumindest eine dauerhafte Beeintrachtigung des
Allgemeinbefindens zu erleiden. Die BQS-Fachgruppe hat in Bezug auf diesen
Fall erhebliche Zweifel an der Indikationsstellung im Einzelfall und kann sich
daher nicht der Einschadtzung des Fachausschusses der zustandigen Landes-
geschaftsstelle anschliefien.

Bewertung der Ergebnisse 2006

10.523 Patienten in dieser Grundgesamtheit unterzogen sich einer operati-
ven Karotis-Rekonstruktion. 142 dieser Patienten erlitten einen perioperati-
ven Schlaganfall oder verstarben infolge dieses Eingriffs. Dies entspricht
einer Rate von 1,35% und liegt damit klar unterhalb des geforderten Re-
ferenzwerts von unter 3%. Ein Vergleich der Ergebnisse mit den Vorjahren
(2005: 1,37 %, 2004: 1,74% und 2003: 2,02%) zeigt, dass iiber mehrere
Jahre hinweg eine gute Versorgungsqualitdt beobachtet werden kann.

Die Spannweite der Ergebnisse der 168 Krankenhduser mit mindestens 20
Fallen lag zwischen 0,0 und 8,3%. Diese stimmt mit der Spannweite des
Vorjahres uberein, fiir die Jahre 2004 bzw. 2003 lagen die Spannweiten bei
0,0 bis 8,0% bzw. 0,0 bis 13,3 %. Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse
auch hier eine stabile Versorgungssituation.

27 Krankenhduser mit mindestens 20 Fallen lagen mit ihren Ergebnissen
auBerhalb des Referenzbereichs und miissen im Strukturierten Dialog um
Stellungnahme gebeten werden. Die Fachgruppe empfiehlt ausdriicklich,
einen Strukturierten Dialog auch mit Krankenhausern zu fiihren, die weni-
ger als 20 Fdlle im Jahr behandeln und mit ihren Ergebnissen auBerhalb
des Referenzbereichs liegen.

Perioperative Schlaganfélle oder Tod bei asymptomatischer

Karotisstenose I: Patienten ohne kontralateralen Verschluss
oder kontralaterale Stenose >75 % (NASCET)

Anteil von Patienten mit perioperativen Schlaganféllen oder Tod an Patienten mit
asymptomatischer Karotisstenose =60% (NASCET) ohne kontralateralen Ver-
schluss oder kontralaterale Stenose =75 % (NASCET) unter Ausschluss der Karotis-
chirurgie unter besonderen Bedingungen

[Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 [ 2006 |

Gesamtergebnis 2,02% 1,74% 1,37% 1,35%
Vertrauensbereich 1,71-2,37% 1,49-2,03% 1,16-1,61% 1,14-1,59%
Gesamtzahl der Fille 7.333 9.292 10.657 10.523
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 38/368 11%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 1/38 3%
Hinweis verschickt 1/38 3%
Aufforderung zur Stellungnahme 36/38  95%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 6/36 17%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/36 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 12/36  33%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 17/36  47%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 2/36 6%

Ergebnisse 2006 fiir 168 Krankenhduser mit >20 Féllen
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Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-8,3%
Referenzbereich 3%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 27 von 168

Ergebnisse 2006 fiir 307 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen
100%. Anzahl der Krankenhguser in der
Grundgesamtheit von 519 Kranken-
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Anzahl auffalliger Krankenh&duser mit
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Basisinformation

Kennzahl-1D 2006/10n2-KAROT/9563
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 10n2-KAROT/9563

Krankenh&user mit 1-19 Fallen



Karotis-Rekonstruktion

Perioperative Schlaganfille oder Tod risikoadjustiert nach logistischem

Karotis-Score |

Perioperative Schlaganfille oder Tod risikoadjustiert nach

logistischem Karotis-Score I: Verhiltnis der beobachteten
Rate zur erwarteten Rate nach logistischem Karotis-Score |

Verhaltnis der beobachteten Rate an perioperativen Schlaganfallen oder Todes-
féllen zur erwarteten Rate an perioperativen Schlaganfallen oder Todesféllen bei
allen Patienten mit vollstandiger Dokumentation zum Karotis-Score |

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Verhéltnis O/E 1,26 1,15 1,05 1,00
Gesamtzahl der Falle 19.353 23.502 25.629 25.570
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
12 Die Berechnungsgrundlagen fiir die
o * Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
* vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
8 basieren auf einem abweichenden
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser Ql verwendet wurde 4von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 5/132 4%
MaBinahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/5 0%
Hinweis verschickt 0/5 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 5/5 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/5 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/5 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 2/5 40%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 3/5 60%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/5 40%

Ergebnisse 2006 fiir 322 Krankenhduser mit >20 Féllen

oy

5 7

£

& 6

I3

]

5 5

2

3

§ 4

=}

o

0)

= 3

o

2

k] 2

=

=

©

S 1

3

o

0
Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 0,8
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-5,7
Referenzbereich <3,1 (95 % - Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 16 von 322

Ergebnisse 2006 fiir 197 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

80 Anzahl der Krankenhduser in der

70 Grundgesamtheit von 519 Kranken-
60 héusern mit

50 0 Féllen 0 Krankenhduser

Beobachtete Rate durch
enwartete Rate (0/E)

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19Fédllen  33von 197

Kennzahl-ID 2006/10n2-KAROT/68413
Risikoadjustierung Logistische Regression
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 10n2-KAROT/68413

Krankenh&user mit 1-19 Féllen

Qualitdtsziel
Angemessen niedrige Rate an perioperativen Schlaganfallen oder Todesféllen

Hintergrund des Qualitdtsindikators

GroRRe Multicenter-Studien (NASCET-, ECST-Studie 1998) haben gezeigt, dass
eine operative Therapie einer Karotisstenose das Risiko, innerhalb der
ndchsten Jahre einen Schlaganfall zu erleiden oder zu versterben, erheblich
senkt (Biller et al. 1998). Die Risikoadjustierung mittels der logistischen
Regression bietet eine Moglichkeit der Beriicksichtigung von patientenbe-
zogenen Einflussfaktoren und ermoglicht somit einen fairen Vergleich zwi-
schen den Krankenhdusern.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Um eine Stellungnahme wurden fiinf rechnerisch aufféllige Krankenh&user
gebeten. Zwei gaben besondere Einzelfille als Begriindung fiir das abwei-
chende Ergebnis an. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden zwei
Krankenhauser als qualitativ auffallig eingestuft, das Ergebnis eines Kranken-
hauses wird im Folgejahr besonders beobachtet.

Die Ergebnisse zu dieser Kennzahl wurden lediglich in vier Bundeslandern
fir den Strukturierten Dialog herangezogen. Da bei diesem Qualitatsindikator
alle durchgefiihrten Karotis-Rekonstruktionen beriicksichtigt werden und
Krankenhausergebnisse auf vergleichbarer Basis vorliegen, empfiehlt die
Fachgruppe unbedingt eine intensivere Verwendung dieses Qualitdtsindi-
kators durch die Fachausschiisse der Lander.

Bewertung der Ergebnisse 2006

In Deutschland wurden 25.570 Karotis-Rekonstruktionen durchgefiihrt, 708
Patienten erlitten einen perioperativen Schlaganfall oder verstarben infolge
dieses Eingriffs.

Das Risiko einen perioperativen Schlaganfall zu erleiden oder zu versterben
hangt auch von patientenbezogenen Risikofaktoren ab. Ein von der BQS
entwickeltes und anhand der Daten des Jahres 2006 aktualisiertes Risiko-
adjustierungsmodell beriicksichtigt die als relevant und signifikant identifi-
zierten Risikofaktoren:

o Alter

¢ Indikationsgruppe

* Prdoperativer Schweregrad der Behinderung (Klassifikation nach Rankin)
* ASA-Klassifikation (American Society of Anaesthesiologists)

* Exulzerierende Plaques

* Kontralaterale Stenose >75% (NASCET)

Erwartete Wahrscheinlichkeiten (E) an perioperativen Schlaganfallen oder Tod
lassen sich bei Anwendung dieses Modells fiir jedes Krankenhaus berechnen.
Wird die beobachtete Rate (0) an perioperativen Schlaganfallen oder Todes-
fallen eines Krankenhauses ins Verhiltnis zur erwarteten Rate (E) gesetzt,
so erhdlt man eine Verhéltniszahl, die einen Vergleich der Krankenhaus-
ergebnisse unter Beriicksichtigung der patientenbezogenen Risikofaktoren
ermoglicht.

Fur das Jahr 2006 zeigte sich insgesamt eine gute Versorgungssituation.
Fiir O/E war das Ergebnis 1,00. Ein Vergleich mit den Vorjahresergebnissen
(2005: 1,05; 2004: 1,15; 2003: 1,26) bestédtigt eine stetig steigende Ver-
sorgungsqualitat im Verlauf der letzten vier Jahre.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse lag zwischen 0,0 und 5,7. Der
hochste Wert 5,7 bedeutet, dass die beobachtete Rate 5,7-fach hoher lag
als erwartet. Fiir die betrachtete Grundgesamtheit steht kein evidenzbasierter
Referenzwert zur Verfligung. Die Fachgruppe hat daher entschieden, dass
mit Krankenhdusern, deren Ergebnis tiber der 95 %-Perzentile (>03,1) liegt,
eine Diskussion im Strukturierten Dialog erfolgen soll.



Karotis-Rekonstruktion

Schwere Schlaganfdlle oder Tod risikoadjustiert nach logistischem

Qualitatsziel
Angemessen niedrige Rate an schweren Schlaganféllen (Rankin 4, 5, 6)
oder Todesfallen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ein invalidisierender perioperativer Schlaganfall oder Tod beschreibt die
schwerwiegendste Komplikation der Karotisthrombendarteriektomie. Sie
machen einen Anteil von etwa 50% aller perioperativen Schlaganfalle bei
der Karotis-TEA aus (Rothwell et al. 2003, MRC ACST Collaborative Group
2004). Eine Risikoadjustierung der patientenbezogenen Einflussfaktoren
macht einen fairen Vergleich zwischen den Krankenhdusern maoglich.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Diese Kennzahl wurde lediglich in drei Bundeslandern im Strukturierten
Dialog eingesetzt. Drei Krankenhduser wurden um eine Stellungnahme ge-
beten. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden zwei als qualitativ
auffallig eingestuft.

Da diese Kennzahl alle Patienten umfasst, sind alle Eingriffe, die zu quali-
tativen Auffalligkeiten filhren konnen, in der Grundgesamtheit enthalten.
Daher empfiehlt die Fachgruppe eine intensivere Nutzung dieses Qualitats-
indikators im Strukturierten Dialog.

Bewertung der Ergebnisse 2006

In Deutschland wurden 25.570 Karotis-Rekonstruktionen durchgefiihrt, 394
Patienten erlitten wahrend des Krankenhausaufenthaltes einen invalidisieren-
den Schlaganfall oder verstarben infolge dieses Eingriffs.

Das Risiko, einen invalidisierenden Schlaganfall zu erleiden oder zu ver-

sterben, hdangt auch von patientenbezogenen Risikofaktoren ab. Ein von

der BQS entwickeltes und anhand der Daten des Jahres 2006 aktualisiertes

Risikoadjustierungsmodell beriicksichtigt die als relevant und signifikant

identifizierten Risikofaktoren:

o Alter

e Indikationsgruppe

® Praoperativer Schweregrad der Behinderung (Klassifikation nach Rankin
[3, 4, 5])

o ASA-Klassifikation (American Society of Anaesthesiologists)

¢ Kontralaterale Stenose =75% (NASCET)

Fiir jedes Krankenhaus lassen sich mit diesem Modell erwartete Wahrschein-
lichkeiten (E) an perioperativen schweren Schlaganfallen oder Tod berech-
nen. Wird die beobachtete Rate (0) an invalidisierenden Schlaganféllen oder
Todesfallen eines Krankenhauses ins Verhaltnis zur erwarteten Rate (E) ge-
setzt, so erhdlt man eine Verhdltniszahl, die einen Vergleich der Kranken-
hausergebnisse unter Beriicksichtigung der patientenbezogenen Risikofak-
toren ermoglicht.

Fur das Jahr 2006 zeigte sich insgesamt eine gute Versorgungssituation.
Fiir O/E war das Ergebnis 1,00. Ein Vergleich mit den Vorjahren (2005: 0,97;
2004: 0,98; 2003: 1,08) lasst auf eine stabile Versorgungsqualitdt der
Karotisstenose im Verlauf der letzten vier Jahre schlieBen.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse lag zwischen 0,0 und 8,9. Der
hochste Wert 8,9 bedeutet, dass die beobachtete Rate 8,9-fach hoher lag
als erwartet. Ein Vergleich mit den Vorjahren zeigt eine positive Entwicklung
(2005: 0,0 bis 7,7; 2004: 0,0 bis 10,6; 2003: 0,0 bis 19,3). Ein evidenz-
basierter Referenzwert steht fiir diese Grundgesamtheit nicht zur Verfiigung,
daher hat die BQS-Fachgruppe die 95 %-Perzentile (>3,6) als Grenze zur auf-
falligen Qualitat festgelegt.

Karotis-Score Il

Schwere Schlaganfille oder Tod: Verhiltnis der beobachteten
Rate zur erwarteten Rate nach logistischem Karotis-Score Il

Verhdltnis der beobachteten Rate an schweren Schlaganfallen oder Todesfallen
zur erwarteten Rate an schweren Schlaganféllen oder Todesféllen bei allen
Patienten mit vollstandiger Dokumentation zum Karotis-Score Il

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Verhiltnis O/E 1,08 0,98 0,97 1,00
Gesamtzahl der Falle 19.353 23.502 25.629 25.570

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20 Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausléser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

16
12
8

*
*
*
‘Ll L1
0 %

—
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Beobachtete Rate durch
enwartete Rate (0/E)

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 3von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 3/98 3%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/3 0%
Hinweis verschickt 0/3 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 3/3 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/3 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/3 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 1/3  33%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 2/3  67%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 2/3  67%
Ergebnisse 2006 fiir 322 Krankenh&duser mit >20 Féllen
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Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,7

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-8,9
Referenzbereich <3,6 (95 %- Perzentile)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 16 von 322

Ergebnisse 2006 fiir 197 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

200 Anzahl der Krankenhduser in der
0 Grundgesamtheit von 519 Kranken-
160 hausern mit

140

120 0 Fallen 0 Krankenhduser

100
80
60

Beobachtete Rate durch
erwartete Rate (O/E)

20 Anzahl auffilliger Krankenhéuser mit

1-19 Féllen  30von 197

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/10n2-KAROT/68430
Risikoadjustierung Logistische Regression
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 10n2-KAROT/68430

Krankenh&user mit 1-19 Fallen
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Kapitel 14

Knie-Totalendoprothesen-

Erstimplantation

Einleitung
/ Die VerschleiSerkrankung des Kniegelenks (Gonar-
throse) betrifft insbesondere &ltere Frauen. Es

handelt sich um eine fortschreitende schmerzhafte
Erkrankung, die mit zunehmender Auspragung zur
erheblichen Einschrankung der Bewegungsfahigkeit
und damit auch der Leistungsfahigkeit im alltagli-
chen Leben der Patienten fiihrt.

Auspragung bzw. Ausmaf der Arthrose — es kann
lediglich ein Teilbereich (Kompartiment) oder das
gesamte Kniegelenk betroffen sein — beeinflussen
BQS-Projektleiter die Wahl der Behandlung, die Wahl des Implantats
und nicht zuletzt die Prognose (Callaghan et al.
1995).

Dr. Oliver Boy
Sebastian Hahn

Mitglieder der BQS-

Fachgruppe Orthopiadie
und Unfallchirurgie

Dr. Dieter Decking BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Miinet .
e Anzahl Gesamf

Rolf Dienst ergebnis

Unter einer Knie-Totalendoprothese versteht man
den Ersatz des Gelenkanteils von Oberschenkel und
Schienbein mit oder ohne prothetischen Ersatz
oder Teilersatz der Kniescheibe.

Ziel des endoprothetischen Kniegelenkersatzes ist
die Wiederherstellung der natiirlichen Beinachse,
einer stabilen Bandfiihrung und schmerzfreien
Gelenkbeweglichkeit sowie die moglichst uneinge-
schrankte Gehfahigkeit des Patienten bei langer
Lebensdauer (Standzeit) der Prothese.

In den letzten Jahrzehnten haben sich Implantate,
Operationsverfahren und Erfahrung der Operateure
so weit verbessert, dass die Kniegelenk-Totalendo-
prothesen inzwischen Standzeiten von iber zehn
Jahren erreichen.

Nordholz Indikationsqualitét

Prof. Dr. Peer Eysel

- Indikation 108.021/125.322 86,19%
0 n o g 00
o Prozessqualitdt
Prof. Dr. Rudiger Franz
Dresden-Schénfeld Perioperative Antibiotikaprophylaxe 123.953/125.322 98,91%
h Postoperative Beweglichkeit...
Dl Thveriiees (SE1a0 e Patienten mit nach der Neutral-Null-Methode dokumentierter 110.831/125.322 88,44%
Oberursel . . K
postoperativer Beweglichkeit
Prof. Dr. Michael Paul Hahn Ergebnisqualitﬁt
Bremen
o Postoperative Beweglichkeit...
Dr. Matthias Hilbner Patienten mit postoperativer Beweglichkeit (Streckung mindestens 0 Grad, 82.758/110.831 74,67 %
Oberursel .
Beugung mindestens 90 Grad)

Prof. Dr. Hans-Jorg Oestern Gehfihigkeit bei Entlassung 20.067/124.451 16,12%
Celle GefaBldsion oder Nervenschaden 250/125.322 0,20%
Christof Reinert Fraktur 209/125.322 0,17%
Berlin Postoperative Wundinfektion 694/125.322 0,55 %

Wundhdmatome / Nachblutungen 1.950/125.322 1,56%
Detlef Roggenkemper . . I

Allgemeine postoperative Komplikationen 2.702/125.322 2,16%
Sendenhorst . . —

Reinterventionen wegen Komplikation 2.486/125.322 1,98%
Dr. Volker Sénger Letalitiit 143/125.322 0,11%
Eichstatt

PD Dr. Heinz-Helge Schauwecker
Berlin

Johanna Schrader
Frankfurt am Main

Werner Schuren
Winsen

Prof. Dr. Werner Siebert*
Kassel

PD Dr. Arnold Trupka
Starnberg

Prof. Dr. Joachim Windolf**
Disseldorf

Weitere

Sachverstandige

Prof. Dr. Heino Kienapfel
Berlin

Prof. Dr. Hanns-Peter Scharf***
Mannheim

*  seit Mdrz 2007
** seit Mai 2006
*** bis November 2006



Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Zu dokumentieren sind alle Knie-TEP-Erstimplan-
tationen, ausgenommen Sonderprothesen.

Ausblick

Mittel- bis langfristig soll die Qualitatssicherung der
Knieendoprothetik durch ein Endoprothesenregister
ergdnzt werden. Neben Aussagen zur Lang-
zeitergebnisqualitat des Eingriffs werden so auch
Aussagen zur Implantatqualitdit moglich, z.B. in
Form der ,Standzeiten“ bestimmter Endoprothesen-
modelle. Die Erfahrungen aus den skandinavischen
Endoprothesenregistern zeigen, dass sich durch die
rechtzeitige Identifikation von Behandlungsverfahren
und Endoprothesenkonzepten mit schlechten Er-
gebnissen die Revisionsraten deutlich senken las-
sen und damit erhebliche Kosten eingespart wer-
den kdnnen.

Datengrundlage: Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Basisstatistik: Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation



Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Indikation

Anteil von Patienten mit einem Schmerzkriterium und mindestens 4 Punkten im
modifizierten Kellgren- und Lawrence-Score an allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 78,91 % 82,17% 83,55% 86,19%
Vertrauensbereich 78,60-79,21% 81,94-82,40% 83,34-83,76% 86,00-86,39%
Gesamtzahl der Félle 70.850 110.349 118.922 125.322

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100% ; ; ; ‘ Die Berechnungsgrundlagen fiir die

Erfassungsjahre 2004 bis 2005 sind
£ vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
basieren auf einem geringfiigig gedn-

60%
° derten Datensatz. Dadurch ist die

Angemessene Indikation

40% Vergleichbarkeit leicht eingeschrankt.
Die Ergebnisse 2003 basieren auf
20% einem abweichenden Ausloser

* *
* *
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

" (Fallpauschalen und Sonderentgelte).
0

Qualitatsziel
Oft eine angemessene Indikation (Schmerzen und réntgenologische Kriterien)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Leitsymptome bei ausgepragter Kniegelenksarthrose sind Schmerzen,
Bewegungseinschrankung bzw. Instabilitatsgefiihl im Kniegelenk. Mit kon-
servativer Behandlung, z.B. mit Physiotherapie und medikamentdser
Schmerzbehandlung, lasst sich oft keine dauerhafte Beschwerdebesserung
erreichen (Philadelphia Panel 2001, Dieppe et al. 1999, American College of
Rheumatology 2000).

Es besteht Konsens, dass die Indikation zum Kniegelenkersatz dann gege-
ben ist, wenn erhebliche tdgliche Schmerzen, eine funktionelle Beeintrach-
tigung sowie radiologisch deutliche Gelenkspaltverschmdlerungen bestehen
(Hadorn & Holmes 1997, Mancuso et al. 1996, Naylor & Williams 1996,
Washington State Department of Labor and Industries 2003, Jordan et al.
2003).

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs

Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde

Rechnerisch aufféllige Krankenhduser

MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert
Hinweis verschickt
Aufforderung zur Stellungnahme

LQS
12von 16
48/761 6%

1/48 2%
1/48 2%
46/48  96%

werden kann.

Fiir den vorliegenden Qualitatsindikator wurden die radiologischen Kriterien
des Kellgren- und Lawrence-Scores in ein Punkteschema (0 bis 8 Punkte)
iberfiihrt, anhand dessen die Schwere eines Gelenkverschleifles eingeschatzt

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 32/46  70%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/46 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 2/46 4%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 11/46  24%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 5/46 11%

Ergebnisse 2006 fiir 905 Krankenhduser mit >20 Féllen

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Angemessene Indikation

Median der Krankenhausergebnisse 88,7 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 6,8-100%
Referenzbereich 290%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 487 von 905

1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.005 Kranken-
héusern mit

0 Féllen

Ergebnisse 2006 fiir 100 Krankenh&duser

100%
80%
60% 0 Krankenhduser

40%

Angemessene Indikation

20%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 52 von 100

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n5-KNIE-TEP/44534
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 17n5-KNIE-TEP/ 44534

0%

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Obwohl der Qualitatsindikator inhaltlich in Fachkreisen kontrovers diskutiert
wird, da die Indikationsstellung nicht leicht in Datenfeldern abgefragt werden
kann, kam der Indikator im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr
2005 in 12 von 16 Bundesldndern zum Einsatz. Von 46 angeschriebenen
Krankenhdusern wurden 32-mal Dokumentationsprobleme als Ursache der
Auffalligkeit angegeben. Fiinf Krankenhduser wurden als qualitativ auffallig
eingestuft. Weitere 27 Krankenhduser werden gezielt im Folgejahr beobach-
tet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der Falle, die die von der BQS-Fachgruppe festgelegten
klinischen und radiologischen Indikationskriterien zur Implantation einer
Knie-Totalendoprothese erfiillen, ist im Jahr 2006 gegeniiber dem Vorjahr
angestiegen (von 83,55 auf 86,19%). Da sie aber weiterhin den
Referenzbereich von mindestens 90% nicht erreicht, wird hier von der
Fachgruppe besonderer Handlungsbedarf gesehen. Hinzu kommt, dass die
Spannweite der Krankenhausergebnisse von 6,8 bis 100% aus Sicht der
Fachgruppe schwer zu erklaren ist.

Es besteht dringender Klarungsbedarf, wo die Ursachen dieses auffalligen
Ergebnisses liegen. Die im Strukturierten Dialog genannten Dokumentations-
probleme erklaren diese Auffélligkeiten nicht ausreichend. Die Fachgruppe
ist sich der Tatsache bewusst, dass sich die Indikationsstellung zu einer
Knie-TEP nur schwierig allgemeingiiltig festlegen lasst, da heute nicht nur
rontgenologische Verfahren zur Erfassung der Arthrose zur Verfligung ste-
hen, sondern auch Alternativen, z.B. die Kernspintomographie oder die
Arthroskopie. Diese Verfahren sind in den Datensdtzen und Qualitadtsindi-
katoren bislang nicht berlicksichtigt.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass bei diesem Indikator wie im
Vorjahr das Qualitatsziel nicht erreicht wurde.

Detailliertere Empfehlungen zur Indikationsstellung in den Leitlinien der
Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fur Orthopddie und Orthopddische
Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie) sind aus Sicht der Fach-
gruppe erforderlich.



Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Qualitdtsziel
Grundsatzlich perioperative Antibiotikaprophylaxe

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine perioperative Infektion bei einem elektiven aseptischen chirurgischen
Eingriff wie der Implantation eines kiinstlichen Gelenkersatzes ist eine
schwere Komplikation, die das Operationsergebnis erheblich beeintrachtigen
kann.

Die Implantation von Fremdmaterial erh6ht grundsdtzlich das Risiko einer
Wundinfektion. Die Antibiotikaprophylaxe soll Wundinfektionen auf ein
Mindestmaf reduzieren.

Die Wirksamkeit einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe ist fiir die Ver-
meidung von Protheseninfekten unbestritten. Das Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (S/GN) nennt fur die Antibiotikaprophylaxe in der Knie-
gelenkendoprothetik den Evidenzgrad lla (S/IGN 2000). Ein aktuelles Review
zur Evidenzbewertung der Antibiotikaprophylaxe (Jaeger et al. 2006) kommt
zum Ergebnis, dass bei endoprothetischen Eingriffen grundsatzlich eine
Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt werden sollte.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde dieser In-
dikator in elf Bundeslandern eingesetzt. 30 Krankenhduser wurden um
eine Stellungnahme gebeten. Nahezu zwei Drittel dieser Krankenhduser
haben Dokumentationsprobleme als Ursache des auffdlligen Ergebnisses
angefiihrt. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurde kein Kranken-
haus als qualitativ auffallig eingestuft. Bei 17 Krankenhdusern wird im
Folgejahr eine gezielte Beobachtung erfolgen.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die wissenschaftliche Evidenz fiir die Antibiotikaprophylaxe bei Endopro-
theseneingriffen ist unbestritten. Die Gesamtrate der perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe bei Knie-TEP liegt bei 98,91% und kann als sehr gute
Behandlungsqualitdat bewertet werden. Nur wenige Krankenhduser verfehlen
den Referenzbereich von mindestens 95%. Mit diesen Krankenhdusern
muss im Strukturierten Dialog geklart werden, warum der Behandlungs-
standard nicht erreicht wird.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Anteil von Patienten mit perioperativer Antibiotikaprophylaxe an allen Patienten

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Gesamtergebnis 97,42% 97,78% 98,23% 98,91%
Vertrauensbereich ~ 97,30-97,54% 97,69-97,87 % 98,15-98,30% 98,85-98,96%
Gesamtzahl der Félle 70.825 110.349 118.922 125.322

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausléser (Fallpauschalen und Sonder-
entgelte).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 31/626 5%
Mafnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&dusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 1/31 3%
Hinweis verschickt 0/31 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 30/31  97%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 19/30  63%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/30 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 1/30 3%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 10/30  33%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 0/30 0%

Ergebnisse 2006 fiir 905 Krankenhduser mit =20 Féllen

-
Median der Krankenhausergebnisse 100%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 25,5-100%

Referenzbereich 295%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 39 von 905

Ergebnisse 2006 fiir 100 Krankenh@user mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhguser in der
Grundgesamtheit von 1.005 Kranken-
h&usern mit
0 Fallen

0 Krankenh&user

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen  5von 100

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n5-KNIE-TEP/44535
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 17n5-KNIE-TEP/44535




Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Postoperative Beweglichkeit

Postoperative Beweglichkeit

Anteil von Patienten mit postoperativer Beweglichkeit (Streckung mindestens
0 Grad, Beugung mindestens 90 Grad) an allen Patienten mit dokumentierter
postoperativer Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode

[ Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 72,78% 73,14% 73,81% 74,67 %
Vertrauensbereich  72,42-73,15% 72,86-73,43 % 73,54-74,08% 74,41-74,93%
Gesamtzahl der Félle 57.827 91.714 101.261 110.831

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100% ; ; ; -
80% i

60%

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Auslsser (Fallpauschalen und

40% Sonderentgelte).

Postoperative Beweglichkeit

20% —_

*
% * *
2003 8% 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 2006 erstmals
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser berechnet. Es liegen
MaBinahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern: deshalb noch keine
keine MaRnahmen dokumentiert Ergebnisse aus dem
Hinweis verschickt Strukturierten
Aufforderung zur Stellungnahme Dialog vor.
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund, sonstiger Grund oder Méngel eingerdumt
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

Die Kennzahl wurde

Ergebnisse 2006 fiir 849 Krankenhauser mit =20 Féllen

Postoperative Beweglichkeit
3
*

100%
90%
80%
70%
60%
40%
30%
20%
10%

0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 78,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100 %
Referenzbereich >80%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 448 von 849

Ergebnisse 2006 fiir 130 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100%
80%
60%.

%‘

Anzahl der Krankenh&user in der
Grundgesamtheit von 1.005 Kranken-
héusern mit

0 Fallen 26 Krankenhduser

Postoperative Beweglichkeit

40%
20%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 78 von 130

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n5-KNIE-TEP/65532
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 17n5-KNIE-TEP/65532

Krankenhauser mit 1-19 Féllen

Qualitatsziel
Maglichst oft postoperative Beweglichkeit Extension/Flexion von mindes-
tens 0/0/90

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ziel des kinstlichen Kniegelenkersatzes ist die Wiederherstellung einer
schmerzfreien Kniegelenkbeweglichkeit und -belastbarkeit. Wéahrend
Schmerzen und die funktionelle Belastbarkeit nur subjektiv erfasst werden
kdnnen, lasst sich die passive postoperative Beweglichkeit mit der interna-
tional etablierten Neutral-Null-Methode objektiv untersuchen. Allerdings
scheint die Reliabilitat bei der Bestimmung der Beugung hoher zu sein als
bei der Bestimmung der Streckung des Kniegelenks (Kdfer et al. 2005).

Patientenbedingte Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis, wie z.B.
die praoperative Bewegungseinschrankung und die Compliance des Patien-
ten (Ayers et al. 1997, Ritter et al. 2003, Sharma et al. 1996), sind zu unter-
scheiden von operationstechnischen und organisatorischen Einflussfaktoren
(Buvanendran et al. 2003, Dowsey et al. 1999, Ranawat 2003, White et al.
1999).

Die Fachgruppe Orthopddie und Unfallchirurgie fordert als Ergebnisqualitats-
parameter eine vollstandige aktive Streckung sowie eine aktive Beugung bis
90 Grad zum Zeitpunkt der Entlassung. Dieses funktionelle Ergebnis stellt
eine Grundlage fiir ein normales Gangbild und die weitere aufbauende und
erhaltende Ubungstétigkeit des Patienten dar.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Der Qualitatsindikator wurde im Erfassungsjahr 2005 nach anderer Methodik
berechnet als fiir die Daten des Jahres 2006. Somit sind die Ergebnisse
nicht miteinander vergleichbar.

Im Jahr 2005 waren von 28 zur Stellungnahme aufgeforderten Krankenh&u-
sern nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zwei Krankenhduser qualitativ
auffallig. Weitere 18 Krankenhduser werden gezielt im Folgejahr beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der geforderten postoperativen Beweglichkeit (Ergebnis-
qualitdt) lag im Jahr 2006 bei 74,67 %. Dieses Ergebnis liegt unter dem
Referenzbereich von mindestens 80 %, so dass das Qualitatsziel bei diesem
Indikator nicht erreicht wird. Bemerkenswert ist eine Spannweite von 0,0 bis
100%. Diese Ergebnisse weisen auf besonderen Handlungsbedarf hin. Im
Dialog mit auffalligen Krankenhdusern muss Ursachenforschung betrieben
werden. Auch die wissenschaftlichen Fachgesellschaften sind aufgerufen,
diesen Qualitdtsaspekt gezielt zu thematisieren.

Erstmals wurde fiir die Daten des Jahres 2006 differenziert ausgewiesen, wie
oft die postoperative Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode gemessen
wurde (Prozessqualitat). Diese Rate ist im Jahr 2006 gegeniiber dem Vorjahr
angestiegen (von 85,15 auf 88,44 %). Da diese Messung als unverzichtba-
re Basisdiagnostik angesehen werden kann, muss im Strukturierten Dialog
darauf gedrungen werden, die Messung immer durchzufithren und zu doku-
mentieren.

Das im Rahmen der BQS-Daten erhobene Ergebnis zur Beweglichkeit nach
Knie-TEP-Behandlung kann keine Aussage uber das endgiiltige funktionelle
Ergebnis ersetzen. Bei abnehmender Verweildauer in der Akutklinik verliert
der Indikator an Aussagekraft.

Das funktionelle Ergebnis ist abhdngig von vielen Faktoren. Neben patienten-
abhdngigen Faktoren wie dem Gewicht ist dies z.B. die postoperative
Krankengymnastik, die haufig erst nach abgeschlossener Wundheilung inten-
siviert werden kann. In diesem Sinne ist eine sektoriibergreifende Langzeit-
beurteilung notwendig.
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Postoperative Wundinfektion

Qualitdtsziel
Selten postoperative Wundinfektionen (nach CDC-Kriterien)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Wundinfektionen in der endoprothetischen Gelenkchirurgie sind gefiirchtete
Komplikationen, da sie das operative Ergebnis erheblich beeintrachtigen.
Die Kniegelenk-Endoprothetik gilt als infektionsgefahrdeter als die Huft-
gelenk-Endoprothetik (Ayers et al. 1997). Im ungiinstigen Fall filhren Infekte
zum Prothesenwechsel, moglicherweise aber auch zur Notwendigkeit der
Versteifungsoperation des Kniegelenkes oder gar zur Amputation (Friesecke &
Wodtke 2006). Wundinfektionen beeintrdchtigen den Patienten, verldngern
den Aufenthalt und haben einen Anstieg der Kosten zur Folge (Husted &
Toftgaard 2002).

Die Nomenklatur zum Zeitpunkt des Auftretens ist nicht einheitlich, es wer-
den akute Infekte (bis zwolf Wochen postoperativ), subakute Infekte (12 bis
52 Wochen postoperativ) und Spatinfekte (spater als ein Jahr postoperativ
auftretend) unterschieden (Callaghan et al. 1995). In einzelnen Studien wer-
den andere Beobachtungszeitraume verwendet (Cramer et al. 2001).

Aufgrund der unterschiedlichen Definitionen und Beobachtungszeitraume
sind Wundinfektionsraten in der internationalen Literatur (Abudu et al. 2002,
Gaine et al. 2000, Hanssen & Rand 1999, Peersman et al. 2001, Martini et al.
2000, Mauerhan et al. 1994, Saleh et al. 2002, Virolainen et al. 2002,
Segawa et al. 1999) nicht direkt mit Ergebnissen in Deutschland vergleichbar.
Ein Zusammenhang zwischen Fallvolumen des Krankenhauses und der
Wundinfektionsrate wird angenommen (Soohoo et al. 2006).

Das Nationale Referenzzentrum fiir Nosokomiale Infektionen (NRZ) berichtet
aus dem Zeitraum 2001 bis 2006 im Bereich ,,Knieendoprothesen® fiir alle
Risikoklassen eine mittlere Infektionsrate von 1,01 %.

Eine vollstandige Beurteilung der Wundinfektionsraten ist erst bei Etablie-
rung einer Longitudinalbeobachtung maoglich, da nur etwa ein Drittel der
tiefen Infektionen innerhalb der ersten 30 Tage auftreten und zwei Drittel
der tiefen Infektionen erst nach drei Monaten erkannt werden (Ayers et al.
1997, Callaghan et al. 1995, Wilson et al. 1990).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden in elf
Bundeslandern insgesamt 41 Krankenhduser zu einer Stellungnahme aufge-
fordert. In einem Drittel der Fdlle wurden Dokumentationsprobleme als
Ursache der Auffalligkeit angegeben. Zwei Krankenhduser wurden als quali-
tativ auffallig bewertet. Neun Krankenhduser werden im Folgejahr naher
beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Wundinfektionsrate ist in den letzen Jahren kontinuierlich gesunken
(2004: 0,79 %, 2005: 0,71 %, 2006: 0,55%). Das Ergebnis kann als Aus-
druck guter Versorgungsqualitdt angesehen werden.

Die Abnahme der Wundinfektionsraten in den letzten drei Jahren korreliert mit
einer Zunahme der Haufigkeit einer Antibiotikaprophylaxe. Eine kausale
Verkniipfung dieser Ergebnisse scheint nahezuliegen, kann aber nicht be-
legt werden.

Postoperative Wundinfektion

Anteil von Patienten mit postoperativer Wundinfektion an allen Patienten

[ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,99% 0,79% 0,71% 0,55%
Vertrauensbereich ~ 0,92-1,06%  0,74-0,84%  0,66-0,75%  0,51-0,60%
Gesamtzahl der Félle 70.850 110.349 118.922 125.322

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

25% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind

0% * vergleichbar. Die Ergebnisse 2003

159 o basieren auf einem abweichenden
Auslaser (Fallpauschalen und

10% Sonderentgelte).

Postoperative Wundinfektionen
*

%
2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 50/646 8%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 3/50 6%
Hinweis verschickt 6/50 12%
Aufforderung zur Stellungnahme 41/50  82%

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 13/41  32%

Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/41 0%

als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 6/41  15%

kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 22/41  54%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/41 5%

Ergebnisse 2006 fiir 905 Krankenhduser mit =20 Fillen

9%

8%

7%
6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Postoperative Wundinfektionen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-7,1%
Referenzbereich 2%

Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 85 von 905

Ergebnisse 2006 fiir 100 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhdauser in der
Grundgesamtheit von 1.005 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

Postoperative Wundinfektionen

Anzahl auffalliger Krankenhauser mit
1-19 Féllen  9von 100

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n5-KNIE-TEP/47390
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 17n5-KNIE-TEP/47390

Krankenhauser mit 1-19 Fallen
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Reinterventionen wegen Komplikation

Reinterventionen wegen Komplikation

Anteil von Patienten mit erforderlicher Reintervention wegen Komplikation an
allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 2,40% 1,40% 1,29% 1,98%
Vertrauensbereich 2,29-2,51% 1,33-1,47%  1,22-1,35%  1,91-2,06%
Gesamtzahl der Falle 70.850 110.349 118.922 125.322

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

35% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2005 sind

- den Ausléser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

5%

5

_‘_g 30% *

£ 2% vergleichbar. Die Ergebnisse 2006

g * basieren auf einem gednderten

g 20% Datensatz. Dadurch ist die Vergleich-
g 15% * . barkeit eingeschréankt. Die Ergebnisse
E‘ 10% 2003 basieren auf einem abweichen-

0% B
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 37/576 6%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 2/37 5%
Hinweis verschickt 1/37 3%
Aufforderung zur Stellungnahme 34/37  92%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 6/34 18%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 6/34 18%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 11/34  32%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 11/34  32%

Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/34 3%

Ergebnisse 2006 fiir 905 Krankenhduser mit >20 Féllen

20%
18%
16%

14%

12%
8%
6%
4%
2%
0%

Krankenhduser mit >20 Fallen

Reinterventionen wegen Komplikation
=
o
E

Median der Krankenhausergebnisse 1,8%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-12,6%
Referenzbereich <6%

51 von 905

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006
Ergebnisse 2006 fiir 100 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.005 Kranken-

8o hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

40%

20%

Reinterventionen wegen Komplikation

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 15 von 100

Kennzahl-ID 2006/17n5-KNIE-TEP/45059
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 17n5-KNIE-TEP/45059

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reinterventionen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Reinterventionen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Priméreingriffs. Begleiterkrankungen scheinen ebenso einen Einfluss auf die
Komplikationsrate zu haben wie Vorerkrankungen oder Voroperationen des
Knies (Weiss et al. 2003).

Die Gesamtrate ungeplanter Reinterventionen kann einen Hinweis auf die
interdisziplindre Prozessqualitdt einer Einrichtung geben.

Riley et al. (1993) sahen eine Wiederaufnahmerate von 6% nach Kniege-
lenkersatz, die nahezu alle auf Infektionen oder mechanische Komplikationen
zuriickzufithren waren. Weaver et al. (2003) berichteten eine Wiederauf-
nahmerate innerhalb eines Jahres nach Operation von 1%.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde die Kenn-
zahl in elf Bundesldndern fiir den Strukturierten Dialog verwendet. 34
Krankenhduser wurden um eine Stellungnahme gebeten. Die Halfte dieser
Krankenhduser fithrten die auffalligen Ergebnisse auf besondere Risiko-
faktoren oder besondere unvermeidbare Einzelfalle zuriick. Ein Krankenhaus
wurde als qualitativ auffallig angesehen. Weitere sechs Krankenhduser wer-
den gezielt im Folgejahr beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Beim Vergleich der Ergebnisse der Jahre 2006 (1,98%) und 2005 (1,29 %)
ist zu beriicksichtigen, dass eine Anderung der Erfassungsmethodik im
Datensatz erfolgt ist. Wahrend im Vorjahr eine Reintervention nur dokum-
tiert werden konnte, wenn eine im Datensatz abgefragte chrirugische Kom-
plikation angegeben worden war, kénnen seit 2006 auch Reinterventionen
dokumentiert werden, die aus anderen Griinden erforderlich sind.

Insgesamt ist das Ergebnis als Ausdruck guter Versorgungsqualitdat anzuse-
hen.

Der erstmals verwendete fixe Referenzbereich von hochstens 6 % leitet sich
aus der 95%-Perzentile der Ergebnisse der letzten Jahre ab.
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Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Kniegelenkersatz stellt einen elektiven Eingriff mit dem Ziel dar, die
Lebensqualitat von Patienten mit degenerativen Erkrankungen des Knie-
gelenks zu verbessern. Bei einem elektiven Eingriff ist eine besonders
niedrige Letalitat zu fordern.

Eine Metaanalyse von 130 Studien ermittelte eine 1-Jahres-Letalitat nach
Kniegelenkersatz von 1,5% (Callahan et al. 1994).

Eine 2003 publizierte Studie berichtete eine ,In-House-Letalitatsrate® von
0,2% bezogen auf alle US-amerikanischen Knie-TEP-Patienten des Jahres
1997 (Hervey et al. 2003). Ahnliche Daten liegen aus einer anderen amerika-
nischen Studie vor: Im Zeitraum 1990 bis 1993 lag die Sterblichkeit von
Knie-TEP bei 0,27 %, im Zeitraum 1994 bis 1997 bei 0,22% und 1998 bis
2000 bei 0,18%. Allerdings verkiirzte sich auch die Verweildauer von im
Mittel 8,7 Tagen im erstgenannten Zeitraum auf 4,3 Tage in den Jahren
1998 bis 2000 (Jain et al. 2006).

Eine retrospektive Studie beschreibt eine Abnahme der 30-Tage-Letalitat
nach Huft- und Kniegelenkendoprothetik von 0,36% (1980er-Jahre) auf
0,10% (1990er-Jahre). Man fiihrt dies u.a. auf verbesserte anésthesiologi-
sche Technik und verbessertes Monitoring zuriick (Sharrock et al. 1995).
Eine 30-Tage-Letalitatsrate von 0,46 % berichten Weaver et al. (2003) bei
11.710 Patienten aus den Jahren 1991 bis 1997.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden von 80 um
eine Stellungnahme gebetenen Krankenhdusern nach Abschluss des Struk-
turierten Dialogs zwei Krankenhduser als qualitativ auffallig identifiziert.
Weitere vier Krankenhduser werden gezielt im Folgejahr beobachtet.

Ein Fachgremium auf Landesebene sah keinen Anlass, in den grofiten Ab-
teilungen Einzeltodesfdlle, die aufgrund des Risikoprofils der Patienten auch
bei Elektiveingriffen vorkommen kdnnen, nachzufragen. Die BQS-Fachgruppe
teilt diese Auffassung nicht. Unabhangig von der Gréfie der Einrichtung sollte
eine Nachverfolgung aller Todesfalle erfolgen.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Im Jahr 2006 sind 143 von 125.322 Patienten, bei denen eine Kniegelenk-
Erstimplantation erfolgt ist, verstorben. Dies entspricht einer Rate von
0,11 %. Dieses Ergebnis zeigt keine wesentliche Verdnderung gegeniiber dem
Vorjahr (0,12 %).

Im Vergleich mit internationalen Daten kann eine gute Versorgungsqualitat
festgestellt werden. Dennoch sollte auch zukinftig im Sinne dieses Sen-
tinel-Event-Indikators samtlichen Einzelféllen im Strukturierten Dialog nach-
gegangen werden.

Letalitat

Anteil verstorbener Patienten an allen Patienten

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,14% 0,11% 0,12% 0,11%
Vertrauensbereich 0,11-0,17%  0,09-0,13%  0,10-0,14% 0,10-0,13%
Gesamtzahl der Félle 70.850 110.349 118.922 125.322

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

10% Die Berechnungsgrundlagen fir die

Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind

*

5 O * vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
,g o basieren auf einem abweichenden
Z . . Ausldser (Fallpauschalen und

€ 4o Sonderentgelte).

2

2%

0%
2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser QI verwendet wurde 11von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 81/894 9%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/81 0%
Hinweis verschickt 1/81 1%
Aufforderung zur Stellungnahme 80/81 99%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 2/80 3%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/80 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 65/80 81%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 10/80 13%

Abschlieiende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 2/80 3%
Ergebnisse 2006 fiir 905 Krankenhduser mit >20 Féllen
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1%
0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-4,8%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 130 von 905

Ergebnisse 2006 fiir 100 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

30% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.005 Kranken-
hausern mit

0 Féllen 0 Krankenhduser

Verstorbene Patienten

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 3von 100

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n5-KNIE-TEP/45060
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator 17n5-KNIE-TEP/45060

0%
Krankenhéuser mit 1-19 Fallen
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Kapitel 15

Knie-Totalendoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel

Einleitung

Der Wechsel einer Kniegelenkprothese kann aus
verschiedenen Griinden erforderlich sein. Knie-
endoprothesenwechsel sind indiziert bei Implan-
tatlockerung, Instabilitat, tiefem Infekt (Mackay &
Siddique 2003), fortschreitender VerschleiBerkran-
kung in den bisher nicht ersetzten Gelenkanteilen
(bei Kniegelenkteilersatz) sowie bei erheblicher
Funktionsbeeintrachtigung eines endoprothetisch
versorgten Gelenks (Callaghan et al. 1995). Die
Indikation zur Wechseloperation einer Knieendo-
prothese wird individuell in Abstimmung mit dem
Patienten gestellt.

Ein Knieendoprothesenwechsel ist technisch an-
spruchsvoller als eine Erstimplantation (Callaghan
etal. 1995, Saleh et al. 2002). Dies trifft auf die Aus-
wahl des geeigneten Implantats zu, auf die geeig-
nete operative Technik zur Wiederherstellung einer
regelrechten Stabilitat und Bandfiihrung sowie auf
das Management operativer Probleme, wie z.B.
Knochensubstanzverlust.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation

Prozessqualitdt

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Ergebnisqualitat

Gehfihigkeit bei Entlassung

GeféaBldsion oder Nervenschaden

Fraktur

Postoperative Wundinfektion
Wundh@matome / Nachblutungen
Allgemeine postoperative Komplikationen
Reinterventionen wegen Komplikation
Letalitat

7.583/8.546 88,73%
8.477/8.546 99,19 %
1.565/8.453 18,51%
22/8.546 0,26%
62/8.546 0,73%
138/8.546 1,61%
252/8.546 2,95%
190/8.546 2,22%
371/8.546 4,34%
16/8.546 0,19%
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Dokumentationspflichtige
Leistungen

Zu dokumentieren sind alle Knie-TEP-Wechsel-
Eingriffe.

Ausblick

Mittel- bis langfristig soll die Qualitatssicherung der
Knieendoprothetik durch ein Endoprothesenregister
erganzt werden. Neben Aussagen zur Langzeitergeb-
nisqualitdt des Eingriffs werden so auch Aussagen
zur Implantatqualitat moglich, z.B. in Form der
,Standzeiten“ bestimmter Endoprothesenmodelle.
Die Erfahrungen aus den skandinavischen Endopro-
thesenregistern zeigen, dass sich durch die recht-
zeitige Identifikation von Behandlungsverfahren und
Endoprothesenkonzepten mit schlechten Ergebnis-
sen die Revisionsraten deutlich senken lassen und
damit erhebliche Kosten eingespart werden konnen.

Datengrundlage: Knie-Totalendoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel

Basisstatistik: Knie-Totalendoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel
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Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Indikation

Anteil von Patienten mit mindestens einem Schmerzkriterium und mindestens
einem rontgenologischen oder Entziindungskriterium an allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 86,78% 86,13% 85,86% 88,73%
Vertrauensbereich 85,77-87,74% 85,31-86,92% 85,07-86,62% 88,04-89,39%
Gesamtzahl der Félle 4.644 7.238 7.976 8.546

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100% ; ; I ; Die Berechnungsgrundlagen fiir die

90% Erfassungsjahre 2004 bis 2005 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2006
80% basieren auf einem geringfiigig gedn-
0% derten Datensatz. Dadurch ist die
*

Vergleichbarkeit leicht eingeschrankt.

Angemessene Indikation

o * Die Ergebnisse 2003 basieren auf
50% einem abweichenden Ausléser
* (Fallpauschalen und Sonderentgelte).

40%
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser QI verwendet wurde 10von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 52/488 11%
MaRnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:
keine MaBnahmen dokumentiert 2/52 4%
Hinweis verschickt 1/52 2%
Aufforderung zur Stellungnahme 49/52  94%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 10/49  20%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/49 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 9/49  18%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 28/49  57%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/49 2%

Ergebnisse 2006 fiir 114 Krankenh@user mit >20 Féllen

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Angemessene Indikation

20%

10%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 90,2%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 62,1-100%
Referenzbereich 270,0% (5 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 5von 114

1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 843 Kranken-
héusern mit

Ergebnisse 2006 fiir 729 Krankenhduser

0 Fallen 0 Krankenhduser

Angemessene Indikation

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19Fédllen  74von 729

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n7-KNIE-WECH/47863
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualititsindikator 17n7-KNIE-WECH /47863

Krankenh&user mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Oft eine angemessene Indikation anhand der klinischen Symptomatik, ront-
genologischer Kriterien oder Entziindungszeichen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Implantatwechsel sind bei Endoprothesenlockerung (Kniegelenktotalendo-
prothese) und bei fortschreitender VerschleiRerkrankung in den bisher nicht
ersetzten Gelenkanteilen (Kniegelenkteilersatz) sowie bei erheblicher Funk-
tionsbeeintrachtigung indiziert (Mackay & Siddique 2003, Callaghan et al.
1995).

Die Diagnose der Endoprothesenlockerung kann nur in gemeinsamer Beur-
teilung von klinischen, laborchemischen und radiologischen Veranderungen
gestellt werden (Roder et al. 2003). Die klinischen Leitsymptome der Pro-
thesenlockerung sind Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und eine
Instabilitdat des Kniegelenks.

Aseptische Lockerung

Die meisten Prothesenlockerungen sind aseptische Lockerungen (Sheng et
al. 2004), die u.a. auf lokale entziindliche Reaktionen des Gewebes, auf
Mikroabriebpartikel des Prothesenmaterials oder auf knéchernen Umbau als
Antwort auf eine verdanderte mechanische Situation zuriickzufithren sind.
Aber auch das Implantatdesign und die Primdrimplantationstechnik spielen
eine Rolle (Callaghan et al. 1995). Die radiologischen Anzeichen der asepti-
schen Lockerung kdnnen variieren und sind nicht immer eindeutig
(Robertson et al. 2000). Radiologische Aufhellungszonen von mehr als zwei
Millimeter und eine verdnderte Implantatlage weisen auf eine klinische
Lockerung hin. Letztlich muss die Diagnose intraoperativ gesichert werden
(Callaghan et al. 1995, Goergen et al. 2000).

Septische Lockerung

Eine Kniegelenksprothese, die primar unauffallig war und bei der sekundar
nicht erklarbare Schmerzen auftreten, hat solange als infiziert zu gelten, bis
das Gegenteil bewiesen ist (Ayers et al. 1997). Fur die Planung des Revi-
sionseingriffs (einzeitiges oder zweizeitiges Vorgehen) ist die Kenntnis des
Erregers und seiner Resistenzen von besonderer Bedeutung.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden 49 Kranken-
hduser um eine Stellungnahme gebeten, von denen eines als qualitativ
auffallig eingestuft wurde. Als Ursache fiir die Auffalligkeiten wurden von den
Krankenhdusern am haufigsten Dokumentationsprobleme angefiihrt (20 %).
18% der Krankenhduser haben besonders begriindete Einzelfdlle als Ursache
der Aufféligkeit benannt. Die Ergebnisse von zehn Krankenhdusern werden
im Folgejahr gezielt beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die BQS-Fachgruppe hat Mindestkriterien definiert, die erfiillt sein sollten,
damit die Indikation fiir einen Knieendoprothesenwechsel als gegeben
angesehen werden kann.

In 88,73% der Wechseloperationen waren im Jahr 2006 diese Kriterien
erflillt. Dieses Ergebnis stellt einen Fortschritt gegentiber dem Vorjahres-
ergebnis dar (85,86%). Insgesamt kann die Versorgungsqualitat fiir die
Ergebnisse dieses Indikators als zufriedenstellend angesehen werden, den-
noch sollten auffdllige Ergebnisse im Strukturierten Dialog analysiert werden.

Die Erfahrungen der Landesgeschaftsstellen im Strukturierten Dialog haben
gezeigt, dass einzelne seltene Fallkonstellationen in der klinischen Praxis
nur schwer mit dem BQS-Datensatz abgebildet werden koénnen. Diese Er-
fahrungen wurden genutzt, um den Datensatz fiir das Jahr 2008 entspre-
chend zu optimieren.



Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Wundhdamatome/Nachblutungen

Qualitdtsziel
Selten Wundhamatome/Nachblutungen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Wechseloperation eines kiinstlichen Kniegelenks geht — mehr noch als
die Primdrimplantation — aufgrund grof3erer Knochenresektionsflachen mit
freiliegender Spongiosa, Markraumerdffnung und Weichteilwundflachen mit
erheblichen Blutverlusten einher. Die erforderliche Thromboseprophylaxe
birgt ein zusatzliches Risiko fiir Blutungskomplikationen.

Wundhamatome verursachen Schmerzen und kénnen zu Kompressions-
schdden flihren. Sie stellen dariiber hinaus einen idealen Nahrboden fiir
Bakterien dar. Infektionen gelten wiederum als eine der schwersten Kompli-
kationen in der Endoprothetik. Nachblutungen und Wundhd@matome machen
in der Regel erneute Revisionseingriffe erforderlich.

Zur Rate an Blutungskomplikationen bei Knie-TEP-Wechseleingriffen liegen
wenige Literaturangaben vor. Die Metaanalyse von Saleh et al. in der acht
Publikationen analysiert wurden, nennt eine gemittelte Rate an postopera-
tiven Wundhamatomen von 4,3% (Saleh et al. 2002). Diese Rate entspricht
in ihrer GroRenordnung den Angaben des Scottish Intercollegiate Guidelines
Network in der Leitlinie zur Thromboseprophylaxe von 5% (SIGN 2002).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurden 19 Kran-
kenhduser um eine Stellungnahme gebeten. Keines dieser Krankenhduser
wurden nach Analyse der Ergebnisse als qualitativ auffallig gewertet. Ein
Krankenhaus wird gezielt im Folgejahr beobachtet.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Das Gesamtergebnis von 2,95% stellt eine deutliche Verbesserung gegen-
iber den Vorjahren dar und kann als gute Versorgungsqualitat gewertet wer-
den. Die Spannweite der Ergebnisse ist allerdings auffallend. Eine Komplika-
tionsrate von 26,1% wurde in einem Krankenhaus mit 23 Féllen erreicht,
von denen in sechs Féllen eine Blutungskomplikation dokumentiert wurde.
Hier ist im Strukturierten Dialog zu klaren, welche besonderen Ursachen
dieses Ergebnis begriinden.

Insgesamt ist festzustellen, dass auch die in der Literatur verwendeten Defi-
nitionen von Wundhamatomen und Nachblutungen keine vollstandig reliable
Erfassung zulassen und daher auch der Vergleich von Ergebnissen unter-
schiedlicher Quellen eingeschrankt ist.

Da Revisionsoperationen das Risiko von Wundinfektionen erhdhen, sollte
bei einer Haufung von revisionspflichtigen Wundhdmatomen der interne
Strukturierte Dialog aufgenommen werden.

Wundhdmatome/Nachblutungen

Anteil von Patienten mit Wundhdmatom/Nachblutung an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

20%

10%

Gesamtergebnis 4,37% 5,02% 4,461% 2,95%
Vertrauensbereich 3,80-5,00%  4,52-5,54% 3,97-4,89%  2,60-3,33%
Gesamtzahl der Félle 4.644 7.238 7.976 8.546
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
60% Die Berechnungsgrundlagen fiir die

§ o * Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind

E vergleichbar. Die Ergebnisse 2003

2 4% . basieren auf einem abweichenden

% 0% " Ausloser (Fallpauschalen und Sonder-

5 * entgelte).

£

E

E

0% s
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 9von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 26/465 6%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 2/26 8%
Hinweis verschickt 5/26 19%
Aufforderung zur Stellungnahme 19/26  73%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/19 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/19 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 1/19 5%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 18/19  95%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/19 0%

Ergebnisse 2006 fiir 114 Krankenhduser mit >20 Féllen

30%

25%
20%
10%
5%
0%

Krankenhduser mit >20 Fallen

Wundhdmatome/Nachblutungen
@
s
£

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-26,1%

Referenzbereich <15%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006

Ergebnisse 2006 fiir 729 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

3von 114

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 843 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Féllen 0 Krankenhduser

Wundhamatome/Nachblutungen

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 50 von 729

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n7-KNIE-WECH/45036
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 17n7-KNIE-WECH/45036

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen
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Reinterventionen wegen Komplikation

Reinterventionen wegen Komplikation

Anteil von Patienten mit erforderlicher Reintervention wegen Komplikation an
allen Patienten

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 4,52% 3,08% 2,95% 4,34%
Vertrauensbereich 3,94-5,16%  2,69-3,51%  2,59-3,34%  3,92-4,80%
Gesamtzahl der Félle 4.644 7.238 7.976 8.546

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fiir die Er-
i fassungsjahre 2004 bis 2005 sind
o vergleichbar. Die Ergebnisse 2006 ba-
sieren auf einem gednderten Daten-
satz. Dadurch ist die Vergleichbarkeit
eingeschrdnkt. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausléser (Fallpauschalen und Sonder-
entgelte).

25% o

20%

15%

10%

Reintervention wegen Komplikation

%
2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser Ql verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 32/367 9%
MaBinahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 3/32 9%
Hinweis verschickt 432 13%
Aufforderung zur Stellungnahme 25/32  78%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 2/25 8%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/25 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 4125  16%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 18/25 72%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 0/25 0%

Ergebnisse 2006 fiir 114 Krankenhduser mit >20 Féllen

30%

25%

20%
15%
10%
5%
0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Reintervention wegen Komplikation

Median der Krankenhausergebnisse 3,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-22,6%
Referenzbereich <12%

11von 114

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006
Ergebnisse 2006 fiir 729 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 843 Kranken-

80% hdusern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

40%

20%

Reintervention wegen Komplikation

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Fédllen 87 von 729

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/17n7-KNIE-WECH/45059
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 17n7-KNIE-WECH /45059

Krankenhduser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reinterventionen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Reinterventionen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Primareingriffs. Die Gesamtrate an Komplikationen nach Knieendoprothesen-
wechsel ist in der Studie von Saleh et al. mit 26,3% hoch (Saleh et al.
2002). Wie viele Komplikationen zu operativ chirurgischen Zweiteingriffen
filhren, lasst sich nicht aus der Literatur ermitteln.

Eine australische randomisierte kontrollierte Studie (Dowsey et al. 1999)
beschrieb fiir Patienten mit elektiven Gelenkersatz-Operationen, die nach
einem klinischen Behandlungspfad betreut wurden, in 10,8 % der Falle Kom-
plikationen, bei Kontrollpatienten in 28% der Félle. Eine Wiederaufnahme
erfolgte bei 4,3% (Pathway-Gruppe) und 13% (Kontrollgruppe).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog 2006 zum Erfassungsjahr 2005 wurde die Kenn-
zahl in acht Landern fiir den Strukturierten Dialog verwendet. Keines der 25
Krankenhduser, die um eine Stellungnahme gebeten wurden, ist als qua-
litativ auffallig bewertet worden. Bei zwei Krankenhdusern erfolgt eine
gezielte Beobachtung der Ergebnisse des Folgejahrs.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Beim Vergleich der Ergebnisse der Jahre 2006 (4,34%) und 2005 (2,95 %)
ist zu beriicksichtigen, dass eine Anderung der Erfassungsmethodik im Da-
tensatz erfolgt ist. Wahrend im Vorjahr eine Reintervention nur dokumentiert
werden konnte, wenn eine im Datensatz abgefragte chirurgische oder allge-
meine Komplikation angegeben worden war, konnen seit 2006 auch Reinter-
ventionen dokumentiert werden, die aus anderen Griinden erforderlich sind.

Aus diesem Grund kann weiterhin von einer insgesamt zufriedenstellenden
Versorgungssituation ausgegangen werden. Besonderer Handlungsbedarf,
der Uber die MaBnahmen des Strukturierten Dialogs hinausgeht, wird derzeit
nicht gesehen.

Der erstmals verwendete fixe Referenzbereich von hochstens 12 % leitet sich
aus der 95%-Perzentile der Ergebnisse der letzten Jahre ab.

Ein extrem auffalliges Ergebnis wurde in einem Krankenhaus festgestellt, bei
dem bei 62 Wechseloperationen in 14 Fallen die Notwendigkeit einer Rein-
tervention dokumentiert wurde (22,6%). Eine Analyse im Strukturierten Dia-
log ist unverzichtbar.
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Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Kniegelenkendoprothesenwechsel stellt — sofern es sich nicht um einen
fulminant fortschreitenden Infekt oder eine periprothetische Fraktur handelt —
einen Elektiveingriff bzw. einen Eingriff mit aufgeschobener Dringlichkeit
dar, der die Lebensqualitat des Patienten verbessern soll. Der Indikation zur
Wechseloperation muss eine sorgfdltige individuelle Risikoabschatzung vor-
ausgehen. Eine extrem geringe perioperative Letalitat ist — unabhangig von
bestehenden Komorbiditdaten — zu fordern. Dies findet seinen Ausdruck in
der MaRgabe der BQS-Fachgruppe Orthopadie und Unfallchirurgie, jeden
Todesfall in der elektiven Endoprothetik im Strukturierten Dialog in einer
Einzelfallanalyse nachzuverfolgen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Kein Krankenhaus wurde im Strukturierten Dialog 2006 als qualitativ auf-
fallig bewertet. Fiir die analysierten Todesfdlle hat sich gezeigt, dass auf-
grund der im Einzelfall substanziell dargestellten besonderen Fall-
konstellationen die Verldufe als schicksalshaft angesehen werden missen.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Im Jahr 2006 sind 16 Patienten nach der Wechseloperation einer Kniege-
lenk-Endoprothese verstorben. Bei insgesamt 8.546 solchen Operationen
entspricht dies einer Rate von 0,19%. Bei diesen Eingriffen ist nach Uber-
zeugung der BQS-Fachgruppe auch weiterhin jeder einzelne Todesfall zu
analysieren (Sentinel Event).

In einem Krankenhaus verstarben im Jahr 2006 zwei Patienten nach Knie-
TEP-Wechseloperation. Insgesamt wurden in diesem Krankenhaus 25 Pati-
enten operiert (Letalitatsrate: 8,0%). In keinem anderen Krankenhaus ist im
Jahr 2006 mehr als ein Patient nach dieser Operation verstorben.

Bemerkenswert ist weiterhin, dass 10 der 16 Todesfille in Krankenh&dusern
aufgetreten sind, in denen weniger als 20 Wechseloperationen dokumentiert
wurden.

Letalitat

Anteil verstorbener Patienten an allen Patienten

[ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

3%
2%
1%

0%
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Gesamtergebnis 0,17% 0,22% 0,15% 0,19%
Vertrauensbereich 0,07-0,34%  0,13-0,36%  0,08-0,26%  0,11-0,30%
Gesamtzahl der Fille 4.644 7.238 7.976 8.546
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
9% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
8% x Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
s 7% vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
E 6% basieren auf einem abweichenden
§ b * * Ausloser (Fallpauschalen und Sonder-
g 4% entgelte).
§
£

*

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 9von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 8/693 1%
MaBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/8 0%
Hinweis verschickt 0/8 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 8/8 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/8 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/8 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 7/8 88%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 1/8 13%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/8 0%

Ergebnisse 2006 fiir 114 Krankenhduser mit =20 Féllen
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Krankenhduser mit >20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-8,0%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 5von 114

Ergebnisse 2006 fiir 729 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhéuser in der
Grundgesamtheit von 843 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

40%

Verstorbene Patienten

20%
Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 10von 729

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/17n7-KNIE-WECH/45060

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
17n7-KNIE-WECH/45060



Kapitel 16

Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie

Einleitung

Die in diesem Leistungsbereich betrachteten Patien-
ten stellen eine besondere Risikogruppe in der
Herzchirurgie dar. Neben einer koronaren Herzer-
krankung und einer Erkrankung der Aortenklappe
liegen haufig noch andere relevante Begleiterkran-
kungen vor. Diese Faktoren fiihren dazu, dass das
perioperative Risiko dieser Patienten deutlich erhoht
ist.

Der medizinische Fortschritt erméglicht es, dass
auch diese Patienten im hoheren Lebensalter er-
folgreich operiert werden konnen. Seit 2004 haben
die Operationszahlen kontinuierlich zugenommen.

Die BQS-Fachgruppe Herzchirurgie hat vier Qualitats-
ziele identifiziert, die Aussagen zur Ergebnisqualitat
in diesem Leistungsbereich ermdglichen.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Dr. Frank Thoélen
Elke Schéfer
Joachim Kétting

Mitglieder der

BQS-Fachgruppe
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Stuttgart

Horst Schmidt
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Prof. Dr. Ulrike Toellner-Bauer
Bochum

Dr. Marius Torka
Bad Berka
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Bonn
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Diisseldorf

Weitere

Sachverstandige

Prof. Dr. Jan F. Gummert
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Dr. Wolfgang Schiller
Bonn

Gesamt-

Anzahl )
ergebnis

Ergebnisqualitat

Postoperative Mediastinitis...

bei Patienten mit elektiver oder dringlicher Operationsindikation

ohne prdoperative Mediastinitis bzw. Wundinfektion des Thorax

bei Patienten mit Risikoklasse 0
Postoperative Retentionsstérung
Neurologische Komplikationen...

bei Patienten ohne neurologische Vorerkrankungen und Dauer des
zerebrovaskuldren Ereignisses zwischen »24h und <72h
bei Patienten ohne neurologische Vorerkrankungen und Dauer des

zerebrovaskuldren Ereignisses >72h
Letalitdt...

In-Hospital-Letalitdt bei allen Patienten, die in ihrer ersten Operation

koronarchirurgisch und an der Aortenklappe operiert wurden

In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit elektiver oder dringlicher

Operationsindikation

In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit Notfall- oder Notfall

(Reanimation/ultima ratio)-Operationen
30-Tage-Letalitat: Follow-up-Rate

30-Tage-Letalitdt in Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate =97 %
30-Tage-Letalitdt in Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate 297 %

124/7.383 1,68%
11/1.013 1,09%
403/6.223 6,48 %
39/6.909 0,56 %
159/6.909 2,30%
548/7.718 7,10%
444(7.390 6,01 %
104/328 31,71%
5.840/7.718 75,67 %
277/4.214 6,57 %
260/4.075 6,38%

bei Patienten mit vollstandiger Dokumentation zum EuroSCORE



Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle kombinierten Operationen an den Koronarar-
terien und der Aortenklappe unter Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine bei Patienten tiber 18 Jahre miissen
dokumentiert werden. Von der Dokumentationspflicht
ausgeschlossen sind Operationen, bei denen ein
simultaner Eingriff an der Arteria carotis interna
erfolgt, sowie herzchirurgische Operationen, die im
Rahmen einer Polytraumaversorgung stattfinden.

In der Auswertung werden ausschliellich kombinierte
Operationen an den Koronararterien und der
Aortenklappe ohne weitere Zusatzeingriffe darge-
stellt, um eine Vergleichbarkeit der Krankenhaus-
ergebnisse sicherzustellen.

Ausblick

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der externen
vergleichenden Qualitatssicherung in der Herzchir-
urgie, insbesondere die Vergleichbarkeit von Sterb-
lichkeitsraten nach herzchirurgischen Operationen,
wird immer wieder kritisch diskutiert. Die Risiko-
adjustierung der Sterblichkeit nach kombinierten
Eingriffen an den Koronararterien und der Aorten-
klappe erfolgt aktuell dadurch, dass ausschlieflich
Eingriffe mit elektiver oder dringlicher Indikation in
die vergleichende Qualitdtsdarstellung eingehen.
Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog in der
isolierten Koronarchirurgie zeigen, dass der Einsatz
eines logistischen Regressionsmodells eine spezifi-
schere Identifikation auffalliger Krankenhduser und
eine gezieltere Unterstiitzung dieser Krankenhduser
bei der Qualitatsverbesserung ermoglicht.

Die BQS strebt daher an, gemeinsam mit der BQS-
Fachgruppe Herzchirurgie auch fiir diesen Leistungs-
bereich ein logistisches Regressionsmodell zur
Risikoadjustierung der Krankenhaussterblichkeit zu
entwickeln.

Datengrundlage: Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie

Geliefert
2006

7.728

Erwartet
2006

OP-Datensitze k.A.
(Kombinierte

Koronar- und

Aortenklappen-

chirurgie)

Krankenhduser 78
(Kombinierte
Koronar- und
Aortenklappen-
chirurgie)
OP-Datensdtze
(Herzchirurgie
Gesamt)*
Krankenhduser 78 78
(Herzchirurgie

Gesamt)*

k.A.

74.981 72.108

*inklusive

Vollstandig-

keit 2006
k.A.

k.A.

103,98 %

100%

Isolierter Aortenklappenchirurgie,

Isolierter Koronarchirurgie und sonstiger herz-

chirurgischer Eingriffe

Basisstatistik: Kombinierte Koronar- und

Aortenklappenchirurgie

Alle Patienten
Geschlecht

mannlich
weiblich

Einstufung nach ASA-Klassifikation

ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung

ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein-
erkrankung, stédndige Lebensbedrohung

ASA 5: moribunder Patient

Anzahl
7.723

5.187
2.536

1.116
5.082

1.232

58

Geliefert
2005 2004
7.796 7.428
77 77
77.054 82.096
77 77

2006

Anteil

67,16 %
32,84%

3,04%
14,45%
65,80 %
15,95%

0,75%



Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Neurologische Komplikationen

Neurologische Komplikationen »72 h

Anteil von Patienten mit postoperativem zerebrovaskuldren Ereignis bis zur Ent-
lassung mit einer Dauer von »72 h an allen Patienten, die in ihrer ersten Operation
elektiv oder dringlich koronarchirurgisch und an der Aortenklappe operiert wur-
den und ohne neurologische Vorerkrankung bzw. ohne nachweisbares praope-
ratives neurologisches Defizit (Rankin 0)

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 1,79% 2,04% 1,91% 2,30%
Vertrauensbereich ~ 1,43-2,21%  1,72-2,41% 1,61-2,26%  1,96-2,68%
Gesamtzahl der Félle 4.691 6.703 6.999 6.909
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
14% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
o &3 Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind

vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausloser (Fallpauschalen und Sonder-
entgelte).

10% *
8%
6%
4%

2%

Neurologische Komplikationen > 72 h

%
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 3/77 4%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

Qualitatsziel
Seltenes Auftreten einer postoperativen zerebrovaskularen Komplikation
(TIA, Krampf, Parese, Plegie oder Koma)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Postoperative neurologische Komplikationen werden unterteilt in Typ-1-
und Typ-2-Defizite. Unter dem Begriff Typ-1-Defizit versteht man gréiere
fokale Hirnschadigungen, die sich klinisch als Schlaganfall oder Koma
duBern kdonnen. Das Typ-2-Defizit beschreibt dagegen eine postoperative
Verschlechterung der intellektuellen und kognitiven Fahigkeiten sowie ein
postoperatives Durchgangssyndrom. Bei der Betrachtung dieses Qualitats-
indikators werden ausschlieBlich Typ-1-Defizite ausgewertet, da diese auf-
grund ihres eindeutigen klinischen Bildes in der vergleichenden Qualitats-
darstellung besser abgebildet werden kénnen.

In einer Untersuchung von Roach et al. (1996) traten Typ-1-Defizite bei
3,1% aller Patienten nach koronarchirurgischen Eingriffen auf. Sie verur-
sachten 21% aller Todesfdlle bei koronarchirurgischen Eingriffen, elf zu-
satzliche Behandlungstage auf der Intensivstation und verdoppelten die
Krankenhausaufenthaltsdauer. Zusatzlich bestand gegeniiber Patienten ohne
diese Komplikation ein sechsfach erhohtes Risiko fiir die Verlegung in ein
Pflegeheim.

keine MaRnahmen dokumentiert 0/3 0%

Hinweis verschickt 0/3 0% Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Aufforderung zur Stellungnahme 3/3 100% . ”

e i el S el 612 [ e s Im vergangenen Jahr wurden drei Krankenhduser um Stellungnahme zu auf-
Dokumentationsprobleme 1/3 33% falligen Ergebnissen des Erfassungsjahres 2005 gebeten. Diese Kranken-
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/3 0% = R Al R
e e oI 23 6% hauser haben der I?QS Fachgrup;?e detalllllerte schnf.tllche Stellun.gnahmen
kein Grund, sonstiger Grund oder Mzngel eingeraumt 0/3 0% zu Behandlungsverlaufen der Patienten mit neurologischen Komplikationen

AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 0/3 0% vorgelegt. Nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie waren die

Ergebnisse 2006 fiir 74 Krankenh#user mit =20 Fillen auffélligen Ergebnisse in allen drei Krankenhdusern durch die Behandlung
von Hochrisikopatienten bzw. Dokumentationsprobleme bedingt. Diese
Akl Krankenhduser wurden 2006 nicht erneut auffallig.
18%
S 6% Bewertung der Ergebnisse 2006
S e Die Gesamtrate an Schlaganfallen nach kombinierten Koronar- und Aorten-
5 b
38 klappenoperationen mit einer Dauer der klinischen Symptomatik von mehr
© 12% . . .
£ als 72 Stunden lag in der Subgruppe der Patienten ohne neurologische
(=N
g 10% Vorerkrankungen mit 2,30% etwas hoher als die Vorjahresergebnisse. In
~
@ 8% der wissenschaftlichen Literatur werden Raten von bis zu 3,2% in diesem
§, 6% Leistungsbereich berichtet.
= Drei Krankenhduser liegen mit ihren Ergebnissen oberhalb des Referenz-
bereichs von <7% und werden im Strukturierten Dialog um Stellungnahme
0%
Krankenhauser mit =20 Fllen gebeten.
Median der Krankenhausergebnisse 1,7%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-12,5%
Referenzbereich <7,0% (95 %-Perzentile)

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006
Ergebnisse 2006 fiir 4 Kranken

3von 74

user mit 1 bis 19 Fillen

8% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 78 Kranken-
6% hdusern mit
0 Fallen 0 Krankenhduser

2%

Neurologische Komplikationen > 72 h
IS
=

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen

Kennzahl-ID 2006/HCH-KOMB/47917
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator HCH-KOMB/47917

Krankenhauser mit 1-19 Fllen 0von 4



Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Qualitdtsziel

Moglichst geringe Letalitat:

¢ In-Hospital-Letalitat

® 30-Tage-Letalitat

e Risikoadjustierte 30-Tage-Letalitdt

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Untersuchung der Sterblichkeit nach herzchirurgischen Operationen
gehort zum Standard bei der Betrachtung von postoperativen Komplika-
tionen. Die In-Hospital-Letalitat erfasst alle Patienten, die wéhrend des-
selben stationdren Aufenthaltes im Krankenhaus versterben, ohne Unter-
scheidung nach dem jeweiligen Todeszeitpunkt.

Die vergleichende Darstellung der Krankenhausergebnisse zur In-Hospital-
Letalitat erfolgt flir Patienten mit elektiver oder dringlicher Operations-
indikation. Notfalleingriffe wurden als einer der relevantesten Risikofaktoren
aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im vergangenen Jahr wurden drei Krankenhduser im Strukturierten Dialog zu
den Ergebnissen des Erfassungsjahres 2005 kontaktiert. Zwei Kranken-
hduser haben anhand ausfiihrlicher Darstellungen belegt, dass die Ergeb-
nisse durch die Behandlung von Hochrisikopatienten bedingt waren.

Ein Krankenhaus hat in seiner schriftlichen Stellungnahme auf Probleme in
der interdisziplindren Kommunikation hingewiesen. Die BQS-Fachgruppe
Herzchirurgie hat diese Thematik im Rahmen eines interdisziplindren Ex-
pertengesprdchs vertieft. In diesem Krankenhaus wurden umfangreiche Ziel-
vereinbarungen getroffen, die durch das Krankenhaus kurzfristig umgesetzt
wurden.

Die In-Hospital-Letalitdtsraten von allen drei Krankenhdusern lagen 2006
nicht mehr im auffalligen Bereich.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die nicht adjustierte In-Hospital-Letalitdtsrate lag mit 7,10% etwas hoher
als das Vorjahresergebnis. Ursachlich ist ein im Vergleich zum Vorjahr héhe-
rer Anteil von Notfallpatienten, die ein sehr hohes Sterblichkeitsrisiko auf-
weisen. Die Gesamtrate fiir das risikostandardisierte Patientenkollektiv der
Patienten mit elektiver oder dringlicher Operationsindikation ist mit 6,01 %
nahezu identisch mit dem Vorjahresergebnis.

Mit Blick auf das Risikoprofil der Patienten bewertet die BQS-Fachgruppe
Herzchirurgie die Ergebnisse zu diesem Qualitatsindikator daher als Aus-
druck guter Versorgungsqualitat. Drei Krankenhduser, deren Sterblichkeits-
rate oberhalb von 14,1% liegt, werden im Strukturierten Dialog um Stel-
lungnahme gebeten.

Letalitat

Letalitdt: In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit elektiver

oder dringlicher Operationsindikation

Anteil von Patienten, die im Krankenhaus verstarben, an allen Patienten, die in
ihrer ersten Operation elektiv oder dringlich koronarchirurgisch und an der
Aortenklappe operiert wurden

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 5,60% 6,20% 6,06% 6,01%
Vertrauensbereich 4,98-6,28%  5,65-6,78% 5,53-6,63%  5,48-6,57 %
Gesamtzahl der Fille 5.014 7.132 7.475 7.390

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

4]l

5%

_ 35% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
%;‘,, 0% * Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
3 vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
3> 25% . B n

g basieren auf einem abweichenden
C & . * Ausléser (Fallpauschalen und

[

3 15% w Sonderentgelte).

E

.':i

£

0% *
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 3/77 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/3 0%
Hinweis verschickt 0/3 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 3/3 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/3 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/3 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 2/3 67%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 1/3 33%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/3  33%

Ergebnisse 2006 fiir 74 Krankenhduser mit >20 Fallen

20%

18%

16%

14%

12%

10%

8%

6%

4%

In-Hospital-Letalitét (elektiv/dringlich)

r

2%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 5,8%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-19,2%
Referenzbereich <14,1% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 3von 74

Ergebnisse 2006 fiir 4 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen
20% Anzahl der Krankenhd&user in der
Grundgesamtheit von 78 Kranken-
16% h&usern mit
12% 0 Fallen 0 Krankenhduser

In-Hospital-Letalitat (elektiv/dringlich)

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit

Krankenhauser mit 1-19 Féllen 1-19 Féllen

1von 4

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/HCH-KOMB/28270

Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
HCH-KOMB/28270
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Kapitel 17

Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCl)

Einleitung

Wie derzeit keine andere diagnostische Methode
ermoglicht die Koronarangiographie exakte Aus-
sagen Uber den Zustand der Herzkranzarterien. Mit
ihr lasst sich die Diagnose einer koronaren Herz-
krankheit (KHK) sichern oder ausschlieRen oder das
Ausmafd einer neu aufgetretenen oder langer be-
stehenden koronaren Herzkrankheit beurteilen. Sie
unterstiitzt den Arzt bei der Entscheidung, ob auf
eine Behandlung verzichtet werden kann, ob kon-
servativ vorgegangen werden kann oder ob eine
Revaskularisation (Wiederherstellung des notwendi-
gen Blutflusses) in Form einer Katheterintervention
oder eines herzchirurgischen Eingriffs indiziert ist.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die koronare
Herzkrankheit eine chronische Erkrankung ist, die
zwar durch konservative MaRnahmen (Medikamente,
Lebensstil) beeinflussbar ist, aber bei vielen er-
krankten Patienten wiederholter Revaskularisations-
mafnahmen bedarf.

Die Ballondilatation und die Stentimplantation
(international gebrduchlich ist der Sammelbegriff
PCl, d.h. perkutane koronare Intervention) sind
besonders hédufige Revaskularisationsmethoden.

Dabei wird ein Katheter, an dessen Ende ein kleiner
Ballon befestigt ist, tiber einen Fiihrungsdraht bis
zur Koronarstenose vorgeschoben. Durch Fiillung
des Ballons wird die Stenose aufgeweitet (dilatiert).
Mit Stents, kleinen im Koronargefa entfalteten
Metallgittern, lassen sich verengte GefaBabschnitte
oft dauerhaft offen halten. Bei gewissen Fallkons-
tellationen kann durch medikamentenfreisetzende
Stents (DES: Drug Eluting Stents) die Wahrschein-
lichkeit einer erneuten Intervention gesenkt werden.

Bei eingetretenem oder drohendem akuten Koronar-
verschluss mit der Folge eines Herzinfarkts wird
durch die sofortige Rekanalisation mit Sicherung
eines ungehinderten Blutflusses im Herzkranzgefad
die Akuterkrankung in eine stabile klinische Situa-
tion Uberfiihrt und die Sterblichkeit gesenkt.

Schwerpunkt der Betrachtungen der Qualitatssiche-
rung sind die Indikationsstellung zu diesen invasi-
ven Verfahren, die Erfolgsraten und die Komplika-
tionsraten. Insbesondere zur Indikationsstellung
liegen umfangreiche deutsche, amerikanische und
europdische Leitlinien vor.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation zur Koronarangiographie — Ischdmiezeichen

Indikation zur Koronarangiographie — Therapieempfehlung

Indikation zur PCI

374.829/411.757 91,03%
148.732/394.589 37,69 %
7.160/129.921 5,51%

o
3

Prozessqualitat

Durchleuchtungsdauer...
Median (min) aller Koronarangiographien (ohne PCI)
Median (min) aller PCI

Kontrastmittelmenge...
Median (ml) aller Koronarangiographien (ohne PCI)
Median (ml) aller PCI ohne Einzeitig-PCl
Median (ml) aller Einzeitig-PCl

408.584 3,0min
249.751 8,5min
408.584 100,0ml

33.722 130,0ml
216.029 180,0ml

Ergebnisqualitdt
Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI...
Alle PCI mit Indikation akutes Koronarsyndrom mit
ST-Hebung bis 24h
Alle PCI
MACCE...
Patienten mit Koronarangiographie(n) (ohne PCl)
Patienten mit PCI
Patienten mit Erst-Standard-PCl
Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt
Todesfille...
Patienten mit Koronarangiographie(n) (ohne PCl)
Patienten mit PCI
Patienten mit Erst-Standard-PCl
Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt

36.187/38.836 93,18%
232.948/249.751 93,27 %
3.625/391.806 0,93%
5.629/239.093 2,35%
334/63.103 0,53%
2.984/44.627 6,69 %
3.247/391.806 0,83%
4.675/239.093 1,96%
131/63.103 0,21%
2.776/44.627 6,22%



Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCI)

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Koronarangiographien und/oder PCl und/oder Stent-
implantationen der Koronargefde sind zu doku-
mentieren.

Ausblick

Im Jahr 2007 erfolgt eine Datenvaliderung im Leis-
tungsbereich Koronarangiographien und PCl. Die
BQS-Fachgruppe Kardiologie wird die Ergebnisse
analysieren und bei der Weiterentwicklung des Ver-
fahrens beriicksichtigen.

Fiir den Qualitdtsindikator ,, Todesfdlle nach PCI“
ist eine Weiterentwicklung der Risikoadjustierung
unter Verwendung logistischer Regressionsmodelle
geplant.

Datengrundlage: Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCI)

Basisstatistik: Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCI)
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Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCI)

Indikation zur Koronarangiographie — Ischamiezeichen

Indikation zur Koronarangiographie - Ischdmiezeichen

Anteil von Koronarangiographien bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom oder
mit stabiler Angina pectoris oder mit Ruhe- oder Belastungsdyspnoe oder mit
objektiven (apparativen) Ischdmiezeichen bei Belastung (Belastungs-EKG oder
andere Tests) an allen Koronarangiographien mit fiihrender Indikation ,,bekannte
KHK* oder ,,V.a. KHK bzw. Ausschluss KHK* oder ,.elektive Kontrolle nach Koronar-
intervention®

[ Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 88,63% 89,71% 90,80% 91,03%
Vertrauensbereich ~ 88,51-88,75% 89,61-89,80% 90,71-90,89% 90,94-91,12%
Gesamtzahl der Félle 282.228 393.699 405.921 411.757

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% ; ; : X Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
E 80% vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
%E basieren auf einem abweichenden
58 o . Ausloser (Fallpauschalen und
Eé * Sonderentgelte).
gﬂ 40% *

*
20%
2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 9von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 24/440 5%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/24 0%
Hinweis verschickt 2/24 8%
Aufforderung zur Stellungnahme 22/24  92%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 8/22 36%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 6/22  27%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 5/22 23%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mdngel eingerdumt 3/22  14%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 5/22  23%

Ergebnisse 2006 fiir 524 Krankenhduser mit >20 Féllen

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Korc giographien mit Ischdmiezeichen
o
B

Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 92,7 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 29,8-100%
Referenzbereich 280%

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 33 von 524

Ergebnisse 2006 fiir 169 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 729 Kranken-
hausern mit

0 Fallen

100%
80%
60% 36 Krankenhduser

40%

Koronarangiographien
mit Ischamiezeichen

20%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 38von 169

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basi

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

=
S
C)
3
o

2006/21n3-KORO-PCI/43757
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
21n3-KORO-PCI/43757

Qualitatsziel

Moglichst oft Ischdmiezeichen bei fiihrender Indikation ,bekannte KHK*
oder ,V.a. KHK bzw. Ausschluss KHK* oder ,elektive Kontrolle nach Koronar-
intervention®, d.h. die Indikation sollte durch Klinik und Befunde gestiitzt
werden

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Koronarangiographie liefert morphologische Befunde iiber das Koronar-
gefaisystem. Dabei werden vor allem Art und Ausmaf} evtl. vorhandener
Stenosen beurteilt.

Die invasive Koronardiagnostik ist v.a. indiziert, wenn ein hinreichender
Verdacht auf eine koronare Durchblutungsstorung besteht und wenn man
sich von einer revaskularisierenden Therapie eine wesentliche Verbesserung
der Beschwerden und der Prognose erhoffen kann (Rutsch et al. 2002).
Zudem sollte in der Regel die klinische Symptomatik (z.B. Angina pectoris,
Dyspnoe oder akutes Koronarsyndrom) oder nichtinvasive Diagnostik (Be-
lastungs-EKG o.A.) auf eine koronare Ischamie hinweisen. Liegen keine
Angina pectoris oder sonstige Ischdmiezeichen vor, so ist eine Koronarangio-
graphie nur in begriindeten Einzelfdllen indiziert.

Auch nach Revaskularisationseingriff (Bypassoperation oder PCI) ohne wieder
aufgetretene Angina pectoris oder andere Ischamiekriterien besteht keine
Indikation zur erneuten Koronarangiographie im Sinne einer ,,Kontrollangio-
graphie* (Dietz et al. 2003, Scanlon et al. 1999).

Zu beriicksichtigen ist, dass die Erfassung von Ischdmiezeichen einer gewis-
sen Unscharfe und die von Angina pectoris-Symptomen einer gewissen
Subjektivitat unterliegt. Die ,,Vorhersagewahrscheinlichkeit* in Bezug auf
KHK ist daher in hohem Mafle vom Erfahrungsstand des Arztes abhéngig.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2005 wurden in neun Bundes-
landern 22 Krankenhduser um eine Stellungnahme gebeten. In fiinf Kranken-
hdausern wurde eine qualitative Auffalligkeit festgestellt.

Bewertung der Ergebnisse 2006
Die Gesamtrate hat sich mit 91,03 % gegeniiber dem Vorjahr (90,80 %) ver-
bessert.

Der Qualitatsindikator misst nicht, ob ein optimales Versorgungsniveau vor-
liegt, sondern definiert einen Mindeststandard. Krankenhduser, die be-
sonders hdufig Koronarangiographien durchfiihren, ohne dass ein Ischamie-
zeichen vorliegt, unterschreiten diesen Mindeststandard. Auffallig sind daher
insbesondere einige wenige Krankenhduser mit Ergebnissen, die als Aus-
reifRer imponieren.

Die Gesamtrate liegt deutlich tiber dem Referenzbereich und ist gegeniiber
dem Jahr 2005 angestiegen. Da dariiber hinaus nur wenige Krankenhduser
sehr niedrige Raten aufweisen, kann eine gute Versorgungsqualitdt festge-
stellt werden.



Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PClI)

Qualitdtsziel
Mbglichst selten PCI ohne Symptomatik und ohne Ischamienachweis

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften veroffentlichen regelmaRig aktu-
alisierte Leitlinien, in denen Kriterien fiir die Indikationsstellung zur Koronar-
intervention auf der Basis wissenschaftlicher Untersuchungen konsentiert
werden. Von besonderer Qualitat sind die amerikanischen Leitlinien, gemein-
sam veroffentlicht von der American Heart Association (AHA), dem American
College of Cardiology (ACC) und der Society for Cardiovascular Angiography
and Interventions (SCAI) (Braunwald et al. 2002, Gibbons et al. 2002, Smith
et al. 2006), die europdischen Leitlinien, publiziert von der Euopean Society
of Cardiology (ESC, Bertrand et al. 2002, van de Werf et al. 2003) und die
deutschen Leitlinien, publiziert von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
logie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK, Erbel et al. 1997, Dietz & Rauch
2003), wobei Letztere sich zwar an den internationalen Leitlinien orientie-
ren, diese aber den nationalen Besonderheiten und Standards anpassen.
Die Fachgruppe hat die Vorgaben der verfiigbaren Leitlinien bei der Auswahl
der Qualitatsindikatoren umfassend beriicksichtigt. In einer zusammen-
fassenden Betrachtung der Evidenzlage zur PCl bei Koronarer Herzkrankheit
ist eine PCl zur alleinigen Behandlung einer anatomischen Koronarstenose
ohne Ischdmiezeichen zur Vorbeugung eines Myokardinfarkts nicht indiziert
(Rihal et al. 2003).

Der Qualitatsindikator ist so formuliert, dass die eindeutig nicht indizierten
Félle benannt werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2005 wurden in zwolf Bundes-
landern 17 Stellungnahmen von auffélligen Krankenhdusern angefordert. In
drei Féllen bestand eine qualitative Auffalligkeit. In acht Fallen werden die
Ergebnisse des Folgejahres einer gezielten Beobachtung unterzogen.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Wie auch der Qualitatsindikator ,Indikation zur Koronarangiographie —
Ischdmiezeichen® definiert dieser Qualitatsindikator einen Mindeststandard
der Indikationsstellung. Krankenhduser, die gehduft PCI durchfiihren, ohne
dass ein Ischdamiezeichen vorliegt, unterschreiten diesen Mindeststandard.

Die Ergebnisse des Jahres 2006 lagen mit 5,51% in einem vergleichbaren
Bereich wie im Jahr 2005 (5,39%). Mit den auferhalb des Referenzbereichs
liegenden Krankenhdusern sollte im Strukturierten Dialog erortert werden,
welche besonderen Indikationskriterien fiir die Durchfiilhrung einer PCI
angelegt werden.

Im klinischen Alltag stellt sich immer wieder das Problem der vermeintlich
prognostischen Interventionsindikation, die auch durch neueste Studien
letztlich nicht belegt ist. Daher erscheint auch die Gesamtrate von 5,51 %
aller Interventionen diskussionsbediirftig. Unter diesem Aspekt wird in der
Fachgruppe Kardiologie derzeit diskutiert, ob der Referenzbereich in Zukunft
strenger gefasst werden sollte.

Insgesamt ist nach Ansicht der Fachgruppe festzustellen, dass das Qualitats-
ziel im Wesentlichen erreicht wurde.

Indikation zur PCI

Indikation zur PCI

Anteil von PCl bei Patienten ohne akutes Koronarsyndrom, ohne stabile Angina
pectoris, ohne Ruhe- oder Belastungsdyspnoe und ohne Nachweis von Ischdamie-
zeichen bei Belastung an allen PCl ohne Indikation ,,akutes Koronarsyndrom*

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 7,19% 5,93% 5,39% 5,51%
Vertrauensbereich 7,02-7,37% 5,80-6,06% 5,26-5,51% 5,39-5,64%
Gesamtzahl der Fille 84.172 123.341 129.603 129.921

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

55% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
50%  * * Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
2:: vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
35% * . basieren auf einem abweichenden
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PCl ohne Symptome und
ohne Ischdmienachweis

=
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 12 von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 22/517 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 0/22 0%
Hinweis verschickt 5/22 23%
Aufforderung zur Stellungnahme 17/22  77%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 9/17  53%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/17  18%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 2/17  12%
kein Grund, sonstiger Grund oder Madngel eingerdumt 3/17  18%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 3/17  18%

Ergebnisse 2006 fiir 387 Krankenhduser mit =20 Féllen
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PCl ohne Symptome und ohne Ischdmienachweis

-

0%
Krankenhduser mit =20 Féllen
Median der Krankenhausergebnisse 3,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-32,2%
Referenzbereich <10%

Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 54 von 387

Ergebnisse 2006 fiir 93 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhdauser in der
Grundgesamtheit von 729 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 249 Krankenhduser

PCl ohne Symptome und
ohne Ischamienachweis

Anzahl auffalliger Krankenhauser mit
1-19 Féllen 12 von 93

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

2006/21n3-KORO-PCI/69889
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
21n3-KORO-PCI/69889

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator
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Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCI)

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI: Alle

PCI mit Indikation akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung
bis 24 h

Anteil von PCI mit Erreichen des wesentlichen Interventionsziels an allen PCI
mit Indikation akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung bis 24 h nach Stellung der
Diagnose

[ Ergebnisse | 2003 | 2004_| 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 90,63 % 92,15% 92,54% 93,18%
Vertrauensbereich ~ 90,20-91,04% 91,85-92,45% 92,27-92,81% 92,92-93,43%
Gesamtzahl der Félle 18.891 31.891 37.119 38.836

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100% % i E %

80%

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausléser (Fallpauschalen und
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 17/376 5%
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenh&usern:

keine MaRnahmen dokumentiert 1/17 6%
Hinweis verschickt 1/17 6%
Aufforderung zur Stellungnahme 15/17  88%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 7/15  47%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/15  13%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 3/15  20%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 3/15  20%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/15 7%

Ergebnisse 2006 fiir 334 Krankenhduser mit >20 Féllen
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10%
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Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 93,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 65,5-100%
Referenzbereich 285%

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 15von 334

1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 729 Kranken-
héusern mit

0 Fallen

Ergebnisse 2006 fiir 144 Krankenhduser

251 Krankenh&user

Erreichen des wesentlichen
Interventionsziels

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19Fédllen  22von 144

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/21n3-KORO-PCI/69891
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 21n3-KORO-PCI/69891

Krankenh&user mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Mbglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl

Hintergrund des Qualitatsindikators

»Eine Katheterintervention wird als erfolgreich angesehen, wenn sie ohne
klinische Komplikationen ... zu einem guten angiographischen Ergebnis ge-
fiihrt hat .... Eine PCl wird als klinisch erfolgreich eingestuft, wenn sie ...
auch zu einer wesentlichen Besserung oder zu einem Verschwinden von
Beschwerden und Befunden einer Myokardischamie gefiihrt hat“ (Rutsch et
al. 2002).

Ein angiographischer Erfolg wird von der amerikanischen Leitlinie bei Ein-
griffen ohne Stent als eine Reststenose <50% und mit Stent als eine Rest-
stenose <20% definiert (Smith et al. 2006).

Das ,,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels“ ist bei diesem Quali-
tatsindikator wie folgt definiert: ,,nach Einschatzung des Untersuchers: im
Allgemeinen angiographische Residualveranderung des dilatierten Segments
unter 50%.“

Eine besondere Bedeutung fiir den angiographischen Erfolg hat die Morpho-
logie der Zielldsion. Insbesondere GefaBkriimmungen mit einem Winkel tiber
90 Grad proximal der Stenose konnen das Erreichen und die Passage der
Ldsion mit Filhrungsdraht bzw. Ballon oder Stent unméglich machen. Weitere
Risiken stellen Arterien mit einem Durchmesser unter 2,5mm und besonders
lange L&sionen dar.

Fur Patienten mit ,klassischem“ Herzinfarkt riickt die PCl als Behandlungs-
option immer mehr in den Mittelpunkt, nachdem friither die intravendse
Fibrinolyse alleinige Therapie der Wahl war.

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und Kreislauf-

forschung (Hamm 2004) unterscheidet als Optionen

e die sogenannte Primdr- oder Direkt-PCl, d.h. die alleinige Ballondilatation
ohne Lysetherapie z.B. bei Kontraindikation zur Fibrinolyse

e die facilitated PCl, d.h. eine Kombination von intravendser Fibrinolyse
und sofort anschlieBender Ballondilatation.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2005 wurden in acht Bundes-
landern 15 Krankenhduser zu dieser Kennzahl um eine Stellungnahme
gebeten. In einem Krankenhaus wurde eine qualitative Auffalligkeit festge-
stellt. In 15 Féllen werden die Ergebnisse des Folgejahres gezielt nachkon-
trolliert.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Gerade bei der interventionellen Behandlung des akuten Koronarsyndroms
mit ST-Hebung (Myokardinfarkts) ist der angiographische Erfolg der PCl einer
der stérksten Pridiktoren fiir das Uberleben der Patienten. Deshalb miissen
unterdurchschnittliche Erfolgsraten bei dieser Kennzahl als relevantes
Qualitatsdefizit betrachtet werden.

Der angiographisch gemessene Interventionserfolg gelang im Jahr 2006 in
93,18% der Félle bei Infarkt-PCl. Diese Erfolgsrate ist — valide Daten vor-
ausgesetzt — erfreulich hoch. Nur wenige Krankenhduser blieben unter dem
Referenzbereich von mindestens 85 %.



Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PClI)

Qualitdtsziel
Selten intra- oder postprozedurale Todesfalle

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bis zum Erfassungsjahr 2005 wurden Komplikationen nach einer PCl im
BQS-Datensatz in einem Beobachtungszeitraum von maximal 36 Stunden
nach dem letzten Eingriff erfasst. Die Absicht dieser Vorgehensweise war,
die Erfassung spezifisch auf eingriffsabhdngige Komplikationen zu fokussie-
ren. Erst seit 2006 wird das Auftreten von Komplikationen tiber den gesam-
ten stationdren Aufenthalt bis zur Entlassung des Patienten nachverfolgt.
Somit sind die Ergebnisse der BQS-Bundesauswertung 2006 erstmalig mit
internationalen In-Hospital-Mortalitatsangaben vergleichbar.

Das Sterblichkeitsrisiko bei einer PCl ist erhoht, wenn sich wdhrend der
Intervention ein Koronarverschluss ereignet. Das Risiko, eine PCl nicht zu
iberleben, hangt aber auch von Vor- und Begleiterkrankungen und vom
Schweregrad der Grunderkrankung ab. Zu diesen Einflussfaktoren gehdren
hoheres Lebensalter, weibliches Geschlecht, Diabetes, Vorinfarkt, Mehrge-
faBerkrankung, Hauptstammstenose, grofles abhdngiges Myokardareal,
schlechte linksventrikulare Funktion oder eine eingeschrankte Nierenfunk-
tion (Rutsch et al. 2002).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2005 wurden zur Kennzahl
,lodesfdlle: Patienten mit PCI“ 16 Krankenhduser zu einer Stellungnahme
aufgefordert. In drei Krankenhdusern wurde eine qualitative Auffalligkeit
festgestellt. Zu beachten ist, dass sich die Ergebnisse des Vorjahres auf den
alten Datensatz beziehen und daher nicht mit 2006 vergleichbar sind.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die In-Hospital-Mortalitdt ist in den Vorjahren in den BQS-Auswertungen
deutlich unterschatzt worden, da bis dahin die Erfassung auf 36 Stunden
begrenzt worden war. 2006 erfasste der Beobachtungszeitraum erstmals
den gesamten Aufenthalt.

Fur die Berechnung der Sterblichkeitsraten ab 2006 werden Daten aus
dem administrativen Pflichtfeld ,,Entlassungsgrund“ herangezogen, so
dass von einer hohen Datenvaliditdt ausgegangen werden kann.

Die Sterblichkeitsraten der Bundesauswertung 2006 entsprechen internatio-
nalen Vergleichsangaben:
* In-Hospital-Mortalitdt bei Koronarangiographien:
® 41 britische Zentren: 0,7 % (West et al. 2006)
* BQS: 0,83%
* In-Hospital-Mortalitdt bei elektiven PCl:
e Osterreich: 0,28 % (Miihlberger et al. 2007)
* BQS: 0,21 %.
* In-Hospital-Mortalitdt der PCl bei Herzinfarkt:
e Osterreich 2005: 3,9% (Miihlberger et al. 2007)
* BQS: 6,22%
Zu beachten ist, dass die Erfassung der Todesfallraten teilweise mit unter-
schiedlichen Erhebungsmethoden erfolgt.

Insgesamt ist damit eine zufriedenstellende Versorgungsqualitat festzustellen,
das Qualitatsziel wurde im Wesentlichen erreicht.

Todesfille

Todesfille: Patienten mit PCI

Anteil von Patienten mit intraprozeduralem Tod im Herzkatheterlabor oder post-
prozeduralem Tod oder Entlassungsgrund = 7 (Tod) an allen Patienten mit PCI

[Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 1,96 %
Vertrauensbereich 1,90-2,01%
Gesamtzahl der Flle - - - 239.093

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

12% Die Vorjahresergebnisse werden
10% * wegen einer Datensatzanderung nicht
dargestellt. Das Datenfeld
o 8% »Entlassungsgrund“ wurde erstmals
% & im Jahr 2006 erhoben.
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser QI verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 16/371 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/16 0%
Hinweis verschickt 0/16 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 16/16 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme 0/16 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/16  13%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 10/16 63%
kein Grund, sonstiger Grund oder Méngel eingeraumt 4/16  25%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 3/16  19%

Ergebnisse 2006 fiir 420 Krankenhduser mit >20 Féllen
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0%
Krankenhduser mit >20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 1,8%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-10,7%
Referenzbereich <5,1% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 21 von 420

Ergebnisse 2006 fiir 132 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 729 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Féllen 177 Krankenhduser

Tod bei PCI

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 14 von 132

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/21n3-KORO-PCI/65817
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 21n3-KORO-PCl/65817

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen
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Kapitel 18

Koronarchirurgie, isoliert

Einleitung

Die koronare Herzerkrankung ist nach der arteriellen
Hypertonie die haufigste Erkrankung des Herz-Kreis-
lauf-Systems in den Industrieldandern.

Unter koronarer Herzerkrankung (KHK) versteht man
eine Verengung der Herzkranzgefafe. Haufigste Ur-
sache ist die GefdRverkalkung (Arteriosklerose).
Sind die Herzkranzgefae in erheblichem Umfang
(mehr als 70%) verengt und kénnen deshalb das
Herz nicht mehr ausreichend mit Blut versorgen,
spricht man von einer behandlungsbedirftigen
koronaren Herzkrankheit.

Eine nicht ausreichende Durchblutung des Herz-
muskels kann Brustschmerzen verursachen (Angina
pectoris). Sie konnen anfallartig auftreten und in
den linken Arm, den Schulterbereich oder den
Bauchraum ausstrahlen.

Im Falle eines vollstandigen Verschlusses eines
Herzkranzgefafies stirbt das betroffene Herzmuskel-
gebiet ab. Dies entspricht einem akut lebensbe-
drohlichen Herzinfarkt.

Als Behandlungsoptionen bei koronarer Herzer-
krankung stehen die medikamentdse Behandlung,
die Behandlung mittels Herzkatheter (Dilatation oder
Stent) und die Operation (Bypass) zur Verfligung.

In diesem BQS-Leistungsbereich werden Qualitdts-
aspekte der operativen Versorgung verengter Herz-
kranzgefafie mittels korpereigener Venen oder
Arterien (Arteria mammaria interna, Arteria radialis)
betrachtet. Fiir die Analyse werden ausschliefilich
isolierte koronarchirurgische Operationen unter
Verwendung der Herz-Lungen-Maschine herangezo-
gen.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Prozessqualitdt

Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

37.865/41.601 91,02%

Ergebnisqualitat

Postoperative Mediastinitis...

Horst Schmidt bei Patienten mit elektiver oder dringlicher Operationsindikation ohne 602/41.582 1,45%
Oberursel prdoperative Mediastinitis bzw. Wundinfektion des Thorax
Dr. Emst Sit feil bei Patienten mit Risikoklasse 0 oder Risikoklasse 1 529/38.569 1,37%
E mst Spitzenplel Postoperative Retentionsstorung 1.028/37.113 2,77%
Nirnberg . o
Neurologische Komplikationen...
Prof. Dr. Ulrike Toellner-Bauer bei Patienten ohne neurologische Vorerkrankungen und Dauer des 101/39.339 0,26 %
Bochum zerebrovaskuldren Ereignisses zwischen »24 h bis <72h
X bei Patienten ohne neurologische Vorerkrankungen und Dauer des 462/39.339 1,17%
Dr. Marius Torka " Lo
zerebrovaskuldren Ereignisses >72h
Bad Berka _
Letalitét...
Prof. Dr. Armin Welz In-Hospital-Letalitat bei allen Patienten, die in ihrer ersten Operation 1.609/47.191 3,41%
Bonn isoliert koronarchirurgisch operiert wurden
. In-Hospital-Letalitat bei Patienten mit elektiver oder dringlicher 975/41.631 2,34%
Rainer Zurkowsky L
—— Operationsindikation
Heseidor In-Hospital-Letalitét bei Patienten mit Notfall- oder Notfall 634/5.560 11,40%
Weitere (Reanimation/ultima ratio)-Operationen
ee e Verhaltnis der beobachteten In-Hospital-Letalitat zur erwarteten 45.203 1,04
Sachverstandlge In-Hospital-Letalitat nach logistischem KCH-SCORE
Prof. Dr. Jan F. Gummert Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach logistischem KCH-SCORE 45.203 3,46%
Jena Verhéltnis der beobachteten In-Hospital-Letalitat zur erwarteten 45.387 0,52
§ In-Hospital-Letalitdt nach logistischem EuroSCORE
Dr. Wolfgang Schiller Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat nach logistischem EuroSCORE 45.387 1,76%
Bonn 30-Tage-Letalitit: Follow-up-Rate 35.490/47.191 75,21%
30-Tage-Letalitdt in Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate 297 % 958/26.453 3,62%
30-Tage-Letalitdt in Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate 297 % 913/25.493 3,58%

bei Patienten mit vollstandiger Dokumentation zum EuroSCORE



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle koronarchirurgischen Operationen unter Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine bei Patienten tber 18
Jahre werden erfasst. Von der Dokumentations-
pflicht ausgeschlossen sind Operationen, bei denen
ein simultaner Eingriff an der Arteria carotis interna
erfolgt, sowie herzchirurgische Operationen, die im
Rahmen einer Polytraumaversorgung stattfinden. In
der Auswertung werden nur isolierte Operationen an
den Koronararterien dargestellt, um eine Ver-
gleichbarkeit der Krankenhausergebnisse sicherzu-
stellen.

Ausblick

Die angemessene Risikoadjustierung von Ergebnis-
sen der externen vergleichenden Qualitatssicherung
ist Gegenstand intensiver und teils kritischer Dis-
kussionen. Die BQS hat daher gemeinsam mit der
BQS-Fachgruppe Herzchirurgie ein komplexes statis-
tisches Modell zur Risikoadjustierung der Kranken-
haussterblichkeit (In-Hospital-Letalitat) in diesem
Leistungsbereich entwickelt.

Der Strukturierte Dialog zum BQS-Qualitatsindikator
In-Hospital-Letalitat erfolgte im vergangenen Jahr
erstmalig auf der Basis der nach diesem Verfahren
risikoadjustierten Sterblichkeitsraten. In allen drei
Krankenhdusern, deren Ergebnisse auflerhalb des
von der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie festgelegten
Referenzbereiches lagen, wurden teils erhebliche
Verbesserungspotenziale identifiziert. Die Einfiihr-
ung des KCH-SCORE zur Risikoadjustierung hat so-
mit die Spezifitdt des Indikators In-Hospital-Letalitat
deutlich erhght. Unklar ist jedoch, ob mit dem ak-
tuellen Referenzbereich tatsdchlich alle Kranken-
hduser mit verbesserungsbediirftiger medizinischer
Behandlungsqualitdt identifiziert werden konnten.
Die BQS-Fachgruppe Herzchirurgie wird daher nach
der Analyse der Riickmeldungen aus dem Struktu-
rierten Dialog 2007 diskutieren, ob der Referenz-
bereich fiir den BQS-Qualitdtsindikator In-Hospital-
Letalitat angepasst werden muss.

Koronarchirurgie, isoliert

Datengrundlage: Koronarchirurgie, isoliert

Geliefert Erwartet Vollstandig-

2006 2006 keit 2006
OP-Datensitze 47.391 k.A. k.A.
(Isolierte
Koronarchirurgie)
Krankenhduser 78 k.A. k.A.
(Isolierte
Koronarchirurgie)
OP-Datensitze 74.981 72.108 103,98 %
(Herzchirurgie
Gesamt)*
Krankenhduser 78 78 100%
(Herzchirurgie
Gesamt)*

* Inklusive Isolierter Aortenklappenchirurgie, kom

binierter Koronar- und Aortenklappenchirurgie und

sonstiger herzchirurgischer Eingriffe

Basisstatistik: Koronarchirurgie, isoliert

Geliefert
2005 2004
50.066 54.653
77 77
77.054 82.096
77 77

Alle Patienten
Geschlecht

méannlich
weiblich

Einstufung nach ASA-Klassifikation

ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung

ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein-
erkrankung, standige Lebensbedrohung

ASA 5: moribunder Patient

Anzahl
47.235

36.608
10.627

2.038
8.401
29.907
6.625

264

2006

Anteil

77,50%
22,50%

4,31%
17,79%
63,32%
14,03 %

0,56 %
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Koronarchirurgie, isoliert

Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Anteil von Patienten mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
als Graft an allen Patienten, die in ihrer ersten Operation elektiv oder dringlich
isoliert koronarchirurgisch operiert wurden mit Verwendung eines Grafts

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 86,49% 87,86% 89,94% 91,02%
Vertrauensbereich 86,15-86,82% 87,57-88,15% 89,65-90,21% 90,74-91,29%
Gesamtzahl der Félle 39.728 49.227 44.479 41.601

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% % % % Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
Ecp vergleichbar. Die Ergebnisse 2003

*
% 0% * basieren auf einem abweichenden
S Ausloser (Fallpauschalen und
& s0% Sonderentgelte).
£

Patienten mit Verwendung der

20%

0% *
2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS

Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 3/77 4%
MaBinahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenh&usern:
keine Manahmen dokumentiert 0/3 0%
Hinweis verschickt 0/3 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 3/3 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/3 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/3 33%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/3 0%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 2/3 67%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/3  67%

Patienten mit Verwendung der linksseitigen IMA

Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 92,6%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 70,9-96,8%
Referenzbereich 281,7% (5 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 3von78

Ergebnisse 2006 fiir 0 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 78 Kranken-

80% héusern mit

60% 0 Féllen 0 Krankenhduser

Patienten mit Verwendung der
linksseitigen IMA

~
S
El

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/HCH-KCH/28243
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator HCH-KCH/28243

0%

Krankenhéuser mit 1-19 Féllen Ovon 0

Qualitatsziel
Angemessener Anteil von Operationen mit Verwendung der linksseitigen
Arteria mammaria interna (innere Brustwandarterie)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Verwendung der inneren Brustwandarterie (Arteria mammaria interna,
IMA) als BypassgefaR hat einen positiven Einfluss auf das mittel- und
langfristige Ergebnis nach koronarchirurgischen Operationen. So treten
signifikant weniger Angina-pectoris-Beschwerden oder Herzinfarkte auf.
Eine erneute Operation oder Herzkatheterbehandlung ist ebenfalls seltener
erforderlich. Auch die 10-Jahres-Uberlebensrate ist héher (Loop et al. 1986,
Acinapura et al. 1989).

Die American Heart Association empfiehlt daher in ihrer Leitlinie zur Koro-
narchirurgie, die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna bei
allen Patienten zu erwdgen, die sich einer operativen Revaskularisation der
linken Koronararterie (LAD) unterziehen missen (Eagle et al. 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Im Strukturierten Dialog zu den Ergebnissen des Erfassungsjahres 2005
wurden die drei Krankenhdauser mit den niedrigsten Raten kontaktiert. Zwei
dieser Krankenhduser haben der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie eine
Modifikation des operativen Vorgehens bei koronarchirurgischen Operationen
angekiindigt.

Ein Krankenhaus, dessen Ergebnis nur geringfiigig unterhalb des Referenz-
bereichs lag, hat fiir die BQS-Fachgruppe Herzchirurgie nachvollziehbar dar-
gelegt, dass bei Patienten, bei denen die Arteria mammaria nicht verwen-
det wurde, besondere Risikokonstellationen vorlagen.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Im Jahr 2006 lag die Verwendung der Arteria mammaria interna mit 91,02 %
erneut Uber den Ergebnissen der Vorjahre, wobei die Spannweite 70,9 % bis
96,8% betrug.

Nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie zeigt sich hier eine
kontinuierliche Verbesserung in den deutschen Krankenhdusern mit herz-
chirurgischen Abteilungen. Die Leitlinie der American Heart Association zur
Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna wird somit flachen-
deckend umgesetzt.



Koronarchirurgie, isoliert

Postoperative Mediastinitis

Qualitatsziel
Seltenes Auftreten einer postoperativen Mediastinitis

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Entziindung des Mittelfells (Mediastinitis) ist eine schwere und potenziell
lebensbedrohliche Komplikation in der Herzchirurgie. Sie tritt in 1 bis 4%
aller Operationen auf. Die Sterblichkeitsrate wird mit bis zu 25% angegeben
(Eagle et al. 2004).

Als Risikofaktoren gelten neben einer ausgeprdagten Adipositas (BMI
»>30kg/m? der insulinpflichtige Diabetes mellitus und eine erneute Sterno-
tomie wdhrend desselben stationdren Aufenthaltes. Auch die Verwendung
von einer oder beiden Arteriae mammariae internae als Bypassgraft erhoht
das Risiko, postoperativ eine Mediastinitis zu erleiden. Patientinnen, die
wegen eines Mammakarzinoms bestrahlt worden sind, tragen ebenfalls ein
hoheres Risiko fiir diese Komplikation.

In Anlehnung an den vom National Infections Surveillance System des US-
amerikanischen Centers for Disease Control (CDC) entwickelten Risikoscores
wird die postoperative Mediastinitisrate nach Risikoklassen adjustiert
(Culver etal. 1991).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Der Strukturierte Dialog des vergangenen Jahres wurde ausschlielich fiir
Patienten aus der Risikoklasse O durchgefiihrt. Dabei haben drei Kranken-
hauser, die im Erfassungsjahr 2005 aufféllige Ergebnisse dokumentiert
hatten, detaillierte schriftliche Einzelfallanalysen zu den Patienten vorgelegt.
Die Krankenhduser konnten nachvollziehbar darlegen, dass die auffalligen
Ergebnisse auf einer fehlerhaften Einschatzung des Schweregrades der
Wundinfektion beruhten. Die Ergebnisse dieser Krankenhduser lagen im
Erfassungsjahr 2006 nicht mehr im auffalligen Bereich.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Eine postoperative Mediastinitis nach isolierter koronarchirurgischer
Operation wurde im Erfassungsjahr 2006 bei 1,37 % der Patienten der CDC-
Risikoklasse 0 oder 1 beobachtet.

In wissenschaftlichen Studien werden nicht adjustierte Mediastinitisraten
zwischen 0,9% und 2,3% berichtet. Die Ergebnisse der BQS-Bundes-
auswertung 2006 sprechen daher nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe
Herzchirurgie fiir eine insgesamt gute Versorgungsqualitat.

Drei Krankenhduser haben im Erfassungsjahr 2006 eine Mediastinitisrate
von (ber 3,6% dokumentiert und werden im Strukturierten Dialog um
Stellungnahme gebeten.

Postoperative Mediastinitis: bei Patienten mit Risikoklasse 0

oder Risikoklasse 1

Anteil von Patienten mit Mediastinitis oder tiefer Wundinfektion des Thorax als
postoperativer Wundinfektion, Sternumrevision oder Rethorakotomie wegen
postoperativer Mediastinitis an allen Patienten, die in ihrer ersten Operation
isoliert koronarchirurgisch operiert wurden und mit Risikoklasse 0 oder Risiko-
klasse 1

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,74% 0,75% 1,27% 1,37%
Vertrauensbereich ~ 0,66-0,83% 0,67-0,83% 1,17-1,38%  1,26-1,49%
Gesamtzahl der Félle 38.419 46.550 42.100 38.569

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

10% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2003
basieren auf einem abweichenden
Ausloser (Fallpauschalen und

4% Sonderentgelte).

Postoperative Mediastinitis

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Es sind keine Angaben zum Strukturierten Dialog verfiigbar, da diese Kennzahl
erstmals fiir das Erfassungsjahr 2006 berechnet wurde. Der Strukturierte Dialog
zum Erfassungsjahr 2005 bezieht sich nur auf Patienten mit Risikoklasse 0.

Ergebnisse 2006 fiir 78 Krankenhduser mit >20 Fallen

10%

9%

8%
7%
6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

Krankenhduser mit >20 Fallen

Postoperative Mediastinitis

Median der Krankenhausergebnisse 1,3%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-8,3%
Referenzbereich <3,6% (95 %-Perzentile)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 3von 78

Ergebnisse 2006 fiir 0 Krankenh@user mit 1 bis 19 Féllen

100%. Anzahl der Krankenh&user in der
Grundgesamtheit von 78 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

40%

Postoperative Mediastinitis

20%
Anzahl auffalliger Krankenhauser mit

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/HCH-KCH/76329
Risikoadjustierung Additiver Score

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator HCH-KCH/76329

Krankenhauser mit 1-19 Féllen 0von 0




Koronarchirurgie, isoliert

Letalitat

Letalitdt: Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach

logistischem KCH-SCORE

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt bei allen Patienten, die in ihrer ersten
Operation isoliert koronarchirurgisch operiert wurden und mit vollstandiger
Dokumentation zum KCH-SCORE

[ Ergebnisse ] 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - 2,97% 3,11% 3,46 %
Vertrauensbereich -
45.203

48.027 47.033

Gesamtzahl der Fille -
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
12% Die Berechnungsgrundlagen fiir die
105 * Erfassungsjahre 2004 bis 2006 sind
* vergleichbar. Von 2003 auf 2004

wurden Datensatzanderungen bzgl.
einiger Risikofaktoren vorgenommen.
Auf eine Darstellung fiir 2003 wird
daher wegen fehlender Vergleichbar-
keit verzichtet.

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitit
o
*

2% T T

*
0% * *
2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 3/77 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/3 0%
Hinweis verschickt 0/3 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 3/3 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/3 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/3 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 2/3 67%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdaumt 1/3  33%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 3/3 100%

Ergebnisse 2006 fiir 78 Krankenhduser mit >20 Fallen

20%

18%

16%

14%

12%

4%

2%

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat
o o o
S S

0%
Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 3,3%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-10,5%
Referenzbereich <6,7 % (95 %-Perzentile)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 3von 78

Ergebnisse 2006 fiir 0 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 78 Kranken-

80% héusern mit

60% 0 Féllen 0 Krankenhduser

40%

20%

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen

Krankenhéuser mit 1-19 Féllen Ovon 0

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/HCH-KCH/66781

Logistische Regression
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
HCH-KCH/66781

Qualitatsziel

Moglichst geringe Letalitat:

* In-Hospital-Letalitat

® 30-Tage-Letalitat

e Risikoadjustierte 30-Tage-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Untersuchung der Sterblichkeit nach herzchirurgischen Operationen
gehort zum Standard bei der Betrachtung von postoperativen Komplika-
tionen. Die In-Hospital-Letalitat erfasst alle Patienten, die wéhrend des-
selben stationdren Aufenthaltes im Krankenhaus versterben, ohne An-
gaben zum jeweiligen Todeszeitpunkt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Der Strukturierte Dialog des vergangenen Jahres zu den Ergebnissen des
Erfassungsjahres 2005 erfolgte erstmalig auf der Basis der nach dem logis-
tischen KCH-Score risikoadjustierten In-Hospital-Letalitat.

In einem Krankenhaus wurde primédr eine Begehung durchgefiihrt, da die
risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdtsrate bereits im Jahr 2004 im auffélligen
Bereich gelegen hatte. In den beiden {ibrigen Féllen haben interdisziplindre
Expertengesprache zwischen der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie und Vertre-
tern der Krankenhduser stattgefunden.

Mit allen drei Krankenhdusern wurden Zielvereinbarungen getroffen. Diese
umfassten unter anderem zusdtzliche Fort- und Weiterbildungsmafinahmen
und eine Vertiefung der interdisziplindaren Kommunikation. Die risikoadjus-
tierten In-Hospital-Letalitdatsraten von zwei Krankenhdusern lagen im Er-
fassungsjahr 2006 nicht mehr im auffalligen Bereich.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die nicht risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt lag im Erfassungsjahr 2006
bei 3,41%. Im Vergleich zu den Vorjahresergebnissen wurde ein geringfii-
giger Anstieg der Sterblichkeit beobachtet (2004: 3,10%, 2005: 3,28 %).
Die risikoadjustierte Sterblichkeitsrate stieg im gleichen Beobachtungszeit-
raum von 2,97 % im Erfassungsjahr 2004 auf 3,46 % im Erfassungsjahr
2006. Das Verhaltnis zwischen beobachteter Sterblichkeit und statistisch
erwarteter Sterblichkeit blieb jedoch nahezu unverandert. Dies ldsst sich
erkldren durch die Zunahme von Hochrisikopatienten mit einer statistisch
erwarteten Sterblichkeit nach logistischem KCH-Score von 26%. Der Anteil
dieser Patienten stieg von 10% im Erfassungsjahr 2004 auf 12% im Er-
fassungsjahr 2006.

Unter Beriicksichtigung des Risikoprofils der behandelten Patienten ist die
In-Hospital-Letalitatsrate im Erfassungsjahr 2006 daher Ausdruck einer guten
Versorgungsqualitat.

Ein Krankenhaus wurde 2006 mit einer risikoadjustierten In-Hospital-Letali-
tatsrate von 10,5% erneut auffdllig. Die BQS-Fachgruppe Herzchirurgie hat
mit diesem Krankenhaus umfassende Zielvereinbarungen getroffen, die
kontinuierlich iiberpriift werden.

Zwei weitere Krankenhduser lagen im Erfassungsjahr 2006 mit ihren risiko-
adjustierten Sterblichkeitsraten oberhalb des Referenzbereichs von <6,7 %
und werden im Strukturierten Dialog um Stellungnahme gebeten.



Einleitung

Der limitierende Faktor fiir die Durchfiihrung von Le-
bertransplantationen ist der Mangel an Spenderorga-
nen. Die besondere Anatomie der Leber ermdglicht
jedoch die Spende eines Leberteils (Lebersegment-
Lebendspende). Die Teil-Leberlebendspende stellt
insbesondere in der Kinder-Transplantationschirurgie
eine Moglichkeit dar, die Verfiigbarkeit von Organen
zu steigern.

In der Eurotransplant-Region werden jéhrlich tber
1.100 Lebertransplantationen durchgefiihrt. Gleich-
zeitig versterben pro Jahr mehr als 300 Patienten
auf der Warteliste zur Lebertransplantation. Durch
die Etablierung der Teil-Leberlebendspende und der
Entwicklung von Techniken zur Aufteilung von Or-
ganen Verstorbener gelang es, die Sterblichkeit von
Kindern auf der Warteliste auf beinahe Null zu sen-
ken (de Ville de Goyet et al. 1997). Insbesondere
kleine und sehr kranke Kinder profitieren von dieser
Technik.

Die Erfolge in der Kinder-Lebertransplantation haben
dazu gefiihrt, dass Teil-Leberlebendspenden auch
in der Erwachsenen-Transplantationschirurgie zum
Einsatz kommen. Das deutsche Transplantationsge-
setz erlaubt die Leberlebendspende an Verwandte
ersten und zweiten Grades, an Ehegatten und Ver-
lobte sowie andere Personen, die dem Spender ,,in
besonderer personlicher Verbundenheit offenkun-
dig nahestehen.”

Kapitel 19

Leberlebendspende

Die Lebendorganspende wurde von Anfang an be-
gleitet von einer intensiven ethischen Diskussion,
da hier ein operativer Eingriff an einem Gesunden
durchgefiihrt wird. Fiir jede Organ-Lebendspende
verlangt das Transplantationsgesetz auBerdem eine
gutachterliche Stellungnahme einer unabhangigen
Lebendspende-Kommission. Bei der Lebendspende
soll durch bestmogliche Qualitat der medizinischen
Behandlung das héchste Maf} an Sicherheit erreicht
werden, um jegliche Komplikationen fiir den Spen-
der zu vermeiden.

Seit 2006 besteht fiir den Leistungsbereich Leber-
lebendspende erstmals fiir alle deutschen Trans-
plantationszentren eine Verpflichtung zur Teilnahme
an der externen vergleichenden Qualitatssicherung,
mit der die Versorgungsqualitat in diesem Leistungs-
bereich anhand von drei Qualitdtsindikatoren dar-
gestellt wird.

Es haben zehn Krankenhduser an der externen ver-
gleichenden Qualitatssicherung teilgenommen und
insgesamt 81 Leberlebendspenden dokumentiert.
Zwei Krankenhduser haben keine Daten tibermittelt.
Diese Krankenhduser wurden im Strukturierten
Dialog von der BQS-Fachgruppe bereits zu einer
kurzfristigen Nachlieferung aufgefordert.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitat

Tod des Spenders

Lebertransplantation beim Leberlebendspender erforderlich

Operative oder allgemeine Komplikationen...

Eingriffsspezifische oder allgemeine behandlungsbediirftige

intra- oder postoperative Komplikationen

Eingriffspezifische behandlungsbediirftige intra- oder postoperative

Komplikationen

Allgemeine behandlungsbedurftige intra- oder postoperative

Komplikationen

0/81 0,00%
2/81 2,47%
8/81 9,88%
7/81 8,64%
2/81 2,47%

[ =
&

BQS-Projektleiter

Dr. Heike Schwarze
Dr. Frank Thélen
Inna Dabisch

Mitglieder der
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Lebertransplantation

PD Dr. Karl Tobias Erich Beckurts
Koln

Dr. Markus Hofer
Lippstadt

Uta Hoyer

Leipzig

Prof. Dr. Rainer Kirchner
Hannover

Prof. Dr. Hans Lippert
Magdeburg

Susanne Nachtwey
Duderstadt
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Leberlebendspende

Datengrundlage: Leberlebendspende

Basisstatistik: Leberlebendspende

Dokumentationspflichtige
Leistungen
Zu dokumentieren sind alle Leberlebendspender.

Ausblick

Mit der BQS-Bundesauswertung 2006 liegen in
Deutschland erstmals Daten zur externen verglei-
chenden Qualitatssicherung fiir den Leistungsbereich
Leberlebendspende vor. Die Vollstandigkeitsrate der
von den Krankenhdusern ibermittelten Datensatze
im ersten Jahr der Erfassung wird von der BQS-Fach-
gruppe Lebertransplantation, Leberlebendspende als
positiv bewertet.

Der Datensatz fiir die Leberlebendspende ist fiir das
Erfassungsjahr 2007 stabil gehalten worden, um
eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleis-
ten.

Die Evaluation von Modifizierungen einzelner Quali-
tatsindikatoren wird auf der Grundlage der Riick-
meldungen aus dem Strukturierten Dialog mit den
Krankenhdusern durch die BQS-Fachgruppe erfolgen.
Fur die Weiterentwicklung des Qualitatsindikators
,Operative oder allgemeine Komplikationen“ hélt es
die BQS-Fachgruppe fiir erforderlich, dass in erster
Linie schwerwiegende Komplikationen zuverldssig
erfasst und fiir die externe vergleichende Qualitats-
sicherung dargestellt werden.

Fir das folgende Erfassungsjahr 2007 wird mit der
Auswertung der Daten zum 1-Jahres-Follow-up nach
Leberlebendspende eine erweiterte Darstellung der
Ergebnisqualitdt im Leistungsbereich Leberlebend-
spende moglich.



Leberlebendspende

Lebertransplantation beim Leberlebendspender erforderlich

Qualitatsziel
In keinem Fall Lebertransplantation nach Leberlebendspende erforderlich

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion des Lebendspenders
nach der Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Basierend auf Untersuchun-
gen an Patienten, die aufgrund eines Leberzellkarzinoms operiert werden
mussten, wird angenommen, dass zur Aufrechterhaltung einer ausreichenden
Leberfunktion mindestens 30% des urspriinglichen Lebervolumens oder eine
Lebermasse von 0,8g pro kg Korpergewicht benétigt werden (Shirabe et al.
1999). Dieser Wert sollte bei Durchfilhrung einer Teil-Leberlebendspende nicht
unterschritten werden (Fan et al. 2000).

Bei kritischem Restlebervolumen kommt der prdoperativen anatomischen
Evaluation der Spenderleberanatomie besondere Bedeutung zu. In dieser
Situation ist der ungehinderte Blutzufluss in jedes einzelne verbliebene Leber-
segment entscheidend, um ein Leberversagen beim Spender zu verhindern
(Bréring & Rogiers 2004). Sofern sich bei der prdoperativen Evaluation
Variationen zeigen, die eine Rekonstruktion von Gallenwegs- oder Gefaf3-
strukturen erforderlich machen, sollte der potenzielle Lebendspender gegeben-
enfalls nach Risikoabwagung und intensiver Aufkldrung von der Spende aus-
geschlossen werden. Jegliche Rekonstruktion stellt eine Risikoerhohung fiir
den Spender dar (Bréring & Rogiers 2004).

Das Risiko einer gravierenden Funktionseinschrankung der Leber, die auch
beim Teil-Leberlebendspender eine Lebertransplantation erforderlich macht,
kann durch eine fundierte prdoperative Evaluation des Lebendspenders mini-
miert werden. Daher sollte jede bei einem Lebendspender erforderliche Leber-
transplantation im Strukturierten Dialog analysiert werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Leberlebendspende erstmalig im Jahr 2006 eine Dokumen-
tationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitdtssicherung bestand.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Da sich bei der Leberlebendspende um einen operativen Eingriff an Gesun-
den handelt, sollte eine Beeintrachtigung der Gesundheit von Lebendorgan-
spendern unbedingt vermieden werden. Eine besondere Verantwortung
kommt dem Transplantationsteam zu, das bei der praoperativen Evaluation
des Spenders zur Risikoeinschatzung im Zweifelsfall der Gesundheit des
Spenders die hohere Prioritdt einrdumen muss.

Kein Leberlebendspender ist im Erfassungsjahr 2006 nach der Leberlebend-
spende verstorben. Nach Meinung der Experten der BQS-Fachgruppe Leber-
transplantation, Leberlebendspende entspricht dieses Ergebnis den Erwart-
ungen. Allerdings haben zwei Transplantationszentren die Notwendigkeit
einer Lebertransplantation beim Leberlebendspender dokumentiert.

Die BQS-Fachgruppe hélt dieses Indikatorereignis fiir so gravierend, dass die
Krankenhduser sofort um eine Stellungnahme gebeten wurden. Im Struktu-
rierten Dialog wurden bereits ausfiihrliche Epikrisen der Falle angefordert.
Die Analyse soll kldren, ob es sich um schicksalhafte Verlaufe oder Auffallig-
keiten der Versorgungsqualitdat handelt.

Lebertransplantation beim Leberlebendspender erforderlich

Anteil von Leberlebendspendern mit Lebertransplantation nach Leberlebend-
spende an allen Leberlebendspendern

[Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 2,47 %
Vertrauensbereich 0,23-8,78%
Gesamtzahl der Félle - - - 81

Ergebnisse 2006 fiir 1 Krankenhaus mit >20 Féllen

2%

0,4%

0,2%

Leberlebendspender mit Lebertransplantation

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-0,0%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl aufflliger Krankenh&user 2006 Ovon 1

Ergebnisse 2006 fiir 9 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

20% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 10 Kranken-

16% h&usern mit

12% 0 Fallen 0 Krankenhduser

8%

Leberlebendspender mit
Lebertransplantation

4%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen

0%

Krankenhauser mit 1-19 Féllen 2von 9

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitdtsindikator

2006/LLS/73654

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
LLS/73654



Leberlebendspende

Operative oder allgemeine Komplikationen

Operative oder allgemeine Komplikationen:

Eingriffsspezifische oder allgemeine behandlungsbediirftige
intra- oder postoperative Komplikationen

Anteil von Leberlebendspendern mit mindestens einer eingriffspezifischen oder
allgemeinen behandlungsbediirftigen intra- oder postoperativen Komplikation
an allen Leberlebendspendern

[Ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 9,88%
Vertrauensbereich 4,31-18,62%
Gesamtzahl der Fille - - 81

Ergebnisse 2006 fiir 1 Krankenhaus mit >20 Fallen

7%
6%

5%

4%

3%

2%

1%

Eingriffsspezifische/allgemeine Komplikationen

0%
Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-0,0%
Referenzbereich <5%

Ovon 1

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006
Ergebnisse 2006 fiir 9 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 10 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

Eingriffsspezifische/allgemeine
Komplikationen

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenh&user mit 1-19 Fllen 1-19 Fillen 4von 9
Basisinformation
Kennzahl-ID 2006/LLS/73656

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
LLS/73656

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

Qualitatsziel
Selten operative oder allgemeine Komplikationen bei der Leberlebendspende

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Bei diesem Qualitatsindikator werden verschiedene perioperative Komplika-
tionen zusammengefasst, die in wissenschaftlichen Publikationen zur Be-
urteilung der Ergebnisqualitat herangezogen werden. Die Komplikationsrate
nach Teil-Leberlebendspende wird, je nach Autor, mit 10 bis 25% an-
gegeben (Marcos 2000; Tanaka & Kiuchi 2002; Testa et al. 2000). Die peri-
operative Morbiditat ist bei der Lebendspende fiir Erwachsene aufgrund des
erforderlichen gréfleren Resektionsvolumens gegeniiber der Lebendspende
fir Kinder erhoht.

Unter den operativ-technischen Komplikationen stellen Gallenwegskomplika-
tionen mit 5 bis 10% einen wesentlichen Anteil dar (Settmacher & Neuhaus
2003). Die tiefe Bein- und Beckenvenenthrombose sowie die perioperative
Lungenembolie gehdren zu den gefiirchteten allgemeinen Komplikationen
in der perioperativen Phase der Leberlebendspende. Bekannte Risikofak-
toren fiir thromboembolische Ereignisse sind Adipositas, Ostrogenbehand-
lung, hohes Alter, das Vorliegen von Varizen, Nikotinabusus und eine posi-
tive Familienanamnese beziiglich thromboembolischer Ereignisse (Sauer et
al. 2004). Vermeidbare Risikofaktoren wie Nikotinabusus oder die Einnahme
von Kontrazeptiva sollten vor Durchfithrung einer Lebendorganspende mag-
lichst nicht akzeptiert werden (Bréring & Rogiers 2004).

Die Erfahrung des behandelnden Teams wirkt sich nach Auffassung mehrerer
Autoren unmittelbar auf die operative Morbiditdt der Teil-Leberlebendspende
aus (Bréring & Rogiers 2004; Grewal et al. 1998; Settmacher & Neuhaus 2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Leberlebendspende erstmalig im Jahr 2006 eine Dokumen-
tationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitdtssicherung bestand.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Der Anteil von Leberlebendspendern, die mindestens eine eingriffspezifische
oder allgemeine behandlungsbediirftige Komplikation erlitten haben, lag im
Erfassungsjahr 2006 bei 9,88%. Die Gesamtrate lag damit {iber dem von der
BQS-Fachgruppe Lebertransplantation, Leberlebendspende festgelegten
Referenzbereich. Die Spannweite der Krankenhausergebnisse betrug O bis
100 %.

Bei der Bewertung der Ergebnisse muss nach Auffassung der BQS-Fach-
gruppe beriicksichtigt werden, dass die Definitionen fiir postoperative
Komplikationen in wissenschaftlichen Publikationen nicht einheitlich ver-
wendet werden. Hinter diesem Begriff konnen sich Komplikationen ganz
unterschiedlichen Schweregrades verbergen, die nicht in jedem Fall fiir den
Lebendspender relevant sein miissen.

Nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe wurde das Qualitdtsziel des Indika-
tors erreicht, da die dokumentierten Komplikationen als iiberwiegend weni-
ger schwerwiegend eingestuft werden kénnen. Der Referenzbereich wurde
durch die BQS-Fachgruppe bewusst auf einen niedrigen Wert festgelegt, um
den Strukturierten Dialog fiir das erste Erfassungsjahr der externen ver-
gleichenden Qualitdtssicherung moglichst niederschwellig zu ermoglichen.
Insgesamt dokumentierten vier Krankenhduser bei insgesamt acht Leber-
lebendspendern eine eingriffspezifische oder allgemeine Komplikation. Die
Ursachen werden im Strukturierten Dialog analysiert.

Fur die Weiterentwicklung dieses Qualitatsindikators halt es die BQS-Fach-
gruppe fiir erforderlich, dass in erster Linie schwerwiegende Komplikationen
zuverldssig erfasst und fiir die externe vergleichende Qualitdtssicherung
dargestellt werden.



Kapitel 20

Lebertransplantation

Einleitung

In der Eurotransplant-Region werden jahrlich tiber
1.100 Lebertransplantationen durchgefiihrt. Gleich-
zeitig versterben pro Jahr mehr als 300 Patienten
auf der Warteliste zur Lebertransplantation. Der
limitierende Faktor fiir die Durchfiihrung von Leber-
transplantationen ist der Mangel an Spenderor-
ganen. Obwohl es in den letzten drei Jahren eine
deutliche Steigerung der Zahl der Lebertransplan-
tationen in Deutschland gab, bleibt die Kluft
zwischen der Zahl der zur Lebertransplantation
angemeldeten Patienten (1.401 im Jahr 2005) und
der Zahl der durchgefiihrten Transplantationen
(976 im Jahr 2005) bestehen (DSO-Jahresbericht
2005).

Patienten mit chronischem oder akutem Leberver-
sagen konnen nur durch eine Transplantation tber-
leben. Versuche, die Funktion der Leber zeitweise
zu ersetzen, sind in der klinischen Erprobung. Die
haufigste Ursache fiir Leberversagen ist eine Zir-
rhose. Seltener sind Tumore oder GefaBerkrankung-
en Ursache des chronischen Leberversagens (DSO-
Jahresbericht 2005).

Seit 2006 besteht fiir den Leistungsbereich Leber-
transplantation erstmals fiir alle deutschen Trans-
plantationszentren eine Verpflichtung zur Teilnahme
an der externen vergleichenden Qualitdtssicherung,
mit der die Versorgungsqualitat in diesem Leistungs-
bereich anhand von drei Qualitdtsindikatoren dar-
gestellt wird.

Es haben 21 Krankenhduser an der externen ver-
gleichenden Qualitatssicherung teilgenommen und
insgesamt 900 Lebertransplantationen dokumen-
tiert. Davon wurden 818 Lebertransplantationen
nach postmortaler Organspende und 74 Transplan-
tationen nach Teilleber-Lebendspende und acht
Domino-Transplantationen (Verwendung von
Organen mit familidrer amyloidiotischer Polyneuro-
pathie) durchgefiihrt. In 86 Fillen handelte es sich
um eine Retransplantation und in 39 Féllen wurde
die Lebertransplantation im Rahmen einer kombi-
nierten Transplantation durchgefiihrt.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Ergebnisqualitat
Letalitdt...
In-Hospital-Letalitat
Tod durch operative Komplikationen
Postoperative Komplikationen...

postoperative Verweildauer oberhalb der 75 %-Perzentile

als Surrogatparameter

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

106/854 12,41%
20/854 2,34%
196/854 22,95%

[ 5
=
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Lebertransplantation

Datengrundlage: Lebertransplantation E;Egﬁ;:%atmmpﬂmh“ge

Geliefert Erwartet Vollstindig- Geliefert Dokumentationspflichtig ist fiir jeden Patienten die
2006 2006 keit 2006 2005 2004 erste Lebertransplantation wdhrend eines stationa-
Datensitze 900 905 99,45 % ren Aufenthaltes.
Krankenh&user 21 23 91,30% - : Ausblick

Mit der BQS-Bundesauswertung 2006 liegen in
Deutschland erstmals Daten zur externen verglei-
chenden Qualitdtssicherung fiir den Leistungsbereich
Lebertransplantation vor. Die Vollstandigkeitsrate
Basisstatistik: Lebertransplantation der von den Krankenhéusern iibermittelten Daten-
satze von 99,45% im ersten Jahr der Erfassung

2006
Anzahl Anteil wird von der BQS-Fachgruppt.e Lebertransplantation,
Alle Patienten 900 Leberlebendspende als positiv bewertet.
Patienten, die in erster Operation 854
lebertransplantiert wurden Die Krankenhausergebnisse zu den definierten
X Qualitatsindikatoren zeigen nach Einschatzung der
Altersverteilung .
Experten der BQS-Fachgruppe eine gute Versor-
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 854 100,00 % gungsqualitat in diesem Leistungsbereich.
davon
SRl e 8,55% Die erstmalige Erhebung der Daten zu Lebertrans-
18-49 Jahre 295 34,54% . . . .
50- 64 Jahre o 47.31% plantationen im Erfassungsjahr 2006 dient unter
265 Jahre 5 9,60% Beriicksichtigung der R|chtl|r.1|e der Bundesérzte-
kammer zur Organtransplantation geméafl § 16 Trans-
Geschlecht plantationsgesetz vorrangig dazu, eine valide
méannlich 576 64,00% Grundlage zu schaffen, die es ermdglicht, aus den
weiblich 324 36,00% folgenden Nachbeobachtungsdaten gegebenenfalls

MaBnahmen im Sinne einer umfassenden Qualitéts-
sicherung abzuleiten.

Bei der Bewertung der Krankenhausergebnisse ist
nach Einschdtzung der Experten der BQS-Fach-
gruppe Lebertransplantation zu beriicksichtigen,
dass die Raten bisher nicht risikoadjustiert sind.
Die Analyse, ob die Entwicklung einer Risikoad-
justierung in diesem Leistungsbereich erforderlich
ist, wird durch die BQS-Fachgruppe auf der Basis
der Riickmeldungen aus dem Strukturierten Dialog
mit den Krankenhdusern erfolgen.

Im Erfassungsjahr 2006 war die Zahl der nach der
BQS-Sollstatistik erwarteten Datensdtze zu Leber-
transplantationen nach postmortaler Spende nied-
riger als die Anzahl der bei der zustandigen
Organvermittlungsstelle Eurotransplant-Foundation
registrierten Lebertransplantationen. Die Ursache
hierfr liegt darin, dass im Jahr 2006 der stationare
Krankenhausaufenthalt den Bezugspunkt fiir die
BQS-Sollstatistik darstellt, wahrend bei Eurotrans-
plant die Zuordnung zu einem Verfahrensjahr
unabhédngig von der Dauer des stationdren Aufent-
haltes anhand des Transplantationsdatums erfolgt.
Die BQS erarbeitet im Auftrag des G-BA derzeit eine
Losung, die es ermoglicht, kiinftig alle Transplanta-
tionen in die Qualitatssicherung einzubeziehen und
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse auch mit exter-
nen Publikationen sicherzustellen.

Fiir das folgende Erfassungsjahr 2007 wird mit der
Auswertung der Daten zum 1-Jahres-Follow-up nach
Lebertransplantation eine erweiterte Darstellung der
Ergebnisqualitdt im Leistungsbereich Lebertrans-
plantation moglich.



Qualitatsziel
Niedrige Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

In den 1990er-Jahren nahm die Sterblichkeit nach Lebertransplantation auf-
grund verbesserter chirurgischer Techniken und immunsuppressiver Strate-
gien kontinuierlich ab. So lag nach Daten aus dem europdischen Trans-
plantationsregister (ELTR) fiir den Beobachtungszeitraum 1988 bis 2003
(n = 21.605) die 3-Monats-Sterblichkeit 1988 bis 1991 noch bei 18% und
sank im Zeitraum von 2000 bis 2003 auf 10% (Burroughs et al. 2006). Als
Risikofaktoren fiir eine erhohte Sterblichkeit nach Lebertransplantation gel-
ten eine Blutgruppenunvertraglichkeit zwischen Transplantatempfanger und
Organspender, ein akutes Leberversagen des Empfangers vor der Transplan-
tation, Alter des Organspenders iiber 60 Jahre und das Alter des Empfangers
(Burroughs et al. 2006).

Als verfahrensbedingter Einflussfaktor auf das Patienteniiberleben gilt das
richtige Timing des Transplantationszeitpunktes (Bramhall et al. 2001,
Carithers 2000). Es werden Risikoadjustierungssysteme genutzt, um bei be-
grenztem Organangebot diejenigen Patienten zu identifizieren, die am ehes-
ten von einer Transplantation profitieren. In den USA wird hierfiir seit 2002
der so genannte MELD-Score eingesetzt (MELD = Model for End stage Liver
Disease, Wiesner et al. 2003). Die Eurotransplant Foundation in Leiden,
Niederlande, die auch fiir die Vermittlung von postmortalen Organspenden
in Deutschland zustandig ist, verwendet dieses Modell ebenfalls seit dem
16. Dezember 2006.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Lebertransplantation erstmalig im Jahr 2006 eine Doku-
mentationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitatssicherung bestand.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der Krankenhaussterblichkeit (In-Hospital-Letalitdt) nach
Lebertransplantation lag im Erfassungsjahr 2006 bei 12,41%. Die Spann-
weite der Krankenhausergebnisse reichte von 0 bis 32,1%. Bei der
Bewertung der grofen Spannweite der Krankenhausergebnisse ist nach
Auffassung der BQS-Fachgruppe zu beriicksichtigen, dass die Raten nicht
risikoadjustiert sind und somit unterschiedlich ausgeprédgte patientenbezo-
gene Risikofaktoren die Ergebnisse beeinflussen. Zum Vergleich kdnnen
Daten aus internationalen Transplantationsregistern verwendet werden. Das
Europdische Transplantationsregister (ELTR) berichtet iiber 1-Woche-Letali-
tatsraten von 7% und 1-Monats-Letalitdtsraten von 17% im Zeitraum
01/1988 bis 12/2005 (www.eltr.org).

Die Gesamtrate der Krankenhausergebnisse lag im Vergleich zu Daten des
ELTR im erwarteten Bereich. Das Ergebnis ist nach Auffassung der BQS-
Fachgruppe Ausdruck einer guten Versorgungsqualitdt. Der Unterschied zu
den wesentlich niedrigeren 1-Monats-Letalitdtsraten aus dem US-amerikani-
schen Transplantationsregister UNOS, die im Zeitraum 07/2003 bis 12/2005
eine 1-Monats-Letalitdtsrate von 4,13% berichten (Annual Report 2005), ldsst
sich nach Auffassung der BQS-Fachgruppe auf die fehlende Vergleichbarkeit
mit europdischen Voraussetzungen bei Lebertransplantationen zu-
riickfiihren. Beispielsweise existiert in den USA ein insgesamt gréfieres
Organangebot. Die Spenderorgane kommen von durchschnittlich jiingeren
Spendern, was einer hoheren Organqualitdt entspricht. Auch sind die trans-
plantierten Patienten teilweise in einem besseren Gesundheitszustand, da
in den USA teiweise schon mit einem MELD-Score von unter 15 transplan-
tiert wird. Drei Krankenhduser dokumentierten eine In-Hospital-Letalitdts-
rate von liber 20% der lebertransplantierten Patienten und liegen damit
fir diesen Indikator im auffalligen Bereich. Die Ursachen der auffélligen
Ergebnisse werden im Strukturierten Dialog analysiert.

Lebertransplantation
Letalitat

Letalitdt: In-Hospital-Letalitdt

Anteil von im Krankenhaus verstorbenen Patienten an allen Patienten, die in
erster Operation lebertransplantiert wurden

[ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis = - 12,41%
Vertrauensbereich - - - 10,27-14,82%
Gesamtzahl der Félle - - - 854

Ergebnisse 2006 fiir 14 Krankenhduser mit >20 Fallen

40%
35%
30%

25%

20%

15%

10%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

r

5%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 11,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 4,8-32,1%
Referenzbereich <20%
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 2von 14

Ergebnisse 2006 fiir 7 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhdauser in der
Grundgesamtheit von 21 Kranken-
héausern mit

30%

25%

20% " e
0 Fallen 0 Krankenhduser

15%

10%

5%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

¥

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit

Krankenhauser mit 1-19 Féllen 1-19 Féllen 1von7
Basisinformation
Kennzahl-ID 2006/LTX/73669
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator LTX/73669



Lebertransplantation

Tod durch operative Komplikationen

Tod durch operative Komplikationen

Anteil von verstorbenen Patienten (Tod am Tag oder am Folgetag der Transplan-
tation) an allen Patienten, die in erster Operation lebertransplantiert wurden

[ Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 2,34%
Vertrauensbereich 1,43-3,60%

Gesamtzahl der Fille - - s 854

Ergebnisse 2006 fiir 14 Krankenhduser mit >20 Fallen

10%

9%
8%
= 7%
5
=
2 6%
©
a
@ 5%
i~
@
e}
5 4%
4
2 3%
2%
1%
0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 1,8%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-7,9 %
Referenzbereich <5%
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 2von 14

Ergebnisse 2006 fiir 7 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

30% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 21 Kranken-
héusern mit
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Verstorbene Patienten
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Qualitatsziel
Selten Todesfdlle am Tag oder am Folgetag der Transplantation

Hintergrund des Qualitdtsindikators

Die sorgféltige medizinische Evaluation des Organspenders und des Trans-
plantatempfangers sowie neue operative Verfahren helfen, Risikofaktoren bei
Spender und Empfanger prdoperativ weitestgehend zu kontrollieren.
Hierdurch kann inzwischen eine niedrige Inzidenz von intra- und periopera-
tiven Todesfallen verzeichnet werden.

Nach den Registerauswertungen von Burroughs et al. (2006) sind von
21.605 Transplantierten 264 (1,22%) Patienten intraoperativ verstorben.
Dies macht etwa 7% der Todesursachen in den ersten drei Monaten nach
Transplantation aus. Zu den unmittelbaren Operationskomplikationen, die
hdufig mit Todesfdllen einhergehen, gehdren das primdre Transplantatver-
sagen, schwere Blutungen und das Multiorganversagen (Bramhall et al.
2001).

Die perioperative Letalitdt kann sowohl durch die Giite des Spendertrans-
plantats als auch durch die Grunderkrankung des Empfangers mafigeblich
beeinflusst werden (Bramhall et al. 2001). So kann beispielsweise die intra-
operative Sterberate bei hepatozelluldren Karzinomen zwischen 0,9 und 5%
betragen (Makuuchi & Sano 2004; Poon & Fan 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Lebertransplantation erstmalig im Jahr 2006 eine Doku-
mentationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitatssicherung bestand.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Inzidenz von Todesféllen in der unmittelbaren perioperativen Phase,
d.h. am OP- oder Folgetag ist mit einer Gesamtrate von 2,34 % insgesamt
niedrig. Die Spannweite der Krankenhausergebnisse reichte von 0,0 bis
20,0%. Die Sterblichkeit am OP- oder Folgetag kann am ehesten auf die
unmittelbare operative Versorgung bezogen werden, wahrend fiir die In-
Hospital-Letalitdt mehr Aspekte der Versorgungsqualitdt betrachtet werden.

Nach Auffassung der BQS-Fachgruppe ist das Ergebnis zu diesem Quali-
tatsindikator Ausdruck einer guten perioperativen Versorgungsqualitat.
Jedoch sollten in diesem Zusammenhang auch die Krankenhausergebnisse
zur gesamten In-Hospital-Letalitdt beriicksichtigt werden und nach Vorliegen
der Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog gegebenenfalls mit der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaft diskutiert werden.

In der wissenschaftlichen Fachliteratur gibt es kaum Vergleichsdaten zu
Letalitatsraten in diesem Beobachtungszeitraum. Zieht man verschiedene
Daten des europdischen Lebertransplantationsregisters (ELTR) heran, ergibt
sich durch Abgrenzung der ,,1-Wochen-Letalitat“ (7 %, 1988-2005) und der
»Letalitdt intraoperativ® (1,22%, 1988-2003) (Burroughs et al. 2006) eine
Letalitatsrate fiir Patienten, die nach der Transplantations-OP, aber vor
Ablauf einer Woche verstorben waren, von 5,78 %.

Die auffalligen Ergebnisse von fiinf Krankenhausern, die eine Letalitatsrate
aufgrund postoperativer Komplikationen von {iber 5% dokumentierten,
werden im Strukturierten Dialog analysiert.



Einleitung

Brustkrebs stellt die haufigste Krebserkrankung bei
Frauen dar. Bereits im Jahr 2002 wurden 55.000
Neuerkrankungen geschatzt. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt vergleichsweise friih bei 62 Jahren
(GEKID 2006). Im Jahr 2005 starben ca. 17.700
Frauen an Brustkrebs (Statistisches Bundesamt).

Die Prognose der Betroffenen beziiglich Rezidivrate
und Uberleben wird maBgeblich beeinflusst durch
das Tumorstadium bei Diagnosestellung und die
Tumorbiologie. Die tumorabhingige 5-Jahres-Uber-
lebensrate liegt iiber alle Stadien hinweg bei 79%
(GEKID 2006), im Stadium pT1 sogar bei 91,0%
(Sauer 2005). Ziel einer hochwertigen Friiherkenn-
ung ist es also, Brustkrebs in einem frithen Stadium
zu erkennen. Dabei gilt es aber auch, gesunde
Frauen als solche zu erkennen und dadurch vor
unnotigen und belastenden diagnostischen Maf3-
nahmen zu schiitzen. Weiterhin wird die individuelle
Prognose von Brustkrebs-Patientinnen durch eine

Kapitel 21
Mammachirurgie

sachgerechte Behandlung im interdisziplindren Team
beeinflusst. Fiir viele Betroffene gibt es Therapie-
optionen mit vergleichbaren Uberlebensraten, so
dass in diesen Situationen der Erhalt der Lebens-
qualitdt ein vorrangiges Ziel ist. Konkret bedeutet
dies, dass die Frauen in die Entscheidungen auf
der Basis umfassender und verstandlicher Informa-
tionen einzubinden sind.

Evidenzbasierte Standards fiir die gesamte Versor-
gungskette bei Brustkrebs sind in den beiden
deutschen S3-Leitlinien (Kreienberg et al. 2004;
Schulz & Albert 2003) festgeschrieben. Ein aner-
kanntes Instrument zur Implementierung von Leit-
linien sind Qualitdtsindikatoren (Albert et al. 2004;
Kopp 2004; Kreienberg et al. 2004; Schulz & Albert
2003). Autoren beider deutschen Leitlinien sind
Mitglieder in der BQS-Fachgruppe Mammachirurgie,
so dass ein unmittelbarer und kontinuierlicher Aus-
tausch zwischen Leitlinien und der externen Quali-
tatssicherung gewahrleistet ist.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitdt

Entdeckte Malignome bei offenen Biopsien
Axilladissektion bei DCIS oder papilldrem In-situ-Karzinom

Axilladissektion oder Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei invasivem

Mammakarzinom
Indikation zur brusterhaltenden Therapie

Prozessqualitdt

10.432/27.585 37,82%

1.175/8.437 13,93%
53.935/61.189 88,14%
23.851/28.833 82,72%

Postoperatives Praparatrontgen

Hormonrezeptoranalyse

Angabe pT, pN und M

Angabe Sicherheitsabstand...
bei brusterhaltender Therapie
bei Mastektomie

Anzahl Lymphknoten

Meldung an Krebsregister

Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

13.283/15.829 83,92 %
63.828/65.834 96,95 %
59.037/65.834 89,68 %
39.746/43.858 90,62 %
17.470/20.351 85,84%
27.334/31.456 86,90 %
62.987/75.162 83,80%

41.398 10,0 Tage
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Mammachirurgie

Datengrundlage: Mammachirurgie E&Egﬁ;:%atmmpﬂwh“ge

Geliefert Erwartet Vollstindig- Geliefert Im Erfassungsjahr 2006 mussten folgende stationar

2006 2006 keit 2006 2005 2004 erbrachte Leistungen dokumentiert werden: Alle

offenen Biopsien, tumorresezierenden Eingriffe,

axillaren Eingriffe und plastisch-rekonstruktiven

Krankenhéuser 1.086 1148 94,60% S| S Fingriffe, die wegen gutartiger oder bgsartiger
Tumoren, Prakanzerosen oder Tumorverdacht der
Brust durchgefiihrt wurden.

Ausblick
Mit der Dokumentation von Operationen zu 51.609
2006 primdren invasiven Mammakarzinomen steht eine
Anzahl Anteil hervorragende Datenbasis zur Bewertung der Ver-
e 109.568 sorgungssituation im stationdren Bereich zur Ver-
fligung. Die zustandigen Fachgesellschaften haben
sich der Herausforderung bereits gestellt, die Er-

Datensétze 109.804 112.742 97,39% 109.497 106.621

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen mit giiltiger Altersangabe 109.568 100,00 % gebnisse zu nutzen, die Diskussion zur Versorgungs-
davon qualitat zu vertiefen und Leitlinien zielgerichtet
<20 Jahre 739 0,67 % weiterzuentwickeln. Als nichsten Schritt fordert die
20-29 Jahre 2.460 2,25% BQS-Fachgruppe weiterhin eine sektor- und fach-
- o . g .
0o e R 3,91% tibergreifende Qualitdtssicherung der gesamten Ver-
40- 49 Jahre 20.700 18,89% . . . .
sorgungskette. Ein weiterer notwendiger Baustein
50-59 Jahre 24.054 21,95% d lititssich bei Brustkrebs sind bund
60-69 Jahre EREET] 25.71% er' Qufu atssicherung bei rus' rebs sind bundes-
70-79 Jahre 18.069 16,49% weit flachendeckende Krebsregister.
280 Jahre 8.902 8,12%
Seit 2007 sind die Dokumentationsanforderungen
Geschlecht L . . .
fur die Mammachirurgie an neuere medizinische
ménnlich 1.008 0,92% Behandlungsverfahren wie z.B. die Sentinel-Lymph-
weiblich 108.560 99,08% knoten-Biopsie angepasst. Zusitzlich werden redun-
Einstufung nach ASA-Klassifikation dante Abfragen im Falle einer Wiederaufnahme von
o Patientinnen vermieden und eine Vereinheitlichung
ASA 1: normale, ansonsten gesunde Patientin 38.653 35,28% . . .
— : der Dokumentationsanforderungen mit Krebsregis-
ASA 2: Patientin mit leichter Allgemeinerkrankung 52.345 47,77 % d Di M p DMP
ASA 3: Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung 17.859 16,30% tern un |sec:ase- anag(.an?ent- rogra.mmen ( )
und Leistungseinschrankung geschaffen. Die so realisierte Verminderung der
ASA 4: Patientin mit inaktivierender Allgemein- 638 0,58% Dokumentationsbelastung schafft die Voraussetzung
erkrankung, standige Lebensbedrohung fir eine hohe Transparenz im Versorgungsgesche-
ASA 5: moribunde Patientin 73 0,07 % hen.

Ebenfalls seit 2007 sind plastisch-rekonstruktive
Operationen nicht mehr dokumentationspflichtig.
Eine kritische Analyse der bisher erhobenen Daten
hat gezeigt, dass das aktuelle Qualitatssicherungs-
verfahren Mammachirurgie nicht ausreichend ge-
eignet ist, relevante Qualitatsaspekte bei diesen Ein-
griffen addquat abzubilden.

Um die Ergebnisqualitat kiinftig umfassender doku-
mentieren zu kdnnen, schlug die BQS-Fachgruppe
vor, das Verfahren der BQS zu erweitern.



Mammachirurgie

Postoperatives Praparatrontgen

Qualitdtsziel
Mbglichst viele Eingriffe mit postoperativem Praparatrontgen nach prdope-
rativer Drahtmarkierung durch Mammographie

Hintergrund des Qualitatsindikators

Nicht tastbare, nur mammographisch nachweisbare, abklarungsbediirftige
Gewebeldsionen erfordern weitere diagnostische Manahmen bis zum Vor-
liegen eines definitiven pathologischen Befundes. Diese Ldsionen miissen
prdoperativ durch moglichst exakte Platzierung eines Markierungsdrahtes
eindeutig lokalisiert werden. Bei radiologischer Markierung muss das exzi-
dierte Gewebe unmittelbar nach seiner Entfernung gerontgt (Prdparat-
Radiographie) werden. Die Radiographie muss auch dem Pathologen zur
Verfiigung gestellt werden. Dieser Indikator bildet innerhalb der Versorgungs-
kette wichtige Schnittstellen zwischen dem Operateur, dem Radiologen und
dem Pathologen ab (Kreienberg et al. 2004; Schulz & Albert 2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Der Strukturierte Dialog auf der Basis abweichender Daten im Erfassungs-
jahr 2005 wurde mit 333 Krankenhdusern durchgefiihrt. 221 Krankenhduser
haben Fehler in der Dokumentation, 31 Krankenhduser besondere, gut be-
griindete Einzelfalle angegeben. 23 Abteilungen gaben ursachlich Qualitats-
mangel an.

Nach Analyse der Stellungnahmen im Strukturierten Dialog wurden 42
Krankenhduser als qualitativ auffallig eingestuft und erforderliche Maf-
nahmen ergriffen. Weitere 177 Hauser stehen unter besonderer Beobach-
tung.

Diese Tatsachen widersprechen der Aussage, dass dieser Indikator einseitig
die Qualitat der Dokumentation, nicht aber der Versorgung berpriife.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die BQS-Fachgruppe bewertet die Ergebnisse fiir diesen Indikator als un-
zureichend: In 83,92% aller Falle mit praoperativer Drahtmarkierung wurde
postoperativ ein Prdparatrontgen dokumentiert. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator konnten in den vergangenen Jahren in bemerkenswerter Weise ver-
bessert werden (2003: 36,02 %, 2004: 57,43 %, 2005: 65,01 %). Dies dirfte
zum einen auf einen erfolgreichen Strukturierten Dialog und die Implemen-
tierung der deutschen S3-Leitlinien und zertifizierter Brustzentren zuriickzu-
fiihren sein. Zum anderen hat die Vergangenheit gezeigt, dass die entspre-
chenden Datenfelder nicht immer korrekt interpretiert und dokumentiert
wurden. Die BQS-Fachgruppe hat deshalb das entsprechende Datenfeld
fiir das Erfassungsjahr 2006 prazisiert.

Die Ergebnisse dieses Indikators zeigen, dass das Qualitatsziel nicht erreicht
wurde. Die Ergebnisse der BQS-Bundesauswertung 2006 erfordern also eine
konsequente Fortfiihrung des Strukturierten Dialogs, eine Thematisierung
auf Fachkongressen und eine flachendeckende Implementierung der natio-
nalen S3-Leitlinien.

Als weiteres auffalliges Ergebnis zu diesem Indikator wertet die Fachgruppe
die Tatsache, dass 290 von 1.086 dokumentierenden Krankenh&dusern O Fille
in der Grundgesamtheit ,,prdoperative Drahtmarkierungen* haben. Diese 290
Hduser dokumentierten im Jahr 2006 insgesamt 2.727 Brustoperierte bei
einem Anteil von 21,7 % nicht tastbaren Befunden. Die Fachgruppe be-
zweifelt, dass diese Brusteingriffe durchgangig leitliniengerecht erfolgten.

Postoperatives Praparatrontgen

Anteil von Operationen mit postoperativem Prdparatrontgen nach praoperativer
Drahtmarkierung durch Mammographie

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 36,02% 57,43% 65,01% 83,92%
Vertrauensbereich 34,89-37,16% 56,80 -58,07 % 64,37 - 65,64% 83,33 -84,48%
Gesamtzahl der Fille 6.996 23.340 21.905 15.829

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

i Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-
3
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Postoperatives Praparatrontgen

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 345/821  42%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 5/345 1%
Hinweis verschickt 7/345 2%
Aufforderung zur Stellungnahme 333/345 97%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 221/333 66%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/333 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 31/333 9%
kein Grund, sonstiger Grund oder Madngel eingerdumt 78/333  23%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 42/333  13%

Ergebnisse 2006 fiir 258 Krankenhduser mit >20 Féllen

100%

Postoperatives Praparatrontgen
w
o
ES

0%
Krankenhduser mit >20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 95,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100%

Referenzbereich 295%
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2006 124 von 258

Ergebnisse 2006 fiir 538 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.086 Kranken-
hausern mit

0 Fallen

100%
80%
60% 290 Krankenhauser

40%

20%

Postoperatives Praparatrontgen

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 305 von 538

Basisinformation

Kennzahl-1D 2006/18n1-MAMMA/46200
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA/46200

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen
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Mammachirurgie

Hormonrezeptoranalyse

Hormonrezeptoranalyse

Anteil von Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptoranalyse an
allen Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom

[Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 96,50% 95,12% 95,82% 96,95%
Vertrauensbereich 96,28-96,70% 94,94 -95,29% 95,66 - 95,97 % 96,82-97,08%
Gesamtzahl der Falle 30.124 59.873 63.814 65.834

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100% T__T_T__T Die Ergebnisse 2003 bis 2006 basie-

ren auf vergleichbaren Berechnungs-
80% grundlagen.

60%

40%

Hormonrezeptoranalyse

20% *
*

% * *
2003 2004 2005 2006

Jahr
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13 von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 150/770  19%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 9/150 6%
Hinweis verschickt 5/150 3%
Aufforderung zur Stellungnahme 136/150 91%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 104/136  76%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/136 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 9/136 7%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 18/136 13%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 13/136 10%

Ergebnisse 2006 fiir 645 Krankenhduser mit >20 Féllen

Hormonrezeptoranalyse
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Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 98,2%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 20,7 -100%
Referenzbereich 295%

117 von 645
t 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.086 Kranken-
héusern mit

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006
Ergebnisse 2006

100%

®
S
*

0 Fallen 87 Krankenhduser

Hormonrezeptoranalyse
S
3
=

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 142 von 354

Kennzahl-ID 2006/18n1-MAMMA/46201
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA/46201

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Mbglichst viele Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptor-
analyse bei invasivem Mammakarzinom

Hintergrund des Qualitatsindikators

Hormonrezeptoren ermoglichen die Stimulation des Zellwachstums im
Brustdriisengewebe durch Ostrogen und Progesteron. Die routinemiRige
immunhistochemische Bestimmung des Hormonrezeptorstatus im Tumor-
gewebe ist Standard fiir eine leitlinienorientierte Therapie. Der Krankheits-
verlauf ist giinstiger bei Patientinnen mit hormonrezeptorpositiven Tumoren.
Bei diesen Tumoren konnen z.B. Antiostrogene gezielt fiir die Therapie ein-
gesetzt werden (Early Breast Cancer Trialists’ Group 2005a).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Von den 770 Krankenhdusern in den 13 Bundesldandern, in denen der
Strukturierte Dialog gefiihrt wurde, haben im Erfassungsjahr 2005 150
Krankenhduser abweichende Daten geliefert. Von diesen wurden 136 im
Strukturierten Dialog um eine Stellungnahme gebeten. 104 Krankenhduser
haben Fehler in der Dokumentation eingerdaumt. Neun Krankenhduser be-
griindeten die Abweichungen durch besondere, gut belegte Einzelfalle.

Nach Analyse der Stellungnahmen im Strukturierten Dialog wurden 13
Krankenhduser als qualitativ auffallig eingestuft und erforderliche MaR-
nahmen ergriffen. Weitere 88 Hauser stehen 2007 unter besonderer Be-
obachtung.

Bewertung der Ergebnisse 2006

In 96,95% aller Falle mit invasivem Mammakarzinom wurden die Hormon-
rezeptoren immunhistochemisch analysiert. Seit 2004 liegt die bundesweite
Rate zu diesem Indikator kontinuierlich oberhalb des Referenzbereiches von
mindestens 95%. Die BQS-Fachgruppe sieht die Ergebnisse fiir diesen Indi-
kator als Ausdruck guter Versorgungsqualitdt, das Qualitatsziel wurde er-
reicht. Krankenhduser mit Raten unterhalb des Referenzbereiches sollten
weiterhin im Strukturierten Dialog um Stellungnahme gebeten werden.

Zahlreiche Krankenhduser haben in den vergangenen Jahren Dokumenta-
tionsfehler eingeraumt. Seit 2007 gibt es ein neues Erfassungsschema fiir
Mammakarzinome, so dass fiir das laufende Jahr eine vollstdndige und
korrekte Dokumentation der Mammakarzinome fiir alle Krankenhduser ge-
fordert werden kann. Zusatzlich zur Hormonrezeptoranalyse wird seit 2007
die Bestimmung des Her-2-neu-Status im BQS-Verfahren bewertet.



Mammachirurgie

Angabe Sicherheitsabstand

Qualitatsziel
Moglichst viele Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum Sicherheits-
abstand

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Sicherheitsabstand eines Mammakarzinoms zum Resektionsrand bei
brusterhaltender Therapie (BET) ist von prognostischer Relevanz im Hin-
blick auf Rezidivraten. Dies gilt sowohl fiir invasive Karzinome als auch fiir
das duktale In-situ-Karzinom (DCIS). Bei der Mastektomie kann der Sicher-
heitsabstand Hinweise auf eine eventuell erforderliche Strahlentherapie
geben (Early Breast Cancer Trialists’ Group 2005b; Kreienberg et al. 2004 &
iberarbeitete Fassung der Leitlinie mit voraussichtlicher Publikation 2007).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Von 845 Krankenhdusern in den 14 Bundeslandern, in denen der Strukturierte
Dialog zu diesem Qualitatsindikator gefiihrt wurde, haben 305 bei BET und
385 bei Mastektomie abweichende Daten gemeldet. Von diesen sind 289
bzw. 368 im Strukturierten Dialog um eine Stellungnahme gebeten worden.
Ursachlich wurden am h&ufigsten (176 bzw. 213) Fehler in der
Dokumentation eingerdumt. 27 bzw. 36 Krankenhduser begriindeten die
Abweichungen durch besondere, gut belegte Einzelfdlle. 49 bzw. 70
Krankenhduser benannten Qualitdtsmangel.

Nach Analyse der Stellungnahmen im Strukturierten Dialog wurden 53
Krankenhduser beziiglich BET und 64 Krankenhduser beziiglich Mastektomie
als qualitativ auffallig eingestuft. Weitere 157 bzw. 182 Krankenhduser
stehen derzeit unter besonderer Beobachtung.

Einzelne Fachgremien fiir die externe Qualitatssicherung auf Landesebene
gaben an, dass Pathologen den metrischen Sicherheitsabstand nach Mastek-
tomie nur dann mitteilen wiirden, wenn der Tumor nicht im Gesunden ent-
fernt worden sei. Die einfache Angabe ,Resektatrander frei“ ist aber nicht
leitliniengerecht.

Angabe Sicherheitsabstand: bei brusterhaltender Therapie

Anteil von Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum Sicherheitsabstand an
Patientinnen mit Primarerkrankung mit fithrendem histologischen Befund
,maligne“ und brusterhaltender Therapie

[Ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 72,57 % 76,23% 83,69% 90,62%
Vertrauensbereich ~ 71,90-73,24% 75,79-76,66% 83,33-84,05% 90,35-90,90%
Gesamtzahl der Félle 17.167 37.287 40.734 43.858

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 305/845 36%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 1/305 <1%
Hinweis verschickt 15/305 5%
Aufforderung zur Stellungnahme 289/305 95%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 176/289  61%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/289 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 27/289 9%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 83/289 29%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 53/289 18%

Ergebnisse 2006 fiir 518 Krankenhduser mit =20 Féllen
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Angabe Sicherheitsabstand bei BET

10%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 95,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 9,1-100%
Referenzbereich 295%
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 250 von 518

Ergebnisse 2006 fiir 411 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhdauser in der
Grundgesamtheit von 1.086 Kranken-
h&usern mit

0 Fallen

80%
60% 157 Krankenhduser
40%

20%

‘Angabe Sicherheitsabstand bei BET

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 197 von 411

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

formation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/18n1-MAMMA/68098

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
18n1-MAMMA/68098
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Angabe Sicherheitsabstand

Angabe Sicherheitsabstand: bei Mastektomie

Anteil von Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum Sicherheitsabstand an
Patientinnen mit Primédrerkrankung mit fiihrendem histologischen Befund
»maligne“ und Mastektomie

[ Ergebnisse ] 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 58,08% 64,55% 75,11% 85,84%
Vertrauensbereich ~ 57,15-59,01% 63,89-65,21% 74,51-75,70% 85,36-86,32%
Gesamtzahl der Fille 10.966 20.434 20.654 20.351

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2003 bis 2005 basieren
auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen. Die Ergebnisse 2006 sind
mit den Vorjahresdaten nur einge-
schrénkt vergleichbar (in den Jahren
2003 bis 2005 wurde die Angabe des
Sicherheitsabstandes fiir jede Opera-
o tion einzeln erfasst und fiir 2006 als

% abschlieBende Bewertung fiir die

Brust).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQs
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch auffllige Krankenhduser 385/725 53%
MaBinahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenh&usern:
keine Manahmen dokumentiert 16/385 4%
Hinweis verschickt 1/385 1%
Aufforderung zur Stellungnahme 368/385 96%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 213/368 58%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/368 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 36/368  10%
kein Grund, sonstiger Grund oder Madngel eingerdumt ~ 114/368  31%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 64/368  17%

Ergebnisse 2006 fiir 361 Krankenhauser mit >20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 91,9%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 15,0-100%
Referenzbereich 295%

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 213 von 361

Ergebnisse 2006 fiir 574 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.086 Kranken-
héusern mit

0 Fallen

151 Krankenh&user

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 309 von 574

Basisi ti

Kennzahl-ID 2006/18n1-MAMMA/68100
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA/68100

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die BQS-Fachgruppe bewertet die Ergebnisse fiir diesen Indikator als un-
zureichend: In 90,62 % aller Félle mit BET und in 85,84% der Falle mit
Mastektomie wurde ein metrischer Sicherheitsabstand dokumentiert. In der
nebenstehenden Abbildung werden die Ergebnisse zum Sicherheitsabstand
bei BET dargestellt. Die Ergebnisse zu diesem Indikator konnten in den ver-
gangenen Jahren kontinuierlich verbessert werden (BET: 2003: 72,57 %,
2004: 76,23 %, 2005: 83,69 %; Mastektomie: 2003: 58,08 %, 2004: 64,55 %,
2005: 75,11%). Diese Entwicklung kann auf einen konsequent fortgefiihrten
Strukturierten Dialog, die Implementierung der deutschen S3-Leitlinien in
den Jahren 2003 und 2004 und auf die Diskussion der auffalligen BQS-
Daten auf verschiedenen Fachkongressen in den zuriickliegenden Jahren
zuriickgefiihrt werden. Da der Referenzbereich von mindestens 95% im
Bundesdurchschnitt aber weiterhin nicht erreicht wird, ist festzustellen, dass
das Qualitdtsziel nicht erreicht wurde. Die BQS-Fachgruppe Mammachirurgie
sieht hier besonderen Handlungsbedarf: Weitere Anstrengungen sind erfor-
derlich, um das angestrebte Qualitatsziel flachendeckend zu erreichen.

2007 wurde die Datenabfrage zur Erfassung des Sicherheitsabstandes
weiterentwickelt, in dem er im Falle von Nachresektionen abschliefend
unter Beriicksichtigung aller Einzelbefunde dokumentiert wird. Diese ab-
schlieBRende Bewertung ist die klinische Grundlage fiir weitere Therapie-
entscheidungen.



Mammachirurgie

Axilladissektion bei DCIS oder papilldrem in situ-Karzinom

Qualitdtsziel
Mbglichst wenige Patientinnen mit Axilladissektion bei DCIS oder papillarem
in situ-Karzinom

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei ausschlieflichem DCIS oder papillarem in situ-Karzinom ist eine Sentinel-
Lymphnode-Biopsie (SLNB) oder Axilladissektion nicht indiziert, da eine
axillare Metastasierung ausgeschlossen ist.

Bei ausgedehnten DCIS-Befunden kann eine Mikroinvasion vorliegen, die
eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie rechtfertigt (liberarbeitete Version der
S3-Leitlinie von Kreienberg et al. 2004, voraussichtliche Publikation 2007).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Von 750 Krankenhdusern in den 13 Bundesldandern, in denen der Struktu-
rierte Dialog zu diesem Qualitdtsindikator gefiihrt wurde, haben 49 Kranken-
hduser im Erfassungsjahr 2005 rechnerisch auffallige Ergebnisse. Von diesen
sind 47 im Strukturierten Dialog um eine Stellungnahme gebeten worden.
17 Krankenhduser haben Fehler in der Dokumentation eingerdaumt. Sieben
Krankenhduser begriindeten die Abweichungen durch besondere, gut belegte
Einzelfalle.

Nach Analyse der Stellungnahmen im Strukturierten Dialog wurden fiinf
Krankenhduser als qualitativ auffdllig eingestuft und erforderliche Maf-
nahmen ergriffen. Elf Krankenhduser stehen unter besonderer Beobachtung.

Bewertung der Ergebnisse 2006

In 13,93 % aller Falle mit DCIS oder papilldren in situ-Karzinom wurde die
Axilla disseziert. SLNB sind bei der Berechnung dieses Indikators nicht be-
riicksichtigt.

Ein evidenzbasierter Referenzbereich fehlt, deshalb wird er iiber die 80 %-
Perzentile festgelegt. Demnach liegt die Grenze fiir auffallige Qualitat im
Jahr 2006 bei tiber 19,8 %. Trotz Fehlens eines eindeutigen Grenzwertes fiir
gute Qualitat stuft die Fachgruppe die bundesweite Rate an Axilladis-
sektionen aus klinischer Sicht als zu hoch ein. Nach ihrer Auffassung sollte
dieser Eingriff beim DCIS Ausnahmesituationen vorbehalten sein.

Zusatzlich zum Strukturierten Dialog sollten die BQS-Daten auf Fachkongres-
sen und in Publikationen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und
Berufsverbdande thematisiert werden. Insgesamt kann fiir die Ergebnisse
dieses Indikators festgestellt werden, dass das Qualitatsziel im Wesentlichen
erreicht wird.

Axilladissektion bei DCIS oder papilldrem in situ-Karzinom

Anteil von Patientinnen mit Axilladissektion an allen Patientinnen mit DCIS oder
papilldrem in situ-Karzinom

[ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 17,41% 15,30% 13,93%
Vertrauensbereich 16,50-18,34% 14,50-16,13% 13,19-14,68%
Gesamtzahl der Falle - 6.623 7.595 8.437

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% Die Ergebnisse 2004 bis 2006 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen. Dieser Qualitatsindikator
wurde fiir die Daten aus dem Jahr
2003 ausgesetzt, da die DCIS-Tumore

* - X nicht systematisch erfasst wurden.

@
3
®

situ-Karzinom

60%

)
S
2
3
3
=
54

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 49/750 7%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 1/49 2%
Hinweis verschickt 1/49 2%
Aufforderung zur Stellungnahme 47149 96%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 17/47 36%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/47 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 7047 15%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 23/47  49%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 5/47  11%

Ergebnisse 2006 fiir 131 Krankenhduser mit =20 Féllen
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N N w w ~
o v o v o
E - -
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Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 9,1%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-43,6%
Referenzbereich <19,8% (80 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 26 von 131

Ergebnisse 2006 fiir 624 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
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Krankenhauser mit 1-19 Fllen

Anzahl der Krankenhdauser in der
Grundgesamtheit von 1.086 Kranken-
h&usern mit

0 Fallen 331 Krankenhauser

ektion bei DCIS/
in situ-Karzinom

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 208 von 624

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/18n1-MAMMA/46208

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
18n1-MAMMA/46208
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Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und
Operationsdatum

Zeitlicher Abstand zwischen pratherapeutischer Diagnose und OP-Datum
(Median in Tagen)

[Ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 7,0 Tage 8,0 Tage 9,0 Tage 10,0 Tage
Vertrauensbereich - - -
Gesamtzahl der Félle 7.900 23.759 33.110 41.398

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenh&usern:

9von 16
20/315 6%

keine MaBnahmen dokumentiert 1/20 5%
Hinweis verschickt 0/20 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 19/20  95%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 4/19  21%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/19  16%
als unvermeidbar bewertete Einzelfdlle 419 21%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingeraumt 8/19  42%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/19  11%

Ergebnisse 2006 fiir 462 Krankenh&duser mit >20 Fillen
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Zeitabstand Diagnose - OP-Datum (Tage)

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

9,0 Tage

2,5-39,0 Tage

26,0 Tage (10%-Perzentile) bis
<18,0 Tage (95 %-Perzentile)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 46 von 462

Ergebnisse 2006 fiir 378 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

300 Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.086 Kranken-
hdusern mit

0 Fallen 246 Krankenhduser

Zeitabstand Diagnose - OP-Datum (Tage)

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 105 von 378

Kennzahl-ID 2006/18n1-MAMMA/46231
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA/46231

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel

Mdglichst viele Patientinnen mit angemessenem zeitlichen Abstand zwischen
pratherapeutischer histologischer Diagnose und Operationsdatum bei Erst-
eingriff

Hintergrund des Qualitatsindikators

In der Phase zwischen Diagnose und Beginn der primdren operativen Be-
handlung ist die psychische Belastung der von Brustkrebs betroffenen
Frauen besonders hoch. Diese werden mit einer fast immer als lebensbe-
drohlich empfundenen Diagnose konfrontiert. Wartezeiten auf den Therapie-
beginn verstarken die psychische Beeintrachtigung. Allerdings ist Brustkrebs
kein Notfall, betroffenen Frauen ist ausreichend Zeit einzurdumen, um sich
iber Behandlungskonzepte zu informieren und sich damit am Behandlungs-
prozess zu beteiligen. Andererseits konnen zeitliche Verzogerungen sowohl
durch Arzte und Patientinnen als auch strukturell bedingt sein.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Von 315 Krankenhdusern aus den neun Bundesldandern, in denen der Struk-
turierte Dialog zu diesem Qualitatsindikator gefiihrt wurde, haben 20 Kran-
kenhduser im Erfassungsjahr 2005 nach Einschatzung der Arbeitsgruppen
der Landesebene rechnerisch auffallige Ergebnisse. Davon sind 19 im Struk-
turierten Dialog um eine Stellungnahme gebeten worden. 2005 haben 840
Krankenh&duser mindestens einen Fall in der Grundgesamtheit dieses Indi-
kators dokumentiert. Da der Referenzbereich fiir diesen Qualitatsindikator
iber Perzentilen definiert ist, hatten nach der Vorgabe der BQS-Fachgruppe
125 von diesen 840 Krankenhdusern aufféllige Daten liefern miissen. Dem-
nach sind in weiten Teilen Deutschlands weichere Kriterien fiir auffallige
Qualitat eingesetzt worden. In drei Bundeslandern wurde dieser Indikator
im Strukturierten Dialog aus ,methodischen Griinden“ oder wegen ,fehlen-
der Evidenzlage* ganz ignoriert.

Nach Analyse der Stellungnahmen im Strukturierten Dialog wurden zwei
Krankenhduser als qualitativ auffallig eingestuft und erforderliche Maf-
nahmen ergriffen. Acht Krankenhduser unterliegen einer besonderen Be-
obachtung in diesem Jahr.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Im Bundesdurchschnitt lag der Median fiir die Zeitspanne zwischen der
Diagnose und dem Operationsdatum fiir Frauen ohne neoadjuvante Therapie
bei 10,0 Tagen. Fiir einzelne Krankenhduser mit mindestens 20 Féllen in
der Grundgesamtheit schwankte der Median zwischen 2,5 und 39,0 Tagen.
Bei Fehlen eines evidenzbasierten Referenzbereiches hat die BQS-Fachgruppe
den Referenzbereich — basierend auf der 10- bis 95%-Perzentile — bei
minimal 6,0 bis maximal 18,0 Tagen festgesetzt.

Im Verlauf der vergangenen drei Jahre nahm die Zeitspanne kontinuierlich zu
(2003: 7,0 Tage, 2004: 8,0 Tage, 2005: 9,0 Tage). Diese Entwicklung liegt
innerhalb des Referenzbereiches, dennoch muss sie weiter verfolgt werden.
Die BQS-Fachgruppe bewertet die Ergebnisse fiir diesen Indikator als zu-
friedenstellend, das Qualitdtsziel wurde erreicht: Bei sehr grofen oder sehr
kleinen Intervallen zwischen Datum der Diagnose und der Operation sollte
ein Strukturierter Dialog mit dem Krankenhaus eingeleitet werden.

Die BQS-Fachgruppe hdlt diesen Indikator entgegen der Meinung einzelner
Bundeslander fiir relevant, da strukturell bedingte zeitliche Verzdogerungen
der Behandlung so erkannt und dargestellt werden konnen. Die Erfahrung
Betroffener zeigt auf der anderen Seite, dass sie Bedenkzeit benoétigen, um
fiir sie auch langfristig folgenreiche Entscheidungen zu {iberdenken und die
Behandlung aktiv mitzugestalten.



Kapitel 22

Nierenlebendspende

Einleitung

In der Eurotransplant-Region werden jahrlich ca.
3.000 Nierentransplantationen durchgefiihrt. Gleich-
zeitig versterben pro Jahr Uber 500 Patienten auf
der Warteliste zur Nierentransplantation (Eurotrans-
plant Jahresbericht 2005). Die Nierenlebendspende
stellt eine Moglichkeit dar, die Verfiigharkeit von
Organen zu steigern.

Voraussetzungen fiir eine Lebendspende sind der
gute Gesundheitszustand des Spenders und die
Freiwilligkeit der Spende, die durch eine unabhan-
gige Lebendspende-Kommission gepriift wird. Das
deutsche Transplantationsgesetz (TPG) erlaubt die
Nierenlebendspende an Verwandte ersten und
zweiten Grades, an Ehegatten und Verlobte sowie
andere Personen, die dem Spender ,,in besonderer
personlicher Verbundenheit offenkundig nahe-
stehen®.

Die Lebendorganspende wurde von Anfang an von
einer intensiven ethischen Diskussion begleitet, da
hier Operationen an Gesunden durchgefiihrt werden.
Bei der Lebendspende soll durch bestmdgliche
Qualitat der medizinischen Behandlung und sorgfal-
tige prdoperative Evaluation des Spenders das

hochste Maf3 an Sicherheit erreicht werden, um jeg-
liche Komplikationen fiir den Spender zu vermeiden.

Seit 2006 besteht fiir den Leistungsbereich Nieren-
lebendspende erstmals fiir alle deutschen Kranken-
hduser eine Verpflichtung zur Teilnahme an der
externen vergleichenden Qualitatssicherung.

Dargestellt wird die Versorgungsqualitat in diesem
Leistungsbereich anhand von vier Qualitdtsindika-
toren.

Im Erfassungsjahr 2006 wurden laut BQS-Soll-
statistik in Deutschland 19,1 % der dokumentations-
pflichtigen Nierentransplantationen nach Nieren-
lebendspende durchgefiihrt (520 von 2.723).

Fur die BQS-Bundesauswertung 2006 wurden 487
Datensatze aus 35 Krankenhdusern ausgewertet.
Dies entspricht einer Vollstandigkeitsrate der Daten-
tibermittlung von 93,65%. Sechs Krankenhduser
haben keine Daten zu durchgefiihrten Nierenlebend-
spenden tbermittelt. Diese Krankenhduser wurden
im Strukturierten Dialog von der BQS-Fachgruppe
bereits zu einer kurzfristigen Nachlieferung aufge-
fordert.

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitat

Spenderiiberleben...

In-Hospital-Letalitat
Spendernierenfunktion...

Bei Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt
Qualitative Nierenfunktion...

Bei Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt
Operative oder allgemeine postoperative Komplikationen

0/487 0,00%
4/487 0,82%
17/487 3,49%
30/487 6,16%

BQS-Projektleiter

Dr. Heike Schwarze
Dr. Frank Thélen
Inna Dabisch

Mitglieder der
BQS-Fachgruppe

Pankreas- und
Nierentransplantation,
Nierenlebendspende

Dr. Reinhard Bast
Schwerin

Prof. Dr. Wolf Otto Bechstein
Frankfurt

Dieter Eipl
Heidelberg

Knud Erben
Miinchen

Prof. Dr. I. A. Hauser
Frankfurt

Prof. Dr. Uwe Heemann
Miinchen

Dr. Riidiger Hoffmann
Neustadt

Jenny Marquardt
Halle

Prof. Dr. Gerd Offermann
Berlin

Weitere
Sachverstidndige
Dr. Pisarski

Freiburg

Prof. Dr. Richard Viebahn
Bochum




Nierenlebendspende

Datengrundlage: Nierenlebendspende

Basisstatistik: Nierenlebendspende

Dokumentationspflichtige
Leistungen
Zu dokumentieren sind alle Nierenlebendspenden.

Ausblick

Deutschland stellt erstmals Daten von Nieren-
lebendspendern fiir die externe vergleichende
Qualitatssicherung vor. Insgesamt bewertet die
BQS-Fachgruppe ,Pankreas- und Nierentransplan-
tation, Nierenlebendspende“ die Vollstandigkeits-
rate der von den Krankenhdusern gelieferten
Datensdtze von tber 93,65% im ersten Jahr der
Dokumentationspflicht als gut.

Der Datensatz fiir die Nierenlebendspende wurde
fur das Erfassungsjahr 2007 unverdndert belassen,
um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit dem
Erfassungsjahr 2006 zu gewahrleisten.

Gegebenenfalls erforderliche Modifikationen einzel-
ner BQS-Qualitdtsindikatoren im Leistungsbereich
Nierenlebendspende werden auf der Grundlage der
Rickmeldungen aus dem Strukturierten Dialog mit
den Krankenhdusern durch die BQS-Fachgruppe
evaluiert.

Im folgenden Erfassungsjahr 2007 wird mit der
Auswertung der Daten zum 1-Jahres-Follow-up nach
Nierenlebendspende eine erweiterte Darstellung der
Ergebnisqualitdt in diesem Leistungsbereich mog-
lich.



Qualitdtsziel
Keine Todesfélle nach Nierenlebenspende

Hintergrund des Qualitatsindikators

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit des
Spenders darstellt, sollte das Risiko einer relevanten Gefdhrdung des
Spenders moglichst gering gehalten und jeder einzelne Todesfall nach
Nierenlebendspende analysiert werden.

Aufgrund der Seltenheit des Ereignisses ,,Tod des Lebendspenders* liegen in
der wissenschaftlichen Literatur keine verlasslichen Daten zur perioperativen
Sterblichkeit von Nierenorganspendern vor. Soweit Todesfdlle im ersten Jahr
nach Nierenlebendspende berichtet werden, wird deren Haufigkeit mit deut-
lich unter 1% angegeben (Najarian et al. 1992, Tooher et al. 2004). Die
Haupttodesursachen in den beschriebenen Fallen waren Lungenembolie und
kardiovaskuldre Erkrankungen.

Die Veroffentlichung der Daten aus dem nationalen franzésischen Lebend-
spenderregister, das 267 Nierenspender im Zeitraum Mai 2004 bis September
2005 erfasst hat, zeigt keinen Todesfall nach Nierenlebendspende (Pessione
& Granger 2006). In Frankreich erfolgt seit 2004 eine verpflichtende Regis-
trierung aller Lebendorganspender.

Das Schweizer Lebendspenderregister registrierte im Beobachtungszeitraum
1993 bis 2005 unter 737 Nierenlebendspendern keinen Todesfall, der in
kausalem Zusammenhang mit der Organspende stand (Thiel et al. 2005).

Zur Untersuchung der Spendersterblichkeit berichteten D’Alessandro et al.
(1995) in einer Analyse von 681 Nierenlebendspendern in einem Zeitraum
von 20 Jahren (ber einen an Lungenembolie verstorbenen Lebendspender.
Bei der Analyse von Nachbeobachtungsdaten von 464 Nierenlebendspen-
dern in einem Zeitraum von 20 bis 37 Jahren berichteten Ramcharan &
Matas (2002) von drei verstorbenen Lebendspendern mit Nierenversagen.

In einer Studie eines Transplantationszentrums zur Nachuntersuchung von
152 Nierenlebendspendern mit einem durchschnittlichen Nachbeobachtungs-
zeitraum von elf Jahren wird berichtet, dass kein Spender aufgrund von
Nierenerkrankungen verstorben ist (Gossmann et al. 2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Nierenlebendspende erstmalig im Jahr 2006 eine Dokumen-
tationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitatssicherung bestand.

Bewertung der Ergebnisse 2006
Kein Nierenlebendspender ist im Erfassungsjahr 2006 nach der Nieren-
lebendspende verstorben.

Nach Meinung der BQS-Fachgruppe ,,Pankreas- und Nierentransplantation,
Nierenlebendspende® entspricht das Ergebnis den Anforderungen, da es
sich um einen Eingriff an Gesunden handelt und eine Gefahrdung fiir das
Leben der Spender durch eine sorgféltige prdoperative Evaluation vermie-
den werden kann.

Nierenlebendspende

Spenderiiberleben

Spenderiiberleben: In-Hospital-Letalitat

Anteil von im Krankenhaus verstorbenen Nierenlebendspendern an allen
Nierenlebendspendern

[ergebnisse | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 0,0%
Vertrauensbereich 0,0-0,0%
Gesamtzahl der Félle - - - 487

Ergebnisse 2006 fiir 9 Krankenhduser mit >20 Féllen

2%
1,8%
1,6%
1,4%
1,2%

1%
0,8%

0,6%

Verstorbene Nierenlebendspender

0,4%
0,2%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-0,0%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 0von 0

Ergebnisse 2006 fiir 26 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

2,0% Anzahl der Krankenhdauser in der
Grundgesamtheit von 35 Kranken-

&5 héausern mit

12% 0 Fallen 0 Krankenhduser

0,8%

0,4%

Verstorbene Nierenlebendspender

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19Féllen  Ovon 26

Krankenhauser mit 1-19 Fllen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/NLS/73683

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
NLS/73683



Nierenlebendspende

Spendernierenfunktion

Spendernierenfunktion: Bei Entlassung aus dem stationdren

Aufenthalt

Anteil von Nierenlebendspendern mit Dialysepflicht bei Entlassung an allen

Nierenlebendspendern

[ Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis
Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Falle -

0,82%
0,21-2,11%
487

Ergebnisse 2006 fiir 9 Krankenhduser mit >20 Féllen
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0% = - =
Krankenhduser mit >20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-10,0%

Referenzbereich

Sentinel Event

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 1von9

Ergebnisse 2006 fiir 26 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

40%

30%

20%

10%

Dialysepfiichtige Nierenlebendspender

0%

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 35 Kranken-
hausern mit

0 Fallen 0 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenh&user mit 1-19 Fallen 1-19 Fillen 1 von 26

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2006/NLS/73685

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
NLS/73685

Qualitatsziel
Keine Dialysepflicht des Lebendspenders nach Nierenlebendspende

Hintergrund des Qualitatsindikators
Der Nierenspender soll nach der Nierenspende nicht selbst dialysepflichtig
werden.

Das Risiko einer Dialysepflichtigkeit nach einer Nierenlebendspende ist ge-
ring. Von den 1.800 Lebendspendern des norwegischen nationalen Spender-
registers erlitten sieben (0,4%) Spender eine dialysepflichtige Nieren-
insuffizienz (Hartmann et al. 2003). In einer schwedischen Studie mit einer
12-jahrigen Nachbeobachtung (n = 402) wird von einer Dialysepflichtigkeit
bei 0,2% der Nierenspender berichtet (Fehrman-Ekholm et al. 2001). In
einer Analyse des Schweizer Lebendspenderregisters (n = 737) mit einer
Nachbeobachtungszeit von sieben Jahren wurde kein Spender dialyse-
pflichtig (Thiel et al. 2005).

Die Studie eines Transplantationszentrums zur Nachuntersuchung von 152
Nierenlebendspendern mit einem durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit-
raum von elf Jahren zeigt ebenfalls, dass kein Nierenlebendspender dialyse-
pflichtig wurde (Gossmann et al. 2006).

Die Entfernung einer Niere zur Lebendnierenspende hat eine Reduktion der
glomeruldren Filtrationsrate um etwa 25% zur Folge, die jedoch keinerlei
gesundheitliche Gefdhrdung bedeutet und keine besondere Einschrédnkung
der Lebensweise des Spenders erfordert (Gossmann et al. 2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Nierenlebendspende erstmalig im Jahr 2006 eine Dokumen-
tationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitatssicherung bestand.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Eine Dialysepflicht des Nierenlebendspenders am Ende des stationdren
Aufenthaltes wurde im Erfassungsjahr 2006 bei 4 von 487 Nierenlebend-
spenden (0,82%) dokumentiert.

Da es sich bei der Nierenlebendspende um einen operativen Eingriff an
Gesunden handelt, sollte eine Beeintrachtigung der Gesundheit von Lebend-
organspendern unbedingt vermieden werden.

Zwei Transplantationszentren haben eine Dialysepflicht von jeweils zwei
Nierenlebendspendern bei Entlassung dokumentiert. Die BQS-Fachgruppe
Pankreas- und Nierentransplantation, Nierenlebendspende hielt dieses
Indikatorereignis fiir so gravierend, dass die Krankenhduser unmittelbar um
Stellungnahme gebeten wurden. Die Riickmeldungen der Stellungnahmen
zu diesen Ereignissen ergaben, dass in allen Fallen Dokumentationsprobleme
zugrunde lagen und dass in keinem Fall eine Dialysepflicht bei
Nierenlebendspendern aufgetreten war.



Kapitel 23

Nierentransplantation

Einleitung

Seit der ersten Nierentransplantation in Deutschland
im Jahr 1963 sind an deutschen Zentren {ber
54.000 Nieren transplantiert worden (DSO 2006).

Heute ist die Nierentransplantation ein etabliertes
Verfahren und stellt eine wesentliche Option zur
Behandlung von Patienten mit terminaler Nierenin-
suffizienz dar. Bei endgiiltigem Nierenversagen kann
nur die regelmaBige Dialyse oder eine Transplanta-
tion das Leben des Patienten erhalten. Die haufigs-
ten Ursachen fiir ein chronisches Nierenversagen
sind glomeruldare Nierenkrankheiten, Zystennieren
und die diabetische Nephropathie. Zurzeit warten
etwa 9.000 der circa 50.000 Dialysepatienten in
Deutschland auf ein Spenderorgan (DSO 2006). Der
limitierende Faktor fiir die Durchfiihrung von
Nierentransplantationen ist der Mangel an Spender-
organen.

Seit 2006 besteht fiir den Leistungsbereich Nieren-
transplantation erstmals fiir alle deutschen Trans-
plantationszentren eine Verpflichtung zur Teilnahme
an der externen vergleichenden Qualitatssicherung.
Dargestellt wird die Versorgungsqualitdt anhand von
sechs Qualitatsindikatoren.

Von 40 Zentren wurden dazu 2.053 Nierentrans-
plantationen nach postmortaler Organspende und
499 (24,31%) Transplantationen nach Nieren-

lebendspende dokumentiert und in der BQS-Bun-
desauswertung dargestellt. Die Vollstandigkeitsrate
der Dateniibermittlung betrug 93,72 %. Drei Kran-
kenhduser haben keine Daten zu durchgefiihrten
Nierentransplantationen ubermittelt. Diese Kranken-
hduser wurden im Strukturierten Dialog von der
BQS-Fachgruppe bereits zu einer kurzfristigen Nach-
lieferung aufgefordert.

In 354 Féllen handelte es sich um eine Retrans-
plantation und in 146 Fdllen wurde die Nieren-
transplantation im Rahmen einer kombinierten
Transplantation durchgefiihrt.

Bei der Bewertung der Ergebnisse der BQS-Quali-
tatsindikatoren ist zu beriicksichtigen, dass die
Risikoprofile der transplantierten Patienten von
Zentrum zu Zentrum erheblich variieren.

Insbesondere unterscheiden sich diese beziiglich
des Anteils an Nierenempfangern mit einem Alter
von Uber 65 Jahren, Diabetes mellitus, Retrans-
plantationen und Transplantationen mit hoher
Dringlichkeit (HU-Transplantationen). Hierdurch
kann es zu erheblich unterschiedlichen Ergebnissen
kommen, die nach Auffassung der Experten der
BQS-Fachgruppe ,Pankreas- und Nierentransplan-
tation, Nierenlebendspenden® nicht als mangelnde
Qualitat des einzelnen Transplantationszentrums zu
interpretieren sind.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Ergebnisqualitat

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

In-Hospital-Letalitat
Funktionsaufnahme des Transplantats...
nach postmortaler Organspende
nach Lebendorganspende
Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassung...
nach postmortaler Organspende
nach Lebendorganspende
Operative Komplikationen
Behandlungsbediirftige AbstoBBung...
wédhrend des stationdren Aufenthaltes

Komplikationen der immunsuppressiven Therapie (Infektion)...

wahrend des stationdren Aufenthaltes

39/2.552 1,53%
1.389/2.016 68,90 %
438/497 88,13%
232/2.016 11,51%
38/497 7,65%
589/2.552 23,08%
434/2.552 17,01%
18/2.552 0,71%

BQS-Projektleiter

Dr. Heike Schwarze
Dr. Frank Thélen
Inna Dabisch

Mitglieder der
BQS-Fachgruppe

Pankreas- und
Nierentransplantation,
Nierenlebendspende

Dr. Reinhard Bast
Schwerin

Prof. Dr. Wolf Otto Bechstein
Frankfurt

Dieter Eipl
Heidelberg

Knud Erben
Miinchen

Prof. Dr. I. A. Hauser
Frankfurt

Prof. Dr. Uwe Heemann
Miinchen

Dr. Riidiger Hoffmann
Neustadt

Jenny Marquardt
Halle

Prof. Dr. Gerd Offermann
Berlin

Weitere
Sachverstidndige
Dr. Pisarski

Freiburg

Prof. Dr. Richard Viebahn
Bochum




Nierentransplantation

Datengrundlage: Nierentransplantation E&Egﬁ;:%atmmpﬂmh“ge

Geliefert Erwartet Vollstindig- Geliefert Zu dokumentieren sind alle Nierentransplantationen.
2006 2006 keit 2006 2005 2004
Datensdtze 2552 2723 93,72% AUSblICk

Mit der BQS-Bundesauswertung 2006 liegen in
Deutschland erstmals Daten fiir den Leistungs-
bereich Nierentransplantation vor. Die Ergebnisse
der Auswertung zeigen nach Auffassung der Ex-
perten der BQS-Fachgruppe ganz liberwiegend eine
gute Versorgungsqualitat in diesem Leistungsbereich.
Basisstatistik: Nierentransplantation Die Vollstandigkeitsrate der von den Krankenhdu-
sern ibermittelten Datensdtze von 93,72% im

Krankenhduser 40 43 93,02%

Anzahl 2006 Anteil ersten Jahr der Erfassung wird von der BQS-Fach-
Alle Patienten 2.552 gruppe positiv bewertet.
Pl it Zur Risikoadjustierung der Ergebnisse wurde bei
Anzahl Patienten mit giiltiger Altersangabe 2.552 100,00% einem Teil der BQS-Qualitatsindikatoren die Strati-
davon fizierung nach Alter und Art der Organspende einge-
<16 Jahre 71 2,78% setzt. Da die Risikoprofile der transplantierten
16-39 Jahre 507 19.87% Patienten von Zentrum zu Zentrum erheblich variie-
CEREA N L 2 ren, wird die Fachgruppe auf der Basis der Riick-
265 Jahre 596 23,35%

meldungen aus dem Strukturierten Dialog mit den
Geschlecht Krankenhdusern analysieren, ob eine Weiterent-
mannlich 1.586 62,15% wicklung der Risikoadjustierung fiir einzelne Quali-
T 966 37,85% tatsindikatoren in diesem Leistungsbereich erforder-
lich und moglich ist.

Die erstmalige Erhebung der Daten zu Nierentrans-
plantationen im Erfassungsjahr 2006 dient unter
Beriicksichtigung der Richtlinie der Bundesarzte-
kammer zur Organtransplantation gemaf §16
Transplantationsgesetz vorrangig dazu, eine valide
Grundlage zu schaffen, die es ermdglicht, aus den
folgenden Nachbeobachtungsdaten gegebenenfalls
Mafinahmen im Sinne einer umfassenden Quali-
tatssicherung abzuleiten.

Im Erfassungsjahr 2006 war die Zahl der nach der
BQS-Sollstatistik erwarteten Datensdtze zu Nieren-
transplantationen nach postmortaler Spende
niedriger als die Anzahl der bei der zustdandigen
Organvermittlungsstelle Eurotransplant-Foundation
registrierten Nierentransplantationen. Die Ursache
hierfiir liegt darin, dass der stationdre Krankenhaus-
aufenthalt im Jahr 2006 den Bezugspunkt fiir die
BQS-Sollstatistik darstellt, wahrend bei Eurotrans-
plant die Zuordnung zu einem Verfahrensjahr un-
abhdngig von der Dauer des stationdaren Aufent-
haltes anhand des Transplantationsdatums erfolgt.
Die BQS erarbeitet im Auftrag des G-BA derzeit eine
Losung, die es ermdglicht, kiinftig alle Transplan-
tationen in die Qualitdtssicherung einzubeziehen
und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit exter-
nen Publikationen sicherzustellen.

Fir das folgende Erfassungsjahr 2007 wird mit der
Auswertung der Daten zum 1-Jahres-Follow-up nach
Nierentransplantation eine erweiterte Darstellung
der Ergebnisqualitat im Leistungsbereich Nieren-
transplantation moglich.



Qualitatsziel
Niedrige Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Das Uberleben nach einer Nierentransplantation ist der wichtigste Ergebnis-
parameter zur Analyse des Transplantationsergebnisses. Es berlicksichtigt —
im Gegensatz zur Organiiberlebenszeit — auch die Resultate von therapiebe-
dingten Folgeerkrankungen. So hat sich die Organiiberlebenszeit seit der
Einflihrung der Cyclosporin-Immunsuppression zwar deutlich verbessert, aber
die Immunsuppression selbst birgt Risiken, die das Patienteniiberleben beein-
flussen (EBPG Expert Group on Renal Transplantation 2002; Arend et al. 1997).

Es gibt drei grofle Datenbanken, die Ergebnisdaten zur Organtransplantation
sammeln. Bei Eurotransplant (ET) gehen Daten aus den Benelux-Staaten,
Deutschland, Osterreich, Kroatien und Slowenien ein (n = 50.619, Zeitraum:
1980 bis 2000). Das United Network for Organ Sharing (UNOS) registriert
die Ergebnisse aller US-amerikanischen Zentren (n = 116.789, Zeitraum:
1987 bis 2000). In der Collaborative Transplant Study (CTS) gehen die
ET- und UNOS-Daten sowie Transplantationsdaten weiterer Lander weltweit
ein (n = 201.234, Zeitraum: 1985 bis 2000) (zitiert nach: EBPG Expert
Group on Renal Transplantation 2002). Die Uberlebenszeiten in diesen
Registern sind nach Nachbeobachtungszeitpunkten und Spendertypen
klassifiziert. Die Transplantationen nach Postmortalspende stellen mit 75 %
(UNOS) bis 92,9% (ET) den groften Anteil in den Registern. Die nicht-
adjustierten 1-Jahres-Uberlebensraten bei Transplantationen nach Post-
mortalspende liegen zwischen 93,4 % (CTS) und 94,1% (ET und UNOS), die
5-Jahres-Uberlebensraten zwischen 82,3 % (UNOS) und 84,1 % (ET). Bei den
Transplantationen nach Nierenlebendspende liegen die 1-Jahres-Uberlebens-
raten der Patienten zwischen 95,5% (CTS) und 97,4 % (ET und UNOS), die
5-Jahres-Uberlebensraten zwischen 87,4% (CTS) und 92,5% (ET).

Haupt-Todesursache fiir Organempfanger nach Postmortalspende im ersten
Jahr nach Transplantation sind kardiovaskuldre Erkrankungen (26%) und
Infektionen (24 %). Bis drei Jahre nach der Transplantation fallt der relative
Anteil an Todesfdllen wegen Infektionen auf 15% und die Todesursache
»maligne Erkrankung® steigt auf 13% (Cecka 1999).

Das Patienteniiberleben bei Organtransplantierten hdngt in hohem MaRe
von der Wahl der immunsuppressiven Therapie ab. So vergleichen
D’Allessandro et al. (1995) die Uberlebensraten von 1.000 Nierentrans-
plantationen nach Lebendspende in der Pri-Cyclosporin-Ara mit denen in
der Cyclosporin-Ara und kénnen hier deutliche Unterschiede im Langzeit-
Ergebnis zeigen. Auch in Trendanalysen des United States Renal Data System
Annual Report 2006 (USRDS) zeigt sich zwischen 1980 und 2003 eine
jahrliche Zunahme der Uberlebenszeiten.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Nierentransplantation erstmalig im Jahr 2006 eine Doku-
mentationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitdtssicherung bestand.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der Krankenhaussterblichkeit (In-Hospital-Letalitdt) nach
Nierentransplantation lag im Erfassungsjahr 2006 bei 1,53 %. Nach Ein-
schatzung der BQS-Fachgruppe Pankreas- und Nierentransplantation ist
dieses Ergebnis Ausdruck einer sehr guten Versorgungsqualitdt im interna-
tionalen Vergleich.

Nur ein Krankenhaus hat im Erfassungsjahr 2006 eine In-Hospital-Letalitats-
rate von Uber 5% dokumentiert und liegt damit aufierhalb des Referenz-
bereichs. Die konkreten Ursachen fiir das aufféllige Ergebnis dieses Kran-
kenhauses werden im Strukturierten Dialog analysiert.

Nierentransplantation
In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalitat

Anteil von im Krankenhaus verstorbenen Patienten an allen nierentrans-
plantierten Patienten

[rgebrisse —| 2003 2004|2005 | 2006

Gesamtergebnis = 1,53%
Vertrauensbereich - - - 1,09-2,08%
Gesamtzahl der Félle - 2.552

Ergebnisse 2006 fiir 36 Krankenhduser mit >20 Fallen

9%

8%

7%
6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

Median der Krankenhausergebnisse 1,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-7,1%
Referenzbereich <5%
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 1von 36

Ergebnlsse 2006 fiir 4 Krankenh@user mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhdauser in der

8% Grundgesamtheit von 40 Kranken-
7% hausern mit
6% 0 Fallen 0 Krankenhduser

5%
4%
3%
2%
1%
0%

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

Krankenhauser mit 1-19 Féllen 1-19 Féllen Ovon 4
Basisinformation
Kennzahl-ID 22006/NTX/73559
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitétsindikator NTX/73559



Nierentransplantation

Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassung

Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassung:

Nach postmortaler Organspende

Anteil von Patienten mit schlechter Kreatininclearance oder ohne Funktions-
aufnahme bei Entlassung an allen nierentransplantierten lebenden Patienten
nach postmortaler Organspende

[ Ergebnisse | 2003 | 2004_| 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 11,51%
Vertrauensbereich 10,15-12,98%

Gesamtzahl der Falle - - - 2.016
40%
35%
30%

25%

20%

15%

10%

5%

Schlechte/keine Funktion (postmort. Spende)

0%
Krankenhduser mit >20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 8,7%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-30,4%
Referenzbereich <30%

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006 1von 34

Ergebnisse 2006 fiir 6 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 40 Kranken-
hdusern mit

ES
3
*

w
3
*

40%

0 Fallen 0 Krankenhduser

Schlechte/keine Funktion
(postmort. Spende)
w
4
*

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
0%

Krankenhéuser mit 1-19 Féllen 1-19 Fillen 1von 6
Basisinformation
Kennzahl-ID 2006/NTX/74518

Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
NTX/74518

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Qualitatsziel
Selten schlechte Transplantatfunktion bei Entlassung

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Nierenfunktion ist ein Indikator, der recht zuverldssig die Organuber-
lebenswahrscheinlichkeit vorhersagen kann, noch bevor es zu Abstofiungs-
episoden kommt.

Bei der Bewertung der Nierenfunktion nach Nierentransplantation spielt die
Spenderorganqualitdt eine Rolle, so dass bei diesem Qualitatsindikator nach
postmortaler und Lebend-Organspende unterschieden wird.

Der Anteil von Patienten mit funktionierendem Nierentransplantat nach
postmortaler Organspende liegt nach fiinf Jahren bei 71%. Bei Empfangern
von Nierenlebendspenden liegt der Anteil funktionierender Transplantate
nach fiinf Jahren bei 84% (DSO-Jahresbericht 2005, n=16.793).

Die Nierenfunktion, gemessen an der glomeruldren Filtrationsrate (GFR), der
Kreatinin-Clearance und dem Serum-Kreatinin-Wert, eignet sich gut zur
Langzeitprognose und zur Steuerung des immunsuppressiven Therapie-
regimes.

Hariharan et al. (2002) analysierten die Daten von 105.742 Transplanta-
tionspatienten und konnten zeigen, dass ein Serum-Kreatinin-Wert von
unter 1,5mg/dl sechs Monate nach der Transplantation mit einer 5-Jahres-
Organiiberlebensrate von etwa 80 % assoziiert ist. Serum-Kreatinin-Werte
von 2,6 bis 3,0 mg/dl ergaben nur eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 55 %.
Kasiske et al. (2001) untersuchten verschiedene Nierenfunktionsbestim-
mungsmethoden auf ihr Vorhersagevermégen fiir das Organiberleben.

Nach ihrem Ergebnis waren eine Zunahme des Serum-Kreatinin-Wertes um
mehr als 40% und eine Abnahme der Kreatinin-Clearance unter 45ml/dl die
zuverldssigsten Pradiktoren.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Nierentransplantation erstmalig im Jahr 2006 eine
Dokumentationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitatssicherung
bestand.



Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassung

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der Krankenhausergebnisse an Patienten, die nach Nieren-
transplantation mit postmortal gespendetem Organ eine schlechte Kreatinin-
clearance (<20ml/min) aufwiesen oder zum Zeitpunkt der Entlassung dia-
lysepflichtig waren, lag bei 11,51%. Die Spannweite reichte von 0,0 bis
30,4 %.

In der Gruppe der nierentransplantierten Patienten nach Nierenlebendspende
lag die Gesamtrate an Patienten mit schlechter Transplantatfunktion zum
Zeitpunkt der Entlassung bei 7,65 %. Die Spannweite betrug 0,0 bis 34,6 %.

Diese Ergebnisse sind nach Einschatzung der BQS-Fachgrupppe Pankreas-
und Nierentransplantation Ausdruck guter Behandlungsqualitét.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse zu diesem Qualitatsindikator ist zu be-
riicksichtigen, dass sich eine initial eingeschrankte Transplantatfunktion im
zeitlichen Verlauf nach der Transplantation verbessern kann und Patienten
nach der Nierentransplantation zu unterschiedlichen Zeitpunkten entlassen
werden.

Die Dauer der postoperativen Verweildauer nach Nierentransplantation kann
so moglicherweise Einfluss auf das Ergebnis zu diesem Qualitatsindikator
haben.

Zwei Krankenhduser dokumentierten bei mehr als 30% ihrer nierentrans-
plantierten Patienten nach postmortaler Organspende eine schlechte
Kreatininclearance (<20 ml/min) oder eine Dialysepflicht zum Zeitpunkt der
Entlassung und drei Krankenhduser dokumentierten bei mehr als 20% der
nierentransplantierten Patienten nach Lebendorganspenden eine schlechte
Kreatininclearance (<20ml/min) oder Dialysepflicht bei Entlassung.

Eine Analyse dieser auffdlligen Ergebnisse wird im Strukturierten Dialog mit
den Krankenhdusern durchgefiihrt.

Nierentransplantation

Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassung:
Nach Lebendorganspende

Gesamtergebnis
Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Fille -

Ergebnisse 2006 fiir 9 Krankenhduser mit >20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006

Ergebnisse 2006 fiir 29 Krankenh@user mit 1 bis 19 Féllen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Nierentransplantation

Behandlungsbediirftige Abstofung:
Wadhrend des stationdren Aufenthaltes

Behandlungsbediirftige AbstoBung:

Wihrend des stationdren Aufenthaltes

Anteil von Patienten mit mindestens einer behandlungsbediirftigen AbstoBung
an allen nierentransplantierten Patienten

[ Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 17,01%
Vertrauensbereich 15,57-18,52%
Gesamtzahl der Fille - - 2.552

Ergebnisse 2006 fiir 36 Krankenhduser mit =20 Fallen

50%

45%

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Behandlungsbediirftige AbstoRung

Median der Krankenhausergebnisse 15,6 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-41,9%
Referenzbereich <40%

1von 36

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2006
Ergebnisse 2006 fiir 4 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 40 Kranken-
héusern mit
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Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
0%

Krankenh&user mit 1-19 Fllen 1-19 Fillen 1von 4
Basisinformation
Kennzahl-ID 2006/NTX/73588

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
NTX/73588

Qualitatsziel
Moglichst selten behandlungsbediirftige AbstoBung

Hintergrund des Qualitatsindikators
Aufgrund von Gewebeunvertraglichkeiten zwischen Organempfdanger und
-spender kann es zu einer AbstoBung des transplantierten Organs kommen.

Die Mehrheit der akuten Abstof3ungsepisoden findet im ersten Jahr nach der
Transplantation statt und betrifft etwa 15 bis 35 % aller Transplantatem-
pfanger (Webster et al. 2006). Danach sinkt die Wahrscheinlichkeit, eine
akute AbstoBung zu erleiden (D’Alessandro et al. 1995). Die Anzahl der
beobachteten AbstoBungsreaktionen hangt auch davon ab, ob die Ab-
stoBung Uber die feingewebliche Untersuchung des Nierentransplantats oder
die klinische Diagnose des behandelnden Arztes definiert wird (Fleiner et al.
2006). Faktoren, die das Risiko fiir eine behandlungsbediirftige AbstoBung
erh6hen, sind Empféngeralter, Sensibilisierung und CMV-Infektion (Pallardé-
Mateu et al. 2004).

Die zuverldssige Einnahme der immunsuppressiven Medikamente durch den
Patienten (Compliance) spielt bei der Vermeidung von Abstofungen eine
entscheidende Rolle. Dies ist jedoch insbesondere bei jugendlichen Patien-
ten nicht immer gewihrleistet (Butler et al. 2004). Weitere Einflussgréen
fiir eine erhohte Abstoflungsrate sind die kalte Ischdmiezeit und die Art und
Dosierung des immunsuppressiven Regimes (USRDS Annual Report 2006;
Merkus et al. 1991; Shoskes & Halloran 1996; Dantal et al. 1998).

Die akute Abstofung eignet sich als Indikator fiir die Friihfunktion des
Transplantats und flir das Langzeitergebnis (Kwon et al. 2005; Pallardé-Mateu
et al. 2004; First 2003, Gjertson 2001; Boratynska et al. 1996). Bei der Be-
wertung der Ergebnisse zu diesem Qualitatsindikator ist zu beriicksichtigen,
dass eine hoch dosierte immunsuppressive Behandlung und eine dadurch
reduzierte Anzahl von Abstofiungsreaktionen die Rate an Infektionen und
anderer Komplikationen nach Nierentransplantationen erhhen kann. Daher
ist die gemeinsame Betrachtung dieser beiden Qualitatsindikatoren erfor-
derlich, um mogliche Fehlsteuerungen zu vermeiden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog liegen noch nicht vor, da fiir den
Leistungsbereich Nierentransplantation erstmalig im Jahr 2006 eine
Dokumentationspflicht fiir die externe vergleichende Qualitatssicherung
bestand.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Die Gesamtrate der Patienten, die nach Nierentransplantation wdhrend des
stationdren Aufenthaltes behandlungsbediirftige AbstoBungen erlitten haben,
lag im Erfassungsjahr 2006 bei 17,01%. Diese Gesamtrate erscheint im
Vergleich zu Angaben in der wissenschaftlichen Literatur zunachst niedrig.
Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass lediglich alle behandlungsbediirftigen
AbstofSungen wdhrend des stationdren Aufenthalts (im Median 21 Tage)
beriicksichtigt werden. Deshalb ist das Ergebnis nach Auffassung der BQS-
Fachgruppe Pankreas- und Nierentransplantation, Nierenlebendspende plau-
sibel und Ausdruck guter Versorgungsqualitat.

Nur zwei Krankenhduser dokumentierten bei mehr als 40% der Patienten
mindestens eine behandlungsbediirftige Abstoung. Die Ursachen fiir die
auffalligen Raten werden im Strukturierten Dialog analysiert.

Drei Krankenhduser haben keine behandlungsbediirftige AbstoBung doku-
mentiert. Die BQS-Fachgruppe Pankreas- und Nierentransplantation, Nieren-
lebendspende halt dieses Ergebnis fiir auffallig und wird diese Kranken-
hduser deshalb um Stellungnahme zur Daten- und Dokumentationsqualitdt
bitten.



Kapitel 24

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Einleitung

Ein Dekubitus (Druckgeschwiir durch Wundliegen)
ist eine durch langer anhaltenden Druck entstan-
dene Wunde der Haut und des darunterliegenden
Gewebes. Ein Dekubitus stellt eine schwerwiegende
Komplikation dar, die im Zusammenhang mit einer
schweren Erkrankung, langer Immobilitat oder Be-
wusstseinseinschrankung eines Patienten entstehen
kann. Ein betroffener Patient kann aufgrund der
Wunde an starken Schmerzen leiden und ist oft
tiber Monate pflegebediirftig. Neben der aufwendi-
gen Wundversorgung kdnnen ausgedehnte Opera-
tionen zur plastischen Deckung der entstandenen
Haut- und Weichteildefekte erforderlich werden. Aus
ethischer, medizinisch-pflegerischer und 6konomi-
scher Perspektive muss es ein zentrales Anliegen
sein, Druckgeschwiire konsequent durch erfolgreiche

und kooperativ erbrachte Vorbeugungsmafinahmen,
die Dekubitusprophylaxe, zu verhindern (DNQP
2004, Robert Koch-Institut 2002). Das Auftreten
eines Dekubitus wdhrend des Aufenthaltes im
Krankenhaus (Dekubitusinzidenz) gibt Aufschluss
iber die angewendeten Vorbeugungs- und Behand-
lungsmaBnahmen und wird international als Indi-
kator fiir Aussagen zur pflegerischen Versorgungs-
qualitat angesehen (ANA 1999, IQIP 2002, Verein
Outcome 2005).

Im Jahr 2006 wurden, wie in den Vorjahren, Daten
zur Dekubitusprophylaxe in Teildatensatzen erfasst,
die an fiinf orthopadisch-unfallchirurgische und drei
herzchirurgische Leistungsbereiche gekoppelt waren.
Dariiber hinaus erfolgten vier leistungsbereichsiiber-
greifende Auswertungen.

Leistungsbereiche und Auswertungen in der Ubersicht

Dekubitusprophylaxe bei...

e hiiftgelenknaher

Femurfraktur Erstimplantation

* Huft-Totalendoprothesen-
wechsel und -komponen-

tenwechsel

* Knie-Totalendoprothesen-

Erstimplantation

* Knie-Totalendoprothesen-
wechsel und -komponen-

tenwechsel

elektiver Endoprothetik von
Hift- und Kniegelenk

orthopéadisch-unfallchirurgischen Eingriffen

Dekubitusprophylaxe Gesamt

* Huft-Endoprothesen-

* Koronarchirurgie, isoliert

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht
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Anzahl Gesamf-
ergebnis

Ergebnisqualitat

Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme und mit Dekubitus Grad 2 oder hoher bei

Entlassung

orthopadisch-unfallchirurgische Eingriffe
huftgelenknahe Femurfraktur
elektive Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenk
- Huft-Endoprothesen-Erstimplantation

- Hiift-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

- Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

- Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

herzchirurgische Eingriffe
- Koronarchirurgie, isoliert
- Aortenklappenchirurgie, isoliert
- kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

alle orthopddisch-unfallchirurgischen und herzchirurgischen Eingriffe

(Dekubitusprophylaxe Gesamt)

3.500/392.055 0,89 %
1.863/92.964 2,00%
1.637/299.091 0,55%
809/146.138 0,55%
224/19.319 1,16 %
560/125.129 0,45 %
44/8.505 0,52%
1.019/65.475 1,56%
645/46.938 1,37%
181/10.905 1,66 %
193/7.632 2,53%
4.519/457.530 0,99 %

Daniela Renner
Inna Dabisch

Mitglieder der

BQS-Fachgruppe
Pflege

Jurand Daszkowski
Hamburg

Prof. Dr. Astrid Elsbernd
Esslingen

Dr. Wolfgang Gotz
Wildeshausen

Kate Harms
Ludwigshafen

Hans-Dieter Hiibinger
Worms

Elsbeth Kosthorst**
Essen

Ulrike Reus
Miinster

Daniela Riese
Siegburg

Claudia Sanmann
Reinbeck

Prof. Dr. Doris Schiemann
Osnabriick

Gabriele Spies-Koch*
Dortmund

Hans-Joachim Standke
Berlin

Weitere

Sachverstdndige

Elisabeth Beikirch
Berlin

Dr. Dieter Liittje****
Osnabriick

Dr. Norbert Liibke***
Hamburg

Dr. Gerlinde Piepenhagen***
Alzey

Prof. Dr. Michael Quintel****
Gottingen

*  seit Mdrz 2007
**  bis Dezember 2006
***seit April 2006
*rEE seit Mdrz 2006




Pflege: Dekubitusprophylaxe

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

Anzahl Gesamt-
ergebnis

Ergebnisqualitdt

Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme und mit Dekubitus (Grad 1 bis 4) bei

Entlassung

orthopéadisch-unfallchirurgische Eingriffe 5.181/392.055 1,32%
hiftgelenknahe Femurfraktur 2.835/92.964 3,05%
elektive Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenk 2.346/299.091 0,78%
- Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation 1.158/146.138 0,79 %
- Huft-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 320/19.319 1,66 %
- Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 806/125.129 0,64 %
- Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 62/8.505 0,73%

herzchirurgische Eingriffe 1.481/65.475 2,26%
- Koronarchirurgie, isoliert 921/46.938 1,96 %
- Aortenklappenchirurgie, isoliert 266/10.905 2,44 %
- kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 294/7.632 3,85%

alle orthopddisch-unfallchirurgischen und herzchirurgischen Eingriffe 6.662/457.530 1,46%

(Dekubitusprophylaxe Gesamt)

Patienten mit Dekubitus bei Aufnahme und ohne Dekubitus bei Entlassung

orthopéadisch-unfallchirurgische Eingriffe 823/3.978 20,69 %
hiftgelenknahe Femurfraktur 536/2.984 17,96 %
elektive Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenk 287/994 28,87 %
- Huft-Endoprothesen-Erstimplantation 153/496 30,85 %
- Hiift-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 75/264 28,41 %
- Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 49/193 25,39%
- Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 10/41 24,39 %
herzchirurgische Eingriffe 160/428 37,38%
- Koronarchirurgie, isoliert 99/253 39,13%
- Aortenklappenchirurgie, isoliert 31/89 34,83 %
- kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 30/86 34,88%
alle orthopéddisch-unfallchirurgischen und herzchirurgischen Eingriffe 983/4.406 22,31%

(Dekubitusprophylaxe Gesamt)

Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme und mit Dekubitus Grad 4 bei Entlassung

orthopddisch-unfallchirurgische Eingriffe 41/392.055 0,01%
hiiftgelenknahe Femurfraktur 25/92.964 0,03%
elektive Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenk 16/299.091 0,01%
- Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation 8/146.138 0,01%
- Huft-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 3/19.319 0,02%
- Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation 4/125.129 0,00%
- Knie-Totalendoprothesenwechsel und -komponentenwechsel 1/8.505 0,01%

herzchirurgische Eingriffe 13/65.475 0,02%
- Koronarchirurgie, isoliert 8/46.938 0,02%
- Aortenklappenchirurgie, isoliert 3/10.905 0,03 %
- kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 2/7.632 0,03%

alle orthopddisch-unfallchirurgischen und herzchirurgischen Eingriffe 54/457.530 0,01%

(Dekubitusprophylaxe Gesamt)



Pflege: Dekubitusprophylaxe

E&I;tllmgrétnatlonspﬂlchtlge Datengrundlage: Pflege: Dekubitusprophylaxe

Der Leistungsbereich ,,Pflege: Dekubitusprophylaxe* Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert

ist bundesweit dokumentationspflichtig durch An- 2006 2006 keit 2006 2005 2004
kopplung an nachfolgende Leistungsbereiche: Datensitze 470.816  471.481 99,86%  462.487 444.067
e hiiftgelenknahe Femurfraktur

* Huft-Endoprothesen-Erstimplantation Krankenhzuser 1.287 1.367 94,15% 1372 1385

¢ Hift-Endoprothesenwechsel und -komponenten-
wechsel

* Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

* Knie-Totalendoprothesenwechsel und -kompo-
nentenwechsel Basisstatistik: Pflege: Dekubitusprophylaxe Gesamt

e Koronarchirurgie, isoliert

e Aortenklappenchirurgie, isoliert Anzahl 2006 Anteil
¢ kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie Alle Patienten 461.936
AUSb“Ck Altersverteilung
Der Datensatz wurde im Erfassungsjahr 2006 im Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 461.913 100,00%
Vergleich zu den Vorjahren unverandert belassen. davon
Im Erfassungsjahr 2007 wird erstmals der diagnose- <20 Jahre 153 0,03%
iibergreifende Generalindikator Dekubitusprophylaxe 20-39 Jahre 3.359 0,73%
erfasst. Dokumentationspflicht besteht fiir den Ge- A el 2255 13’47:/"
neralindikator Dekubitusprophylaxe fiir alle Patien- 62'69132"5 11332; 25’8404’
ten ab 75 Jahren, die zwischen dem 1. Januar und ;ozgz::hz ;7:731 i;:g;;:
dem 31. Mdrz 2007 aufgenommen wurden. Die 290 Jahre 17.971 3.89%
zeitliche Einschrankung (drei Erfassungsmonate) er-
fasst eine reprasentative Stichprobe von Patienten, peae
gleichzeitig wird auf eine besondere Risikogruppe ménnlich 180.189 39,01%
fokussiert. Neben dem Alter als Risikofaktor werden weiblich 281.747 60,99 %
EinflussgroRen wie Immobilitat, Diabetes mellitus Einstufung nach ASA-Klassifikation
und Behandlung auf der Intensivstation in ein Risi-
koadjustierungsmodell eingehen. Der Generalindi- ASA 1: normaler, ansonsten gesun(.ier Patient 31.518 6,82%
kator erméglicht eine fachabteilungsiibergreifende ASA 2: Patient mit lelchterAllgemeln.erkrankung 210.264 45,52%

) . ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 199.412 43,17 %
Querschnittbetrachtung eines Versorgungsproblems. ) . "

und Leistungseinschrankung

Durch die Risikoadjustierung konnen Auffalligkeiten ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein- 19.862 4,30%
praziser identifiziert und bewertet und dadurch der erkrankung, standige Lebensbedrohung
Strukturierte Dialog spezifischer gefiihrt werden. ASA 5: moribunder Patient 880 0,19%

Die BQS-Fachgruppe Pflege verweist hinsichtlich
der Bedeutung des Generalindikators darauf, dass
der Indikator Dekubitusprophylaxe in hohem Maf3e
»pflegesensibel“ ist und damit eine hohe Aussage-
kraft in Bezug auf die Pflegequalitat hat.

Der Generalindikator Dekubitusprophylaxe nimmt
engen Bezug auf den evidenzbasierten Experten-
standard ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege“ des
Deutschen Netzwerks fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP), der von der Fachoffentlichkeit
im Jahr 2000 konsentiert und im Jahr 2004 auf der
Grundlage einer aktuellen Literaturstudie in allen
Aussagen bestdtigt wurde. Auch aus den nachfol-
genden Expertenstandards zum pflegerischen Ent-
lassungsmanagement (DNQP 2002), pflegerischen
Schmerzmanagement (DNQP 2004), zur Sturzpro-
phylaxe (DNQP 2005) und zur Férderung der Harn-
kontinenz in der Pflege (DNQP 2006) lassen sich
Indikatoren entwickeln, die die Ergebnisqualitat
eines Krankenhauses abbilden. Die BQS-Fachgruppe
Pflege halt es fiir dringend erforderlich, innerhalb
der nachsten Jahre weitere evidenzbasierte General-
indikatoren fiir die Pflege im Rahmen der externen
vergleichenden Qualitdtssicherung einzusetzen.



Pflege: Dekubitusprophylaxe

Neu aufgetretene Dekubitalulzera

Dekubitusprophylaxe bei hiiftgelenknaher Femurfraktur

Veranderung des Dekubitusstatus wahrend des stationdren Aufenthalts bei
Patienten, die ohne Dekubitus aufgenommen wurden: Patienten mit Dekubitus
(Grad 1 bis 4) bei Entlassung

Anteil von Patienten mit Dekubitus bei Entlassung an allen Patienten ohne
Dekubitus bei Aufnahme

[ Ergebnisse | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis 6,11% 3,46% 3,43% 3,05%
Vertrauensbereich ~ 5,60-6,65%  3,34-3,59% 3,32-3,55%  2,94-3,16%
Gesamtzahl der Félle 8.216 85.846 92.324 92.964

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

36% Die Vorjahresergebnisse sind mit den
2% * * Ergebnissen 2006 vergleichbar. Im
28% * Jahr 2003 lag eine andere Grund-
24% gesamtheit (Fallpauschalen/Sonder-
20% entgelte) zugrunde.

16%

12%

8%

4% .

0% |

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQs
Bundeslander, in denen dieser QI verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 65/649  10%
Mafnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 1/65 2%
Hinweis verschickt 18/65 28%
Aufforderung zur Stellungnahme 46/65 71%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund, sonstiger Grund oder Méngel eingerdumt
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

Dekubitus bei Entlassung

16/46  35%
4/46 9%
16/46  35%
10/46  22%
7/46  15%

Ergebnisse 2006 fiir 1.100 Krankenhduser mit >20 Fallen
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Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 1,9%

0,0-32,4%
<7,9% (90 %-Perzentile)
109 von 1.100

Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006

Ergebnisse 2006 fiir 146 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

60% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 1.246 Kranken-
héusern mit

0 Fallen 0 Krankenhduser

Dekubitus bei Entlassung
o
2
=

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 15von 146

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/DEK-17n1-HUFT-FRAK/48915
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitdtsindikator DEK-17n1-HUFT-FRAK/48915

0%
Krankenhauser mit 1-19 Féllen

Qualitatsziel
Moglichst wenig Patienten, die ohne Dekubitus aufgenommen wurden,
werden mit Dekubitus entlassen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ein Dekubitus kann durch eine wirkungsvolle Prophylaxe verhindert werden.
Damit lasst die Dekubitusinzidenz als Qualitatsindikator Aussagen zur Ver-
sorgungsqualitdt in einem flir den Patienten sehr relevanten Bereich zu
(ANA 1999, IQIP 2002, Verein Outcome 2005). Schitzungen zufolge ent-
wickeln jedes Jahr weit iber 400.000 Menschen in Deutschland einen
Dekubitus (Robert Koch-Institut 2002). Der Schweregrad des Dekubitus
wird nach einer Gradierungsskala eingeteilt. International gebrduchlich ist
die Skala des NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel) von 1989,
die auch in Deutschland eine weite Verbreitung gefunden hat.

Dekubitus: Gradeinteilung nach NPUAP (1989)

Grad1  R&tung (nicht wegdriickbar)

Grad2  Lasion (Verletzung) der Haut

Grad 3  Lision der Unterhaut, die bis auf Faszie und Muskel reichen kann
Grad 4  Lision von Knochen und/oder Gelenk

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Dekubitusprophylaxe bei hiiftgelenknaher Femurfraktur

Im Strukturierten Dialog 2006 ,,Dekubitusprophylaxe bei hiftgelenknaher
Femurfraktur wurden auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres 2005
46 Abteilungen um eine Stellungnahme gebeten. 16 Antworten erklarten,
dass diese Einzelfélle unvermeidbar gewesen waren, 16 Abteilungen verwie-
sen bei der Begriindung der Auffalligkeiten auf Dokumentations- bzw.
Organisationsprobleme. In vier Stellungnahmen wurden die Auffalligkeiten
durch besondere Risikoprofile der behandelten Patienten erklart. Als
abschlieBend qualitativ auffallig wurden sieben Abteilungen bewertet.

Fiir eines der vier Lander, die die Kennzahl im Strukturierten Dialog nicht
verwendet haben, wird die Nichtverwendung damit begriindet, dass die
Gesamtrate der Krankenhausergebnisse auf Landesebene innerhalb des
Referenzbereiches liege. Die BQS-Fachgruppe Pflege sieht in dieser Aussage
jedoch keine ausreichende Begriindung, da im Strukturierten Dialog das
Krankenhausergebnis und nicht der Landesdurchschnitt von Bedeutung ist.



Pflege: Dekubitusprophylaxe

Neu aufgetretene Dekubitalulzera

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Dekubitusprophylaxe bei elektiver Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenk
Der Strukturierte Dialog 2006 ,,Dekubitusprophylaxe bei elektiver Endopro-
thetik von Hift- und Kniegelenk“ wurde auf der Basis der Daten des Er-
fassungsjahres 2005 mit insgesamt 12 Abteilungen bei dieser Kennzahl
gefiihrt. Vier Antworten erkldrten, dass diese Einzelfdlle unvermeidbar ge-
wesen waren, vier Abteilungen verwiesen bei der Begriindung der Auffallig-
keiten auf Dokumentations- bzw. Organisationsprobleme. Als qualitativ auffal-
lig wurden von den Landesgeschéftsstellen zwei Abteilungen bewertet.
Anzumerken ist, dass diese Kennzahl nur in 8 von 16 Bundeslandern im
Strukturierten Dialog verwendet wurde.

In Bezug zum Strukturierten Dialog bei indirekten Leistungsbereichen beklagt
die BQS-Fachgruppe Pflege den geringen Stellenwert, den die Dekubituspro-
phylaxe in einigen Bundesldandern zu haben scheint. Arbeitsfahige Strukturen
fir einen angemessenen ,,Strukturierten Dialog Pflege“ sollten auch im Hin-
blick auf den Generalindikator Dekubitusprophylaxe zeitnah in allen Bundes-
landern aufgebaut werden. Die BQS-Fachgruppe Pflege hat dariiber beraten
mit dem Ergebnis, dass die Landesgeschéftsstellen, die nicht iber den
Strukturierten Dialog in diesem Leistungsbereich berichteten, von der BQS-
Fachgruppe Pflege mit einer Bitte um Begriindung angeschrieben werden.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Dekubitusprophylaxe bei hiuftgelenknaher Femurfraktur und elektiver
Endoprothetik von Hift- und Kniegelenk

Die Raten neu entstandener Dekubitalulzera (Grad 1 bis 4) bei Patienten
mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur oder einer elektiven Endoprothetik
von Hiift- und Kniegelenk hatten im Vergleich zu den beiden Vorjahren 2004
und 2005 eine leicht sinkende Tendenz. Auffallig zeigte sich die Variabilitat
der Krankenhausergebnisse. So betrug die Spannweite bei Krankenhdusern
mit mindestens 20 Fallen in der Grundgesamtheit bei der hiiftgelenknahen
Femurfraktur 0,0 bis 32,4% und bei den elektiven Eingriffen 0,0 bis 17,9 %.
Unterschiede zwischen den Krankenhdusern sind deutlich erkennbar. Daher
sollten im Strukturierten Dialog die Prozesse in den auffélligen Kranken-
hdusern untersucht und mogliche Verbesserungsoptionen identifiziert
werden. Zusatzlich ist eine vermehrte Thematisierung und Diskussion der
BQS-Daten auf Fachkongressen, wie dies bereits auf dem Deutschen Wund-
kongress 2007 stattfand, zu empfehlen.

Eine Bewertung der Gesamtraten ist wie in den Vorjahren dadurch einge-
schrankt, dass ein Vergleich mit Daten aus der internationalen Literatur nicht
direkt moglich ist, da in der wissenschaftlichen Literatur keine prozeduren-
bezogene Erfassung der Dekubitusraten erfolgt. Diese Situation wird sich
mit der Einflihrung des risikoadjustierten Generalindikators ab dem Jahr
2007 andern. Dariiber hinaus wird mit der Risikoadjustierung die fachliche
Bewertung der Ergebnisse fundierter moglich sein.

Dekubitusprophylaxe bei elektiver Endoprothetik von Hiift-

und Kniegelenk

Veranderung des Dekubitusstatus wéhrend des stationdren Aufenthalts bei
Patienten, die ohne Dekubitus aufgenommen wurden: Patienten mit Dekubitus
(Grad 1 bis 4) bei Entlassung

Anteil von Patienten mit Dekubitus bei Entlassung an allen Patienten ohne
Dekubitus bei Aufnahme

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - 0,87 % 0,82% 0,78%
Vertrauensbereich 0,83-0,90% 0,79-0,85% 0,75-0,82%
Gesamtzahl der Félle - 272.220 288.973 299.091

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20% Die Vorjahresergebnisse sind mit den
* Ergebnissen 2006 vergleichbar. Im

s * Jahr 2003 wurden nicht alle
£ o Leistungsbereiche fiir die Auswertung
E 12% . . . .
5 dieses Qualitatsindikators erfasst.
8 8% Die Darstellung ftir 2003 entfallt des-
E halb.
& 4% I I

0% .

2003 2004 2005 2006

Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 8von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 12/246 5%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 0/12 0%
Hinweis verschickt 0/12 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 12/12 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 4/12  33%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/12 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 4/12  33%
kein Grund, sonstiger Grund oder Madngel eingerdumt 4/12  33%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/12 17%

Ergebnisse 2006 fiir 1.040 Krankenhduser mit =20 Féllen
20%
18%

16%

Dekubitus bei Entlassung
-
o
ES
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ES

4%

2%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,4%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-17,9%
Referenzbereich <2,3% (90 %-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2006 104 von 1.040

Ergebnisse 2006 fiir 157 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhdauser in der
Grundgesamtheit von 1.197 Kranken-

80% hausern mit

60% 0 Fallen 0 Krankenhduser

40%

Dekubitus bei Entlassung

20%
Anzahl auffalliger Krankenhauser mit
1-19 Féllen 16 von 157

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-ID 2006/DEK-ORTHO/48915
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator DEK-ORTHO/48915



Pflege: Dekubitusprophylaxe

Neu aufgetretene Dekubitalulzera

Dekubitusprophylaxe in der Herzchirurgie

Veranderung des Dekubitusstatus wéahrend des stationdren Aufenthalts bei
Patienten, die ohne Dekubitus aufgenommen wurden: Patienten mit Dekubitus
(Grad 1 bis 4) bei Entlassung

Anteil von Patienten mit Dekubitus bei Entlassung an allen Patienten ohne
Dekubitus bei Aufnahme

[ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - 1,82% 2,27% 2,26%
Vertrauensbereich 1,73-1,93%  2,16-2,38%  2,15-2,38%
Gesamtzahl der Fille - 70.597 67.937 65.475

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

14% . Die Vorjahresergebnisse sind mit den
12% Ergebnissen 2006 vergleichbar. Im
: o Jahre 2003 wurden nicht alle
8 * Leistungsbereiche fiir die Auswertung
i B * dieses Qualitatsindikators erfasst.
; 6% Die Darstellung fiir 2003 entfdllt des-
g - halb.

2003 2004 2005 2006
Jahr

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 7]77 9%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/7 0%
Hinweis verschickt 0/7 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 7/7 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 417 57%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/7  43%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 0/7 0%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mdngel eingerdumt 0/7 0%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/7 0%
Ergebnisse 2006 fiir 78 Krankenhduser mit >20 Fallen
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Krankenhgduser mit 220 Féllen
Median der Krankenhausergebnisse 1,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-7,7%
Referenzbereich <5,7 % (90%-Perzentile)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 7 von 78

Ergebnisse 2006 fiir 0 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

2% Anzahl der Krankenhduser in der
Grundgesamtheit von 78 Kranken-
héusern mit
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Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
0%

Krankenhauser mit 1 - 19 Féllen 1-19 Féllen Ovon 0O
Basisinformation
Kennzahl-ID 2006/DEK-HCH/48915

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
DEK-HCH/48915

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Dekubitusprophylaxe in der Herzchirurgie

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs 2006 ,,Dekubitusprophylaxe in der
Herzchirurgie® auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres 2005 wurden
insgesamt drei Krankenh&user, die auffillig niedrige Raten (0% Dekubital-
ulzera bei einer Fallzahl von mindestens 100) dokumentiert hatten, um
eine Stellungnahme gebeten. In allen drei Fallen wurden Dokumentations-
probleme in Form von Ubertragungsfehlern festgestellt — tatsdchlich waren
in diesen Krankenhdusern hohere Neuentstehungsraten aufgetreten. In den
Strukturierten Dialog des Vorjahres wurden noch acht Krankenhduser auf-
grund ihrer niedrigen Raten einbezogen. Der Riickgang dieser Auffalligkeiten
lasst sich als Erfolg des Strukturierten Dialogs werten, da Verbesserungs-
potenziale identifiziert werden konnten und MaBnahmen bei Dokumenta-
tionsproblemen eingeleitet wurden.

Mit sieben herzchirurgischen Krankenhdusern wurde fiir das Jahr 2005 ein
Strukturierter Dialog gefiihrt, da diese Krankenhduser mit ihren Ergebnissen
oberhalb des Referenzbereichs von hdchstens 5,1% lagen. In vier dieser
Krankenhduser wurden als Ursache der Auffdlligkeit Dokumentationspro-
bleme angefiihrt. Die Dokumentationsprobleme waren dabei hauptséchlich
auf Ubertragungsfehler aufgrund von Schnittstellenproblemen zwischen Ein-
schdtzenden und Dokumentierenden zuriickzuftinren. Bei drei Abteilungen
wurden fiir die erhohte Dekubitusinzidenz patientenbezogene Risikofaktoren
verantwortlich gemacht. Als weitere Auffalligkeiten wurden Unsicherheiten
bei der Diagnose und der Gradeinteilung angegeben. Keines der rechnerisch
auffalligen Krankenhduser wurde nach dem Strukturierten Dialog 2006 von
der Fachgruppe Herzchirurgie als qualitativ auffdllig eingestuft. Die Kranken-
hduser gaben an, konkrete MaBnahmen zur weiteren Struktur- und Prozess-
optimierung eingeleitet zu haben. Insgesamt wurden von 15 Krankenhdusern
folgende Schritte genannt:

e veranderte Dokumentationsabldufe

e Schulungen zur Dekubitusprophylaxe

e Griindung multidisziplindrer Projektgruppen

e Einrichtung eines Wundmanagements

Wahrend beim Strukturierten Dialog des Erfassungsjahres 2004 bei einigen
auffalligen Krankenhdusern als qualitative Auffalligkeit festgestellt wurde,
dass der Expertenstandard ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege“ nicht oder
nicht addquat eingefiihrt war, ist nach dem Strukturierten Dialog des Er-
fassungsjahres 2005 festzustellen, dass bei allen auffalligen Krankenhdusern
der Expertenstandard eingefiihrt und wiederholt diesbeziigliche Schulungen
durchgefiihrt wurden.

Bewertung der Ergebnisse 2006

Dekubitusprophylaxe in der Herzchirurgie

Die Inzidenz der Dekubitalulzera mit den Graden 1 bis 4 bei Patienten mit
einem herzchirurgischen Eingriff betrug 2,26 %. Damit sind die Gesamtraten
im Vergleich zum Vorjahr unverdndert. Die Qualitatsunterschiede zwischen
den Krankenhdusern traten mit einer kleineren Spannweite bei den herzchir-
urgischen Krankenhdusern deutlich weniger zu Tage als in den anderen
Leistungsbereichen. Die Spannweite der Krankenhausergebnisse betrug bei
78 Krankenhdusern mit mindestens 20 Fallen in der Grundgesamtheit 0,0
bis 7,7 %. Der Anstieg der Rate von 1,82 % im Jahr 2004 auf 2,27 % im Jahr
2005 wurde im Vorjahr von der BQS-Fachgruppe Pflege mit einer
Verbesserung der Dokumentationsqualitat assoziiert. Die Fachgruppe geht
unter Beriicksichtigung der Ergebnisse des Strukturierten Dialogs der Vor-
jahre und der konstanten Gesamtrate davon aus, dass sich die Dokumen-
tationsqualitat in der Herzchirurgie verbessert hat.



Pflege: Dekubitusprophylaxe

Neu aufgetretene Dekubitalulzera Grad 4

Qualitatsziel
Keine neu aufgetretenen Dekubitalulzera Grad 4 bei Patienten, die ohne
Dekubitus aufgenommen wurden

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ein Dekubitus Grad 4 ist eine dufierst schwerwiegende Komplikation. Wenn
Patienten ohne Dekubitus aufgenommen werden und innerhalb der Kranken-
hausverweildauer einen derart hochgradigen Dekubitus erleiden, kann dies
auf zwei Sachverhalte verweisen: mogliche Qualitatsdefizite im pflegerischen
Leistungsgeschehen oder das individuelle Risikoprofil eines Patienten, das
selbst bei einer fach- und sachgerechten Dekubitusprophylaxe unvermeidbar
zur Entstehung eines hochgradigen Dekubitus fiihrt. Um herauszufinden, ob
gravierende Qualitdtsprobleme vorliegen, wird die Entstehung eines hoch-
gradigen Dekubitus (Grad 4) als ,Sentinel-Event® erfasst, bei dem in jedem
Einzelfall eine Analyse erfolgen soll.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs sind auf Seite 164 dargestellt.

Bewertung der Ergebnisse 2006

In 47 Krankenhdusern entwickelten insgesamt 54 Patienten, die ohne
Dekubitus aufgenommen wurden, wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes
einen Dekubitus mit dem Grad 4. Das Auftreten dieser schweren Komplika-
tion ist im Vergleich zu 2005 in der Unfallchirurgie nicht, in den orthopéadi-
schen Leistungsbereichen leicht und in der Herzchirurgie deutlich riicklaufig.
Auch wenn die absolute Anzahl insgesamt auf den ersten Blick gering er-
scheint, ist eine Einzelfallanalyse erforderlich — um schwere Qualitatsmangel
ausschliefen zu kdnnen. Zielsetzung des Indikators ist es in erster Linie,
den internen multiprofessionellen Dialog in Krankenhdusern zu fordern und
zu verbessern.

Dekubitusprophylaxe Gesamt

Neu aufgetretene Dekubitalulzera Grad 4: Patienten mit Dekubitus Grad 4 bei
Entlassung

Anteil von Patienten mit Dekubitus Grad 4 bei Entlassung an allen Patienten
ohne Dekubitus bei Aufnahme

[Ergebrisse | 2005 | 2004 | 2005 | 2006 |

Gesamtergebnis - 0,01% 0,02% 0,01%
Vertrauensbereich 0,01-0,02% 0,01-0,02% 0,01-0,02%
Gesamtzahl der Félle 428.663 449.234 457.530

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

siehe Seite 164

Ergebnisse 2006 fiir 1.308 Krankenhduser mit >20 Fillen
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0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-0,9%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2006 47 von 1.308

Ergebnisse 2006 fiir 57 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

2% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.365 Krankenhédusern
3B mit

0 Fallen 0 Krankenhduser

=
o
®

Dekubitus Grad 4 bei Entlassung

o
=
B

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit

0%
Krankenhauser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen 0von 57
Basisinformation
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Risikoadjustierung Stratifizierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
Qualitatsindikator DEK/70310




Pflege: Dekubitusprophylaxe

Neu aufgetretene Dekubitalulzera Grad 4

Dekubitusprophylaxe Gesamt

Neu aufgetretene Dekubitalulzera Grad 4: Patienten mit Dekubitus Grad 4 bei
Entlassung

Anteil von Patienten mit Dekubitus Grad 4 bei Entlassung an allen Patienten
ohne Dekubitus bei Aufnahme

Ergebnisse 2006

siehe Seite 163

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
(bei hiiftgelenknaher Femurfraktur)

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser Ql verwendet wurde 10von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 17/533 3%
MaBinahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 0/17 0%
Hinweis verschickt 5/17  29%
Aufforderung zur Stellungnahme 12/17  71%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 4/12  33%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/12 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 5/12  42%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingeraumt 3/12  25%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 0/12 0%

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
(bei elektiver Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenk)

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser QI verwendet wurde 10von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhduser 17/627 3%
MaRnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenh&usern:

keine MaRnahmen dokumentiert 0/17 0%
Hinweis verschickt 1/17 6%
Aufforderung zur Stellungnahme 16/17  94%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 4116  25%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/16 6%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 11/16  69%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 0/16 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/16 0%
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
(in der Herzchirurgie)
Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffdllige Krankenhduser 13/77  17%
MafBinahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/13 0%
Hinweis verschickt 0/13 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 13/13  100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 2/13  15%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/13 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 11/13  85%
kein Grund, sonstiger Grund oder Mangel eingerdumt 0/13 0%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/13 0%
Kennzahl-ID 2006/DEK-GESAMT/70310

Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/
DEK/70310

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005
Dekubitusprophylaxe bei hiiftgelenknaher Femurfraktur

Im Strukturierten Dialog 2006 ,Dekubitusprophylaxe bei hiiftgelenknaher
Femurfraktur wurden auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres 2005
17 aufféllige Krankenhduser identifiziert. 12 der 17 auffdlligen Abteilungen
wurden um Stellungnahmen gebeten. Vier Antworten zufolge handelte
es sich um Dokumentationsprobleme. Moglicherweise wurden aber
auch Einschitzungsprobleme (zwischen Grad 3 und Grad 4) als
Dokumentationsprobleme deklariert. In fiinf Stellungnahmen wurde auf
besondere Einzelfélle verwiesen — die schwerwiegende Komplikation war
hier nicht zu vermeiden. Eine Auffalligkeit wurde mit einer ,,nicht-signifikan-
ten Abweichung” begriindet. Diese Begriindung ist fiir einen Sentinel-Event-
Indikator, der eine Einzelfallanalyse auslést, unzureichend. Die
Arbeitsgruppen in den Bundeslandern akzeptierten die Stellungnahmen der
Krankenhduser — keine Abteilung zeigte qualitative Auffalligkeiten.

Dekubitusprophylaxe bei elektiver Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenk
Im Strukturierten Dialog 2006 ,,Dekubitusprophylaxe bei elektiver Endopro-
thetik von Hiift- und Kniegelenk“ wurden auf der Basis der Daten des Er-
fassungsjahres 2005 in 16 Krankenhdusern Einzelfallanalysen durchgefiihrt.
In vier Antworten werden Dokumentationsprobleme als Ursache angegeben.
In elf Stellungnahmen wurde auf besondere, als unvermeidbar eingeschétzte
Einzelfdlle verwiesen. Die Arbeitsgruppen in den Bundesldandern akzeptier-
ten die Stellungnahmen der Krankenhduser — keine Abteilung zeigte quali-
tative Auffalligkeiten.

Dekubitusprophylaxe in der Herzchirurgie

Im Rahmen des Strukturierten Dialog 2006 ,,Dekubitusprophylaxe in der
Herzchirurgie* auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres 2005 erfolgten
in 13 Krankenhdusern 24 patientenbezogene Einzelfallanalysen. In zwei
Krankenhdusern handelte es sich um ein Einschdtzungsproblem: Grad 3
wurde falschlicherweise als Grad 4 dokumentiert. Die anderen elf Kranken-
hduser erldauterten mittels Dokumentationen aus den Krankenakten nach-
vollziehbar die patientenbezogenen Risikofaktoren. In den Krankenhdusern
fanden Einzelfallanalysen im Rahmen von Morbiditats-/Komplikations-
konferenzen statt. Die BQS-Fachgruppe Herzchirurgie akzeptierte die dargeleg-
ten Epikrisen als Erklarung fiir das Neuauftreten dieser schwerwiegenden
Dekubitalulzera.
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Der QS-Filter: Wie wurden dokumen-
tationspflichtige Falle erkannt?

Seit der Einfiihrung der DRGs im Jahre 2004 ist der
von der BQS entwickelte ,,QS-Filter* die Basis dafiir,
dass Krankenhaussoftware erkennt, welche Falle fiir
die Qualitatsdarstellung im BQS-Verfahren dokumen-
tiert werden miissen. Der QS-Filter nutzt die im
Krankenhaus routinemaBig dokumentierten Diagno-
sen und Prozeduren fiir die Ermittlung der dokumen-
tationspflichtigen Leistungen.

Der QS-Filter entspricht folgenden Anforderungen:

e Die Auslosung der QS-Dokumentation orientiert
sich an der medizinischen Leistung.

* Die Auslosung erfolgt iber Gruppen aus ICD- und
OPS-Schliisseln sowie gegebenenfalls tiber weitere
Kriterien.

e Der QS-Filter greift auf routinemaBig im Kranken-
haus vorhandene Daten zuriick, verursacht also kei-
nen zusatzlichen Dokumentationsaufwand.

e Der administrative Aufwand wird reduziert.

e Die BQS-Spezifikation ermdglicht die Einbindung
des QS-Filters in die Software-Umgebung des
Krankenhauses.

e Das Ergebnis des QS-Filter-Prozesses ist nachvoll-
ziehbar bzw. reproduzierbar.

Funktionen des QS-Filters

Mit dem Algorithmus des QS-Filters wird eine doku-
mentationspflichtige Leistung identifiziert und die
Dokumentation fiir die Qualitatssicherung ausgeldst.
Auch im internen Controlling des Krankenhauses
und fiir das Erstellen einer Sollstatistik kommt der
QS-Filter zum Einsatz.

Der QS-Filter identifiziert die dokumentationspflich-
tigen Leistungen, indem er fiir jeden Fall die im
Krankenhaus dokumentierten Daten — im Wesent-
lichen dessen Prozeduren- und Diagnosen-Kodes —
mit den Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Leis-

Funktionen des QS-Filters

§ 301-Datensatz
ICD und OPS

Priifen

QS-Filter

Ausldsen

Zédhlen

Aufstellung zu doku-
mentierender Datensdtze

tungsbereiche in der Qualitatssicherung vergleicht.
Treffen die definierten Kriterien zu, stoft dies im
Krankenhaus die Dokumentation und die Aufnahme
in die QS-Filter-Sollstatistik an. Der Algorithmus des
QS-Filters ist einfach aufgebaut. Die Logik orientiert
sich am DRG-Grouper-Algorithmus. Die Priifung wird
fur jeden Krankenhausfall und fiir alle Leistungs-
bereiche durchgefiihrt.

Die QS-Filter-Software, die auf Basis dieses Algo-
rithmus arbeitet, kommt im Krankenhaus zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten und mit unterschiedlicher
Zielsetzung zum Einsatz:

e Priifen: Auslosen der QS-Dokumentation
Auslosen der QS-Dokumentation wahrend der
Leistungserbringung: Identifikation der dokumen-
tationspflichtigen Leistungen eines Krankenhaus-
falles.

e Zdahlen: Erstellen der QS-Filter-Sollstatistik
Erstellen der QS-Filter-Sollstatistik zum Abschluss
des Erfassungsjahres: Identifikation der dokumen-
tationspflichtigen Leistungen aus allen Kranken-
hausfallen (vgl. Kapitel ,,Datenmanagement® des
BQS-Qualitatsreports 2006).

Administrative Regelungen

Die zusatzlich angewandten administrativen Regeln
fiir den Einsatz des QS-Filters basieren auf den ge-
setzlichen und vertraglichen Grundlagen der Ver-
pflichtung zur Qualitatssicherung. Sie sind kompati-
bel mit einer Reihe von tangierenden Regelungen
im Krankenhaus, wie z.B. fiir das DRG-Grouping
oder die Verwendung von ICD- und OPS-Klassifika-
tionssystemen. Sie regeln den Einsatz des QS-Filters
im Krankenhaus und haben das Ziel, durch wenige
und einfache Festlegungen das Verfahren sicher zu
gestalten und seinen Aufwand zu reduzieren.

Ausloser

Sollstatistik
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Datenbasis

Umfang des BQS-
Bundesdatenpools 2006

Der BQS-Bundesdatenpool enthélt alle Daten, die
von nach § 108 SGB V zugelassenen Kranken-
hdusern entsprechend ihrer Verpflichtung zur Doku-
mentation im Rahmen der externen vergleichenden
Qualitatssicherung gemafR § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1
SGB V i.V.m. § 135 a SGB V dokumentiert werden.
Er ist Basis fiir die Erstellung der BQS-Auswertungen
auf Krankenhaus-, Landes- und Bundesebene.

Im Erfassungsjahr 2006 haben 1.525 Krankenhduser
im Verfahren der externen vergleichenden Qualitats-

Tabelle 1: BQS-Bundesdatenpool 2006

Geliefert Erwartet Vollstindigkeit
Datensdtze 2.639.360 2.666.790 98,97 %
Krankenhduser 1.525 1.560 97,76 %

Abbildung 1: Berichtsformular zum methodischen QS-Filter

Meldung zur methodischen Sollstatistik

in der externen vergleichenden Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V

Aufstellung der Zahl der zu dokumentierenden Datensatze (Soll) gemafn
§ 20 der Vereinbarung tber MaRnahmen der Qualitétssicherung
fur nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser
gemaR § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGB Vi.V. mit § 135a SGB V

zur Mitteilung an die Landesgeschéftsstelle Qualitdtssicherung/
BQS Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH
Krankenhaus:

Erfassungsjahr: 2006

Erstellungsdatum:

Institutskennzeichen:

Betriebsstattennummer:

QS-Filter-Software / Version: /
Verantwortlicher:

Freigabedatum:

Gesamtzahl geprifter Falle (DRG):
Auf Bundesebene nicht dokumentationspflichtige Falle (DRG):

Auf Bundesebene verpflichtend zu dokumentierende
Datenséatze (B):

Auf Landesebene verpflichtend zu dokumentierende
Datenséatze (L):

Im Krankenhaus verpflichtend zu dokumentierende
Datensatze (K):

Anzahl Datensitze

Parameter (B; L; K)

Leistungsbereich
01/1

01/2

03/1

sicherung insgesamt 2.639.360 QS-Datensdtze
dokumentiert und an die Bundesebene tbermittelt
(Tabelle 1).

Die Dokumentation erfolgte auf Basis der BQS-
Spezifikation 9.0 fiir QS-Dokumentationssoftware.
Das Datensatzaufkommen hat sich im Vergleich zu
den Vorjahren verbessert.

Auswahl der Patientenstichprobe
Fur die Ermittlung der QS-Dokumentationspflicht
und die Auslosung der Dokumentation war der QS-
Filter entsprechend der BQS-Spezifikation 9.0 fiir
QS-Filter-Software im Einsatz. Die Funktionsweise
des QS-Filters ist im Kapitel ,,QS-Filter* detailliert
beschrieben. Die Anzahl der im Erfassungsjahr 2006
erwarteten Datensatze wurde auf Basis der von den
Krankenhdusern {ibermittelten methodischen QS-
Filter-Sollstatistik berechnet.

Die methodische Sollstatistik ist die Aufstellung der
von einem Krankenhaus im Berichtszeitraum zu
dokumentierenden Leistungen pro Leistungsbereich.
Sie ist Grundlage fiir die Berechnung der Dokumen-
tationsraten der Krankenhduser, welche im Quali-
tatsbericht der Krankenhduser nach § 137 SGB V zu
veroffentlichen sind. Die LQS und die BQS benoti-
gen sie zur Bewertung der Aussagekraft ihrer Aus-
wertungen auf Landes- und Bundesebene.

1.697 Krankenhduser tibermittelten die methodische
QS-Filter-Sollstatistik. Dabei wurden insgesamt
16.500.146 (DRG-)Félle auf die Verpflichtung zur
QS-Dokumentation {iberpriift.

1.560 Krankenhduser haben dokumentationspflich-
tige Leistungen erbracht. Die Anzahl der zu doku-
mentierenden (erwarteten) Datensitze betrégt
2.666.790. Weitere 137 Krankenhduser haben eine
sog. ,Nullmeldung® abgegeben, d.h. sie haben keine
dokumentationspflichtigen Leistungen erbracht.

Die QS-Filter-Sollstatistik wurde gemaf dem von der
BQS spezifizierten Format mit einer QS-Filter-Soft-
ware im Krankenhaus erstellt. Dazu wurde der
gleiche Algorithmus verwendet, der auch unterjahrig
und fallbezogen die QS-Dokumentationspflicht priift.
Seitens der Geschaftsfilhrung der Krankenhduser
wurde in einer Konformitatserklarung bestatigt, dass
die Sollstatistik mit den internen Aufzeichnungen
des Krankenhauses {bereinstimmt. Abbildung 1
zeigt das Berichtsformular der methodischen Soll-
statistik.

Die BQS hat fiir Mitarbeiter in den Krankenhdusern,
die die QS-Dokumentationen erstellen und expor-
tieren (Arzte, Dokumentare, Medizincontroller, QS-
Beauftragte) eine Checkliste verdffentlicht, die Kran-
kenhduser bei der Priifung ihrer QS-Dokumentationen
auf Auslosung durch den QS-Filter unterstiitzt.
(Download: www.bgs-online.com/download/
boegen-2006/Checkliste-QSD-QSF-2006.pdf).



Vollstdandigkeit und
Dokumentationsraten 2006

Die Vollstdandigkeit der Datensatze, die die bundes-
weite Dokumentationsrate (Verhdltnis von gelieferten
zu erwarteten Datensétzen) widerspiegelt, lag 2006
fir alle Leistungsbereiche bei 98,97 %. Die Voll-
standigkeit der Krankenhduser (Verhiltnis von teil-
nehmenden zu erwarteten Krankenhdusern) lag bei
97,76 %.

Die Dokumentationsraten der einzelnen Leistungsbe-
reiche variierten und wiesen, bezogen auf das Ver-
haltnis von gelieferten zu erwarteten Datensatzen,
eine Spannweite von 88,05 bis 110,96 % auf (vgl.
Abbildung 2).

Bewertung der leistungsbereichs-
bezogenen Dokumentationsraten
2006

Tabelle 2 zeigt die Dokumentationsraten 2006 fiir
die Leistungsbereiche, die 2006 bundesweit
verpflichtend zu dokumentieren waren. Die Voll-
standigkeit der Dateniibermittlung fiir die
Leistungsbereiche der Herzchirurgie wurde fiir alle
herzchirurgischen Datensdtze gemeinsam berechnet.
Eine Aufteilung der zu dokumentierenden Félle auf
die herzchirurgischen Leistungsbereiche ,lIsolierte
Koronarchirurgie®, ,lsolierte Aortenklappenchirurgie”
und ,Kombinierte Koronar- und Aortenklappen-
chirurgie“ ist in der Sollstatistik nicht moglich, da
der QS-Filter-Algorithmus jeweils alle herzchirur-
gischen Leistungen eines Falles priift, aber hier
noch nicht unterscheiden kann, welchem der o.g.
drei Leistungsbereiche dieser Fall spater in der Aus-
wertung zugeordnet wird.

Die Dokumentationsraten flir den Leistungsbereich
»Pflege: Dekubitusprophylaxe“ entsprechen der
jeweiligen Dokumentationsrate des zugeordneten
medizinischen Leistungsbereiches. Tabelle 2, Zeile
DEK weist diese Dokumentationsraten im Format
der Anlage 1 der QS-Vereinbarung einzeln aus.

In einigen Leistungsbereichen weisen die Dokumen-

tationsraten Besonderheiten auf:

* In den Leistungsbereichen Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel und Koronarangiographie und
Perkutane Koronarintervention (PCl) entstanden
Dokumentationsraten von iiber 100% durch
zusdtzliche Dokumentation ambulant erbrachter
Leistungen.

** In der Herzchirurgie (103,98 %), in der Herztrans-
plantation (101,17%) sowie bei Leberlebend-
spende (110,96 %) haben einige Krankenhduser
eine sogenannte Vollerhebung durchgefiihrt. Sie
haben weitere Operationen dokumentiert, die
nicht durch die QS-Filter-Kriterien der Einschluss-
diagnosen ausgelost wurden, die nicht dem Jahr
2006 zuzuordnen sind oder deren Ausschluss-
diagnosen nicht beriicksichtigt wurden.

Datenbasis

Abbildung 2: Verteilung der Vollstandigkeit

der gelieferten Datensatze nach Leistungsbereichen
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Tabelle 2: Dokumentationsraten 2006

PNEU
HCH
12/1
DEK

16/1
15/1
9/2
9/1
9/3
HTX
17/2
17/3

17/1
10/2
17/5
17/7

HCH
21/3

HCH
18/1
LTX
LLS
NTX
NLS

Leistungsbereich

Ambulant erworbene Pneumonie
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Cholezystektomie
Pflege: Dekubitusprophylaxe mit Kopplung an
die Leistungsbereiche...
Aortenklappenchirurgie, isoliert
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation
Hiift-Totalendoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel
Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Knie-Totalendoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Koronarchirurgie, isoliert
Geburtshilfe
Gynédkologische Operationen
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Herzschrittmacher-Implantation
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Herztransplantation
Hift-Endoprothesen-Erstimplantation
Hiift-Totalendoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel
Huftgelenknahe Femurfraktur
Karotis-Rekonstruktion
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Knie-Totalendoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Koronarangiographie und
Perkutane Koronarintervention (PCl)
Koronarchirurgie, isoliert
Mammachirurgie
Lebertransplantation
Leberlebendspende
Nierentransplantation
Nierenlebendspende
Gesamt

Dokumenta-
tionsrate
93,93%
**103,98 %
99,46 %

**103,98 %
99,73%
97,20%

98,46 %
99,80 %
98,46 %

**103,98 %
**103,98 %
99,30%
98,39 %
*101,10%
97,46 %
88,05%
**101,17 %
99,73%
97,20%

98,46 %
97,44 %
99,80%
98,46 %

**103,98 %
*100,42 %

**103,98 %
97,39%
99,45%

**110,96 %
93,72%
93,65%
98,97 %
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Tabelle 3: Spezifikationen fiir QS-Dokumentationssoftware

fiir 2006

Regelwerk

BQS-Spezifikation 9.0 mit

technischer Dokumentation

Service Release 1 zur BQS-
Spezifikation 9.0

Service Release 2 zur BQS-
Spezifikation 9.0

Datum der .

Link
Veroffentlichung

30.06.2005 www.bgs-online.com/
download/spezifikationen/
Versand-Spez-QSDok-90.zip

06.10.2005 www.bgs-online.com/download/
spezifikationen/O6servicereleasel/
Versand-spez-90-srl.zip

22.11.2005 www.bgs-online.com/

download/spezifikationen/
spez-90-sr2.zip

Tabelle 4: Gesetze, Vertrage und Vereinbarungen fiir 2006

Vertrag/Vereinbarung

§ 135a SGB V: Verpflichtun
Qualitédtssicherung

§ 137 SGB V: Qualitatssich
lassenen Krankenhdusern

Link
www.bgs-online.de/
download/SGB-5-040130.pdf

g zur

erung bei zuge-

§ 108 SGB V: Zugelassene Krankenhduser

Vereinbarung iber Ma3nahmen der
Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V

www.bgs-online.de/vertraege/
Vb-QS-Neufassung-2006-03-21.pdf

zugelassene Krankenhduser gemafd
§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGB ViV.m.

§135aSGBV

Vertrag tiber die Beauftragung der
Bundesgeschiftsstelle Qualitatssicherung

www.bgs-online.de/vertraege/
Beauftragungsvertrag-20051220.pdf

gGmbH (BQS) zur Entwicklung und Umsetzung
von Qualitatssicherungsmainahmen im
Krankenhaus (Beauftragungsvertrag)

Minimaldatensatz

Seit dem Erfassungsjahr 2003 ist es moglich, einen
Ersatzdatensatz zur Dokumentation zu verwenden,
wenn die erbrachte Leistung in dem entsprechenden
Leistungsbereich nicht dokumentiert werden konnte.

Auf Grund der Verbesserung der Definition der Aus-
|6sekriterien im QS-Filter wird der Minimaldatensatz
nur in geringem Mafle genutzt. Fiir das Erfassungs-
jahr 2006 wurden 1.473 Minimaldatensatze aus 182
Krankenhdusern {ibermittelt. Die Minimaldatensatze
verteilten sich gleichméagig auf alle Leistungsberei-
che. Eine systematische Zuordnung zu bestimmten
Leistungsbereichen war nicht erkennbar.

Technische Anforderungen an das
Datenmanagement

Die technischen Anforderungen an die Verfahren zur
Datenerfassung, Plausibilitatspriifung und Daten-
tibermittlung wurden in formalen Regelwerken zu-
sammengefasst, die fiir den Erfassungszeitraum
(Aufnahmedatum von 01.01. bis 31.12.2006, Ent-
lassungsdatum bis 31.01.2007) Giiltigkeit besaBen
(Tabelle 3). Diese Regelwerke werden fiir jedes Er-
fassungsjahr ausgehend von den Auswertungskon-
zepten und der inhaltlichen Datensatzdefinition
weiterentwickelt.

Sie enthalten fiir die dokumentationspflichtigen
Leistungsbereiche jeweils die Datensatze, Schliissel-
definitionen, Plausibilitatsregeln und Exportformate.
Fur das Erfassungsjahr 2006 wurden sie in der BQS-
Spezifikation fiir QS-Dokumentationssoftware 9.0
zusammengefasst und am 30.06.2005 verdffentlicht.
Es wurden zwei Service-Releases veroffentlicht,
welche Anpassungen an die Klassifikationen, Proze-
duren- und Entgeltkataloge sowie Verbesserungen
innerhalb von Definitionen und Plausibilitatsprii-
fungen der Datensatze enthielten.

Im Erfassungsjahr 2006 wurden innerhalb der
Datensatze fiir die 24 medizinischen und pflege-
rischen Leistungsbereiche mit 180 Qualitatsindika-
toren 1.706 Datenfelder und anndhernd 3.000
Plausibilitatsregeln bereitgestellt.

Die BQS-Spezifikation fiir QS-Dokumentationssoft-
ware wurde 2006 von einer Vielzahl von Software-
herstellern in ihren Produkten umgesetzt. Die BQS
verdffentlicht auf ihrer Website jeweils aktuelle
Ubersichten iiber Softwareanbieter und den Leis-
tungsumfang ihrer Produkte.

Dateniibermittlung und -import

Dateniibermittlung

Fiir die Ubermittlung der Daten in den BQS-Bundes-

datenpool wurden im Jahr 2006 unterschiedliche

Dateniibermittlungswege genutzt:

e Fiir die Direktverfahren (Herzchirurgie und Trans-
plantationsmedizin) die direkte Dateniibermittlung
vom Krankenhaus an die BQS sowie

o fiir die indirekten Verfahren (alle anderen Leistungs-
bereiche) die Dateniibermittlung von den Kranken-
hdusern an die zustandigen Landesgeschafts-
stellen fiir Qualitatssicherung und von diesen an
die BQS.



Administrative Anforderungen an
das Datenmanagement

Vertrdge und Vereinbarungen

Die fiir das Jahr 2006 giiltigen Vertrage tber Maf3-
nahmen der externen vergleichenden Qualitats-
sicherung verpflichteten die Krankenhduser, ihre
Daten in elektronischer Form zu iibermitteln. Die
Vertragswerke Uber die Qualitdtssicherung (Tabelle 4)
legten ferner fest, dass die von den Kranken-
hausern elektronisch gelieferten Datensadtze voll-
standig und plausibel sein miissen. Die Priifungen
auf Vollstandigkeit und Plausibilitat anhand der von
der BQS vorgegebenen Kriterien erfolgten durch die
Landesgeschéftsstellen fiir Qualitatssicherung be-
ziehungsweise die BQS.

Die Vereinbarung liber Mainahmen der Qualitats-
sicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Kran-
kenhduser definiert in § 19 Berichtspflichten unter
Verweis auf Anlage 1 die Leistungsbereiche, die
2006 verbindlich zu dokumentieren sind (Tabelle 5).
Sie wurden durch die Vertragspartner und Vertrags-
beteiligten konsentiert, durch deren Landesglieder-
ungen und die Landesgeschéftsstellen fiir Qualitats-
sicherung an die Krankenhduser weitergegeben und
auf der Website der BQS veréffentlicht.

Die Inhalte der einbezogenen Leistungen sind ber
die QS-Filter Ein- und/oder Ausschlusskriterien sowie
die dazugehorigen Spezifikationen zur Verfligung
gestellt worden.

Klassifikationen, Prozeduren- und
Entgeltkataloge

Grundlage fiir die Definition der Dokumentations-
verpflichtung in den Katalogen der einbezogenen
Leistungen und der Qualitatsmessinstrumente selbst
sind bundesweit geltende Katalog- und Regelwerke,
die im Jahr 2006 fiir die Verschliisselung von Diagno-
sen, Prozeduren und Entgelten eingesetzt wurden
(Tabelle 6).

Datenschutz

Der Datenschutz hat fiir die externe vergleichende
Qualitatssicherung einen hohen Stellenwert, da die
an die BQS ibermittelten Daten sensible Informa-
tionen von Patienten und Krankenhdusern enthalten.
Patienten und Krankenhduser bendtigen die Ge-
wissheit, dass ihre Daten nur unter Beachtung
aller datenschutzrechtlichen Bestimmungen genutzt
werden. Aus Verantwortung fiir dieses Anliegen der
Patienten und Krankenhduser setzt die BQS ein
mehrstufiges Sicherungsverfahren ein:

Datenbasis

Tabelle 5: Einbezogene Leistungen fiir 2006

Quelle Link

BQS-Spezifikation 9.0 fiir www.bgs-online.com/download/spezifikationen/
QS-Filter-Software Versand-Spez-QSFilter-90.zip

Service Release SR 1 www.bgs-online.com/download/spezifikationen/

O6servicereleasel/Versand-spez-qgsfilter-90-sr1.zip

Service Release SR 2 www.bgs-online.com/download/spezifikationen/
spez-gsfilter-90-sr2.zip

Anwenderinformation zum www.bgs-online.com/download/Anwenderinfo2006/

QS-Filter 2006 QS-Anwenderinformation.htm

Tabelle 6: Klassifikationen, Prozeduren- und

Entgeltkataloge fiir 2006

Quelle Link
ICD-10-SGB-V Version 2006 www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/
(Internationale statistische icd-10-gm/version2006/

Klassifikation der Krankheiten

und verwandter Gesundheits-

probleme)

OPS-301 Version 2006 www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/
(Operationen- und Prozeduren-  ops/version2006/

schliissel nach § 301 SGB V)

DKR 2006 www.inek-drg.de/service/download/veroeff_2006/
(Deutsche Kodierrichtlinien) DKR2006_Druck_A4_PDF30_050923.pdf

e Verschliisselung: Die Daten aus Krankenhdusern
und Landesgeschaftsstellen werden prinzipiell
verschliisselt iibermittelt. Die BQS setzt hierbei
mit Triple DES (Data Encryption Standard) ein Ver-
schlusselungsverfahren mit besonders hohem
Standard ein. Dieses Verfahren wird auch fiir den
elektronischen Zahlungsverkehr der Banken an-
gewendet, um sicherzustellen, dass der elektro-
nische Datenaustausch nicht abgehért wird.

e Anonymisierung: Die Ubermittelten Daten selbst

werden durch eine personenanonymisierte Uber-

mittlung gesichert: Schon das Krankenhaus Uber-
mittelt Patientendaten nur unter anonymisierten

Identifikationsnummern. Nur das exportierende

Krankenhaus ist in der Lage, die Zuordnung einer

anonymisierten ldentifikationsnummer zu einem

Patienten aufzulosen.

Pseudonymisierung: Die Landesgeschéftsstelle fiir

Qualitatssicherung pseudonymisiert das Kranken-

haus, bevor dessen Daten an die BQS gesendet

werden. Nur die exportierende Landesgeschafts-
stelle fiir Qualitdtssicherung ist in der Lage, die

Zuordnung eines pseudonymisierten Kranken-

hauses aufzuldsen.

Alle Mitarbeiter der BQS sind vertraglich zur Einhal-
tung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
verpflichtet.
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Kapitel 27

Datenvalidierung

Das Verfahren der Datenvalidierung im Uberblick

1
Qualitative Aussage '
Qualitatsverbesserung |

Statistische Basispriifung

mit QS-Daten

Auffilligkeit

Datenvaliditat?

Strukturierter Dialog
,»Datenvaliditat*

Quantitative Aussage

Zufallsstichprobe

aus allen Krankenhdusern

Datenabgleich

Dokumentationspriifung vor Ort

Bericht

Zusammenfiihrung der Ergebnisse und jahrliche Berichterstattung

Mengengeriist zu den Leistungsbereichen der
Datenvalidierung (Erfassungsjahr 2005)

Leistungsbereiche mit
Datenvalidierung
Geburtshilfe

Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation
Koronarchirurgie, isoliert

Zum Vergleich:
Alle Leistungsbereiche
der Qualitatssicherung

Krankenhduser

917

1.054

77

1.501

Datensdtze

657.364 Mitter mit
668.085 Neugeborenen
118.922 Knie-TEP-Patienten

£49.904 Patienten mit
50.066 koronarchirurgischen Operationen

2.624.862

Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens

Leistungsbereich

Koronar-

Geburtshilfe Knie-TEP

chirurgie

Statistische Basispriifung

281von 917 233 von 1.054 10von 77

Aufféllige Krankenhduser

¢ davon korrekte

Dokumentation bestatigt

¢ davon Fehler in den

exportierten Daten bestatigt

* davon Sonstiges

30,6 % 22,1% 13,0%
52,1% 51,6% 10,0%
34,3% 45,5% 90,0%
14,5% 2,9% 0,0%

Datenabgleich

Ubereinstimmung Patientenakte

vs. QS-Dokumentation
Sensitivitat
Spezifitat

87,5-99,9% 77,1-100% 70,0-98,7%

16,7 -100% 33,3-100%  66,7-100%
78,1-100% 18,2-100%  84,8-100%

Vertrauenswiirdige Daten sind Voraussetzung fiir die
externe Qualitatssicherung. Sie sind unverzichtbar,
da die daraus berechneten BQS-Ergebnisse im
offentlichen Vergleich und im Marketing der Kranken-
hauser immer offensiver verwendet werden. Im Jahr
2006 wurde fiir die Leistungsbereiche Geburtshilfe,
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation und Iso-
lierte Koronarchirurgie erstmals mit dem ,,Datenvali-
dierungsverfahren® fiir die Daten des Erfassungs-
jahres 2005 bundesweit und systematisch {ber-
priift, ob die Krankenhduser ihre Verpflichtung,
korrekt und vollstandig zu dokumentieren, erfiillen:
e Die ,Statistische Basispriifung” priift die Daten
der QS-Dokumentation der Krankenhduser nach
vorab definierten Kriterien auf statistische Auf-
falligkeiten. Krankenhduser mit Auffélligkeiten in
der Dokumentationsqualitdt nahmen anschliefiend
im Strukturierten Dialog dazu Stellung. Bei
Bedarf wurden erforderliche Verbesserungsmaf-
nahmen vereinbart.

e Die ,Zufallsstichprobe mit Datenabgleich“ ermog-
licht quantitative Aussagen iiber die Dokumen-
tationsqualitat in deutschen Krankenhdusern. In
fiinf Prozent aller Krankenhduser wurden durch
einen externen Priifer vor Ort ausgewdhlte Daten-
felder aus 20 zufallig gezogenen Qualitatssiche-
rungs-Datensdtzen mit den Angaben der Patien-
tenakten abgeglichen.

Ergebnisse

In die Statistische Basispriifung wurden iiber 30%
aller dokumentierten Datensdtze und mehr als zwei
Drittel aller Krankenhduser einbezogen. Die Ergeb-
nisse zeigten Verbesserungspotenziale bei der
Dokumentation in den Krankenhdusern und den
Dokumentationsgrundlagen, z.B. bei den Ausfillhin-
weisen, auf.

In 101 Krankenhdusern wurden 1.902 Patienten-
dokumentationen abgeglichen. Die Ergebnisse des
Datenabgleichs zeigten, dass sich Abweichungen
gleichmaflig ,zugunsten“ oder ,zulasten“ der
Krankenhduser verteilen. Dieses Ergebnis widerlegt
den Vorwurf der systematischen Falschdokumenta-
tion. Nur fiir wenige Datenfelder war die Sensitivitat
oder Spezifitat als problematisch (unter 50%) ein-
zustufen. In den identifizierten Problembereichen
sind Verbesserungsmafnahmen zu ergreifen, die
tber den Strukturierten Dialog mit den Kranken-
hdusern in der Stichprobe hinausgehen.

Fazit

Das erste Jahr im Routinebetrieb hat die Praktika-
bilitat des Datenvalidierungsverfahrens bestatigt.
Es ist mit seinen zwei Elementen geeignet, die Daten-
validitat zu bewerten und gezielt Verbesserungen an-
zustoRen. Eine Uberpriifung der Auswirkung der
Mainahmen auf die Dokumentationsqualitat in den
Folgejahren erscheint sinnvoll und notwendig.

Die Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens
belegen aber schon jetzt eine gute Datenqualitat.



Qualitat messen und vergleichen
Qualitat sichtbar zu machen setzt voraus, medizi-
nische und pflegerische Qualitdt zu messen, die
Ergebnisse darzustellen und zu vergleichen. Die BQS
entwickelt die dazu erforderlichen Qualitatsmess-
instrumente. Die Krankenhduser sammeln die fiir die
Messung erforderlichen Daten. Die Landesgeschafts-
stellen fiir Qualitdtssicherung (LQS) und die BQS
stellen anschliefend die Ergebnisse im Vergleich
dar. Dieser Vergleich erlaubt den Krankenhdusern
eine Standortbestimmung beziiglich der Qualitat
der von ihnen erbrachten Leistungen und ist Aus-
gangspunkt fiir das medizinische und pflegerische
Benchmarking, also die Suche nach den besten
Wegen, Qualitatsziele zu erreichen.

Leistungsbereiche in der externen
Qualitatssicherung 2006

Die bundesweit verpflichtende Qualitatsmessung er-
streckte sich im Jahr 2006 auf insgesamt 24 Leis-
tungsbereiche. Die Datenerhebungen fiir alle Leis-
tungsbereiche wurden unter gleichen administrativen,
inhaltlichen und technischen Rahmenbedingungen
durchgefiihrt (Tabelle 1).

Insgesamt sind fiir die 24 Leistungsbereiche und 35
Auswertungen 180 Qualitatsindikatoren und 282
Qualitatskennzahlen ausgewertet worden. Im BQS-
Qualitatsreport 2006 sind Bewertungen fiir 89 der
180 BQS-Qualitdtsindikatoren dargestellt.

Entwicklung von
Qualitatsmessverfahren

Im Jahr 1973 wurde unter dem Begriff ,,Tracer” ein
Verfahren beschrieben, das die Darstellung der Qua-
litdt im Gesundheitswesen erlaubt (Kessner 1973).
Seit 1975 wurde dieses Konzept in Deutschland

Kapitel 28

Methoden

Die Entwicklung von Messinstrumenten zur Quali-
tatsdarstellung durch die BQS folgt dieser Indikator-
Methode. Sie orientiert sich methodisch eng an den
internationalen Standards zur externen vergleichen-
den Qualitatsdarstellung. Die BQS-Messinstrumente
zur Qualitatsdarstellung werden nach einem stan-
dardisierten Ablauf entwickelt.

Die BQS-Messverfahren werden jahrlich inhaltlich
und methodisch tberpriift und {iberarbeitet.

Sowohl die Entwicklung neuer als auch die Uberarbei-
tung bereits bestehender Qualitdtsmessinstrumente
erfolgt in den in Abbildung 1 beschriebenen Teil-
schritten.

Abbildung 1: Entwicklung der

BQS-Qualitatsmessinstrumente

Qualitatsziele

{

Auswertungskonzept

e Qualitatsindikatoren
e Kennzahlen

e Einflussfaktoren und Adjustierung
o Auffalligkeits- und Referenzbereiche

o Musterauswertungsentwurf

systematisch angewandt, zundchst in der Geburts-
hilfe, danach vor allem in der Chirurgie und spater
in verschiedenen anderen Fachbereichen. Das ur-
spriingliche Tracer-Verfahren wurde seit Mitte der
1990er-Jahre mit Elementen der Indikator-Methode
kombiniert, bei der anhand von Kennzahlen gemes-
sen wird, in welchem Umfang ein zuvor definiertes
Qualitatsziel erreicht wird.

Datensatzdefinition und
Ausfiillhinweise

Evidenzbasierung

Auswertungsroutinen und
Musterauswertung

{
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Tabelle 1: Leistungsbereiche und Kennzahlen der BQS-Bundesauswertung 2006

Datensatz- Anzahl Anzahl Anzahl
BQS-Fachgruppen Bezeichnung der Auswertung i BQS-Qualitéts- BQS-Qualitéts-
kennzeichen Datenfelder . ..
indikatoren kennzahlen
Indirekte Leistungsbereiche
Herzschrittmacher Herzschrittmacher-Implantation 09/1 77 10 15
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 09/2 46 5 11
Herzschrittmacher-Revision/-Explantation 09/3 120 8 13
GefaBchirurgie Karotis-Rekonstruktion 10/2 95 8 11
Viszeralchirurgie Cholezystektomie 12/1 72 8 12
Gynédkologie Gynakologische Operationen 15/1 42 9 13
Perinatalmedizin Geburtshilfe 16/1 180 11 17
Orthopéadie und Hiftgelenknahe Femurfraktur 17/1 44 12 30
Unfallchirurgie Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation 17/2 52 12 13
Huft-Totalendoprothesenwechsel und 17/3 53 11 11
-komponentenwechsel
Knie-Totalendoprothesen- 17/5 47 11 12
Erstimplantation
Knie-Totalendoprothesenwechsel und 17/7 52 10 10
-komponentenwechsel
Mammachirurgie Mammachirurgie 18/1 77 11 13
Kardiologie Koronarangiographie und perkutane 21/3 65 8 18
Koronarintervention (PCI)
Pneumonie Ambulant erworbene Pneumonie PNEU 35 10 17
Direkte Leistungsbereiche
Herzchirurgie Aortenklappenchirurgie, isoliert HCH 281 4 11
Koronarchirurgie, isoliert HCH 5 16
Kombinierte Koronar- und HCH 4 11
Aortenklappenchirurgie
Herz- und Lungen- Herztransplantation HTX, HTXFU 89 4 4
transplantation
Lebertransplantation Lebertransplantation LTX, LTXFU 50 3 3
Leberlebendspende LLS, LLSFU 58 3 5
Nieren- und Pankreas- Nierentransplantation NTX, NTXFU 111 6 8
transplantation Nierenlebendspende NLS, NLSFU 54 4 4
Dekubitusprophylaxe
Pflege Dekubitusprophylaxe... 6 3 4
...Gesamt 17/1,17/2,17/3,
17/5,17/7, HCH
...bei orthopédisch-unfallchirurgischen 17/1,17/2,17/3,
Eingriffen 17/5,17/7
...bei hiiftgelenknaher Femurfraktur 17/1
...bei elektiver Endoprothetik von Huft- 17/2,17/3,17/5,
und Kniegelenk 17/7
...bei Huft-Endoprothesen-Erstimplantation 17/2
...bei Huft-Endoprothesenwechsel und 17/3
-komponentenwechsel
...bei Knie-Totalendoprothesen- 17/5
Erstimplantation
...bei Knie-Totalendoprothesenwechsel 17/7
und -komponentenwechsel
...in der Herzchirurgie HCH
...bei isolierter Aortenklappenchirurgie HCH
...bei isolierter Koronarchirurgie HCH
...bei kombinierter Koronar- und HCH
Aortenklappenchirurgie
35 Auswertungen 1.706 180 282

Die Spalten 3 und 4 fiihren das Datensatzkennzeichen und die Anzahl der Datenfelder in der Datensatzversion
9.0 auf. Die Spalten 5 und 6 spiegeln die Anzahl der BQS-Qualitdtsindikatoren und -kennzahlen in der BQS-
Bundesauswertung 2006 wider. Einzelne Qualitdtsindikatoren werden durch mehr als eine Kennzahl dargestellt.



Qualitatsziele

Am Anfang der Entwicklung der Qualitdtsmessinstru-
mente steht die Definition von Qualitatszielen. Aus-
gangspunkt ist die Erganzung des Halbsatzes ,,Gute
Qualitat ist, wenn ...“. Am Beispiel der Herzschritt-
macher-Implantation lautet die Fortfiihrung dieses
Satzes z.B.: ,,... eine leitlinienkonforme Indikation ge-
stellt wird.“ Die Qualitatsziele fiir das Jahr 2006 sind
auf den BQS-Websites unter www.bgs-online.com/
public/leistungen/exqual/lbs/2006/index_html und
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2006/ergebnisse
bei den Basisinformationen zu jedem Qualitatsindi-
kator dokumentiert.

Auswertungskonzept

Fiir die definierten Qualitdtsziele wird ein Auswer-
tungskonzept aus Qualitatsindikatoren und Einfluss-
faktoren entwickelt.

Einflussfaktoren und
Risikoadjustierung

Das Risiko eines Patienten fiir eine postoperative
Komplikation oder fiir die Sterblichkeit ist eingriffs-
und diagnosebezogen unterschiedlich hoch. Das
Ergebnis wird unter anderem von der Schwere der
Erkrankung, dem Vorliegen von Begleiterkrankungen,
krankheitsunabhangigen Merkmalen wie Alter oder
Geschlecht, der Operationsmethode und der post-
operativen Versorgung bestimmt. Bei der Beur-
teilung der Ergebnisse einer Behandlung miissen
daher jene Einflussfaktoren erkannt und beriicksich-
tigt werden, die direkte Auswirkungen auf die Ergeb-
nisqualitdt bzw. die gemessenen Qualitatskenn-
zahlen haben, um den Qualitatsvergleich fair zu
gestalten.

Ein rein deskriptiver Vergleich zwischen Teilnehmern
ohne Risikoadjustierung wiirde zu unzuldssigen
Schlussfolgerungen fiihren: Teilnehmer mit Niedrig-
risiko-Patienten wiirden besser bewertet als solche
mit Hochrisiko-Patienten. Die Adjustierung von

Methoden

Referenzbereiche

Teil der Entwicklung der Auswertungskonzepte ist
die Definition von Auffalligkeits- und Referenzberei-
chen. Die Grenzen der Referenzbereiche legen fest,
dass auBerhalb dieses Bereichs liegende Ergebnisse
als auffallig gelten und Hinweise auf verbesserungs-
wiirdige Qualitat geben. Sie dienen als Ausloser
fir eine weitergehende Analyse im Strukturierten
Dialog.

Fur die BQS-Bundesauswertung 2006 sind — bis auf
wenige Ausnahmen — fiir alle BQS-Qualitatsindika-
toren Referenzbereiche festgelegt worden. Die Be-
griindung wird jeweils in der Erlduterung zum Refe-
renzbereich dargelegt. Kriterien fiir die Entscheidung
iber Referenzwerte waren insbesondere

e Evidenz aus der wissenschaftlichen Literatur,

e die beobachtete Spannweite der Krankenhaus-
ergebnisse in den BQS-Bundesauswertungen
2001 bis 2006 und

e die Anzahl der Krankenhduser, fiir die ein Struk-
turierter Dialog mit den verfligbaren Ressourcen
auf der Landesebene durchfiihrbar erscheint.

Datensatzdefinitionen

Die der BQS-Bundesauswertung 2006 zugrunde
liegenden Datensatze sind in der BQS-Spezifikation
fiir QS-Dokumentationssoftware definiert. Zur Vi-
sualisierung der Datensatze fiir das Jahr 2006 sind
die Dokumentationsbégen zusammen mit Aus-
fullhinweisen auf der Website der BQS unter
www.bgs-online.com/public/leistungen/exqual/lbs/
2006/datensaetze verfiigbar.

Tabelle 2: Methoden zur Adjustierung von Qualitats-

indikatoren

Adjustierungsmethode

Risikostandardisierte

Beispiel

Koronarangiographie und PCl:

Indikation zur PCl ohne Indikation akutes
Koronarsyndrom

Hiiftgelenknahe Femurfraktur:

Letalitdt stratifiziert nach Frakturtyp und ASA
Ambulant erworbene Pneumonie:
Krankenhaus-Letalitat nach CRB-65-Score
Karotis-Rekonstruktion:

Perioperative Schlaganfalle oder Tod risiko-
adjustiert nach logistischem Karotis-Score |

Qualitatsindikatoren erfolgt daher auf der Basis von
bekannten, in der Literatur beschriebenen oder in
Vorjahres- und Sonderauswertungen identifizierten
Einflussfaktoren. Die BQS-Auswertungskonzepte fiir
das Erfassungsjahr 2006 beriicksichtigen die ver-
fiigbaren Verfahren zur Risikoadjustierung. Einen
Uberblick iiber die eingesetzten Adjustierungsver-
fahren mit Beispielen liefert Tabelle 2. Im Kapitel
»Risikoadjustierung von BQS-Qualitatsindikatoren®
werden Methoden und Bedeutung der Risikoadjus-
tierung in der externen Qualitatsdarstellung ndher
dargestellt.

Fallkonstellation
Stratifizierung
Additive Scores

Logistische Regression
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Abbildung 2: Durchfii

Methoden

BQS-Bundesdatenpool

ng der BQS-Bundesauswertung

Auswertung

Berichterstattung

Bewertung

Strukturierter

Dialog

Tabelle 3: Arbeits- und Priifplan zur BQS-Bundesauswertung

2006

Schritt

Musterauswertungs-
entwurf

BQS-Probedatenpool

Probeauswertungen

BQS-QIDB und BQS-
Musterauswertungen

BQS-
Bundesdatenpool
BQS-
Qualitatsindikatoren

BQS-
Bundesauswertung
(Vorabversion)
BQS-
Bundesauswertung

Aufgabe

Layout und Verstandlichkeit
priifen, an Datensatz 2006
anpassen

Rechenregeln sowie statisti-  unvoll-
sche und inhaltliche Validitat  standiger
prifen, Qualitdtsindikatoren  Datenpool
streichen, modifizieren oder

ergdnzen

Information tiber BQS-Quali-
tatsindikatoren und Layout der
BQS-Bundesauswertung 2006,
Veroffentlichung auf der BQS-

Website

Uberpriifung und ggf. Anpas-

sung der Risikoadjustierungs-

modelle logistischer Regression
Statistische und inhaltliche BQS-
Validitat priifen, Freigabe Bundes-
durch den Unterausschuss datenpool
Freigabe durch G-BA* und BQS-
Veroffentlichung auf Bundes-
BQS-Website datenpool

Datenbasis

Termin

Juli bis Oktober
2006

September 2006

Oktober 2006 bis
Februar 2007

28.02.2007

15.03.2007

30.04.2007

31.05.2007

21.06.2007

* Gemeinsamer Bundesausschuss nach

§91Abs. 75GBV

BQS-Bundesauswertung 2006
Abbildung 2 beschreibt die Durchfiihrung der Aus-
wertung auf der Basis des BQS-Bundesdatenpools
2006 mit anschlieBender Bewertung, Berichterstat-
tung und Auslosung des Strukturierten Dialogs. In
Tabelle 3 ist der Arbeits- und Priifplan zur BQS-
Bundesauswertung 2006 dargestellt.

Erstellung der BQS-
Bundesauswertung 2006

Zur Analyse der Daten in den 24 Leistungsbereichen
wurden insgesamt 35 Auswertungen erstellt. Fur alle
Leistungsbereiche, fiir die bereits im Jahr 2005 eine
Dokumentationsverpflichtung bestand, wurden in
der BQS-Bundesauswertung 2006 Vorjahresdaten
fiir den Vergleich analysiert. Die Vergleichbarkeit mit
den Vorjahresergebnissen bzw. mégliche Einschran-
kungen wurden fiir alle Qualitatskennzahlen doku-
mentiert.

Alle Informationen zu den BQS-Qualitatsindikatoren
und BQS-Kennzahlen sind auch im Internet unter
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de verfiigbar.
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Risikoadjustierung von
BQS-Qualitatsindikatoren

Was ist Risikoadjustierung?

Ein einfacher Vergleich der Behandlungsergebnisse
von Krankenhdusern ohne Beriicksichtigung von
Einflussfaktoren wiirde zu Fehlschliissen fiihren:
Krankenhduser mit Niedrigrisiko-Patienten wiirden
besser bewertet als solche mit Hochrisiko-Patienten.
Mit der Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren
wird daher das Ziel verfolgt, den Einfluss von
patientenindividuellen Risiken (wie z.B. Gesund-
heitszustand und Vorerkrankungen) und von unter-
schiedlichen Verteilungen dieser Risiken zwischen
den Leistungserbringern (Patientenmix) bei der
Berechnung von Qualitatsindikatoren zu beriick-
sichtigen.

Ein fairer Vergleich insbesondere bei Ergebnisindi-
katoren, die im BQS-Verfahren fiir das Erfassungs-
jahr 2006 61 % aller Qualitdtsindikatoren (109 von
180 in den verpflichtenden Leistungsbereichen)
ausmachen, erfordert daher eine Adjustierung fiir
die Risikosituation der Patienten. Die Risikoadjus-
tierung beriicksichtigt bei der Ergebnisberechnung
Unterschiede im Risikoprofil der behandelten
Patienten zwischen den Krankenhdusern (lezzoni
2003, Ash et al. 2003, BQS 2005).

Qualitatsindikatoren konnen fiir sehr unterschiedliche
Anwendungen in der Qualitdtsbewertung der Leis-
tungserbringung im Gesundheitswesen eingesetzt
werden (Tabelle 1). Die Anforderungen an die
Risikoadjustierung variieren dabei zwischen den
Anwendungsfeldern.

In welchem Umfang sind BQS-
Qualitdtsindikatoren adjustiert?
BQS-Qualitatsindikatoren werden risikoadjustiert,
wenn bekannt ist, dass es Risikofaktoren gibt, die
Einfluss haben, wenn diese Faktoren mit akzepta-
blen Dokumentationsaufwand erfasst werden kdnnen
und die erforderlichen Daten verfiigbar sind. In den
24 dokumentationspflichtigen Leistungsbereichen
des Erfassungsjahres 2006 wurde fiir 241 von 282
Qualitatskennzahlen (150 von 180 Qualitatsindika-
toren) ein Verfahren zur Risikoadjustierung einge-
setzt oder eine Risikoadjustierung war nicht erforder-
lich. Damit besteht eine externe Vergleichbarkeit fiir
83 % der Qualitatsindikatoren. Abbildung 1 gibt eine
Ubersicht iiber die Verteilung der eingesetzten Ver-
fahren fiir das Erfassungsjahr 2006.

Wie erfolgt die Einstufung der
Methode zur Risikoadjustierung?
Fir das Erfassungsjahr 2006 wurden bei der
Berechnung von Qualitdtskennzahlen systematisch
Risikoadjustierungsmethoden angewandt. Fiir die
Ebene der Qualitdtsindikatoren erfolgt eine Aggre-
gation: Ein Qualitatsindikator gilt als risikoadjustiert,
wenn in mindestens einer der zugehdrigen Quali-
tatskennzahlen ein Adjustierungsverfahren einge-
setzt wird. Die Einstufung ,.keine Risikoadjustierung
erforderlich* erfolgt, wenn

e keine Unterschiede im Patientenmix zwischen
verschiedenen Krankenhdusern bestehen.

e bei Qualitatskennzahlen eine inhaltlich verwandte
Kennzahl adjustiert wird. So wird fiir die ,,rohe”
Letalitatsrate ,keine Risikoadjustierung erforder-
lich“, weil auRerdem eine risikoadjustierte Leta-
litatsrate auf der Basis eines logistischen
Regressionsmodells erfasst wird.

e eine Qualitatskennzahl nicht von Risikofaktoren
beeinflusst wird bzw. solche nicht bekannt sind.
Das trifft insbesondere fiir Prozesskennzahlen mit
Referenzbereichen 0 oder 100% zu und fiir Quali-
tatskennzahlen, die Indikationsstellung abbilden.

Eine Darstellung der Risikoadjustierung auf Ebene
der Qualitdtskennzahlen und ein Uberblick iiber die
eingesetzten Adjustierungsverfahren mit Beispielen
kann auf www.bgs-qualitaetsindikatoren.de (2006)
unter ERLAUTERUNGEN >METHODE DER RISIKO-
ADJUSTIERUNG nachgeschlagen werden.

Tabelle 1: Anwendungsfelder fiir Qualitdtsindikatoren

Anwendungsfeld

Internes Qualitatsmanagement
Verbesserung der Versorgung durch
Intervention im geschiitzten Raum

Beispiele

Strukturierter Dialog

Krankenhausauswertungen von LQS und BQS

Offentlicher Vergleich (mit Ranking)

Vertrage

Versorgungssteuerung

Veroffentlichung von Ergebnissen:

© Qualitatsbericht der Krankenhduser

* Regionale Transparenzprojekte
Qualitatsergebnisse als Voraussetzung fiir die
Teilnahme oder die Zumessung von Entgelten
in Vertragen zur Integrierten Versorgung
Erfiillen von Mindestqualitatskriterien zu aus-
gesuchten BQS-Qualitdtsindikatoren bei der
Ubergangsregelung zur Mindestmenge bei Knie-
Totalendoprothesen-Implantation
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Abbildung 1: Verteilung der eingesetzten
Risikoadjustierungsmethoden bei den BQS-

Qualitdtsindikatoren fiir das Erfassungsjahr 2006

Additiver

Score Logistische
Regression

7% 2%

Keine
Risikoadjustierung
17%

Stratifizierung

Keine
Risikoadjustierung
erforderlich

Risikostandardisierte
Fallkonstellation

Abbildung 2: Grenzen der Risikoadjustierung:

Zufall und nicht beriicksichtigte Risiken

Patientenrisiken

Behandlung

Ergebnisqualitat

Nicht beriicksichtigte
Risiken

Wo liegen die Grenzen der

Risikoadjustierung?

e Ergebnisse von Qualitdtsindikatoren sind zu einem
unterschiedlich grofen Anteil zufillig bedingt.
Daher konnen nicht alle Risiken in der Risikoad-
justierung beriicksichtigt werden. Diese beschrankt
sich auf die wichtigsten Faktoren, die mit noch
vertretbarem Aufwand erhoben werden kénnen
(Abbildung 2).

e Bei kleinen Fallzahlen stofen alle Methoden der

Risikoadjustierung an ihre Grenzen. Eine Risiko-

adjustierung wiirde die Sensitivitat so stark ein-

schranken, dass tatsachliche Qualitatsmangel
moglicherweise nicht mehr erkannt wiirden. Hier
wird ggf. bewusst auf eine Risikoadjustierung ver-
zichtet und die eingeschrankte Spezifitat durch
die Analyse im Strukturierten Dialog aufgefangen.

Die Erfassung von seltenen Einflussfaktoren kann

durch Festlegung von Referenzbereichen ersetzt

werden. Diese indirekte Form der Risikoadjustie-
rung fangt die eingeschrankte Spezifitat von

Qualitatsindikatoren auf, um diese nicht tber

eine reduzierte Sensitivitat zu beeintrachtigen.

Bedeutung des QS-Filters fiir die
Risikoadjustierung

Die Einfiihrung des QS-Filters hat die Vorausset-
zungen fiir risikostandardisierte Fallkonstellationen
in allen Leistungsbereichen geschaffen. Nur be-
stimmte medizinische Leistungen und Diagnosen
werden erfasst und Risiken, die Qualitatskenn-
zahlen stark verfdlschen wiirden, iiber Ausschluss-
prozeduren und -diagnosen aus der Qualitdts-
darstellung ausgeschlossen.
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Indikatoren, Referenzbereiche,
Bewertung und Nutzung der Ergebnisse

Die Qualitdat von Gesundheitsversorgung wird
durch Qualitdtsindikatoren formuliert, operationali-
siert, gemessen und bewertet (Mainz 2003a). Auf
ihrer Basis stellt die BQS-Bundesauswertung
(www.bgs-outcome.de) fiir ausgewahlte Leistungs-
bereiche den Erfolgsgrad der Versorgung in den
deutschen Krankenhdausern dar. Im BQS-Quali-
tatsreport (www.bgs-qualitaetsreport.de) werden
die Ergebnisse der einzelnen Qualitatsindikatoren
bewertet. Diese Bewertungen erfolgen auf der Basis
international iblicher Methoden. Im Folgenden
werden die Grundlagen und die Vorgehensweisen
fiir diese Bewertungen dargestellt.

Welche Anforderungen werden an
Qualitatsindikatoren gestellt?
Entwicklung und Einsatz von Qualitatsindikatoren
miissen hohe methodische Anforderungen erfiillen,
um eine Qualitdtsbewertung zu erméglichen (Booth
& Collopy 1997, Council on Medical Service 1988,
Eddy 1998, Geraedts et al. 2003, GMDS 2003, JCAHO
1990, Mainz 2003b, Rubin et al. 2001).

Entscheidend ist die Validitat des Indikators. Sie
erfordert zundchst die Formulierung eines klaren
Qualitatsziels. AuBerdem muss belegt werden,
warum das Erreichen dieses Ziels als Ausdruck guter
Qualitat angesehen werden kann (JCAHO 1990). Da-
riber hinaus muss ein Indikator gewdhrleisten,
dass die Messung mit erforderlicher Zuverldssigkeit
und Genauigkeit erfolgt. Hierfiir ist die Form der
Datenerhebung von besonderer Bedeutung. Fiir die
Indikatoren der externen Qualitdtssicherung im BQS-
Verfahren erfolgt eine zeitnahe, prospektive Doku-
mentation klinischer Daten, die als bestmdgliche
Form der Datenerfassung angesehen wird (Rubin
etal. 2001).

Ein idealer Indikator erfillt alle methodischen An-

Wo finden sich die Informationen
zu den Qualitatsindikatoren?

Die BQS stellt auf  ihrer Website
www.bgs-qualitdtsindikatoren.de fiir jeden Quali-
tatsindikator Informationen zur Verfiigung, die fir
die Interpretation der Ergebnisse genutzt werden
konnen. Insbesondere in den Rationalen, den Be-
griindungen zu den Referenzbereichen und in den
Literaturverzeichnissen werden Informationen ge-
liefert, die die Interpretation der Ergebnisse von
Krankenhauswertungen, Landesauswertungen und
BQS-Bundesauswertungen fiir Anwender und
Interessierte unterstiitzen. Fiir alle Kennzahlen wer-
den die verwendeten Datenfelder, Rechenregeln
und die Methode der Risikoadjustierung darge-
stellt, um die Berechnung der Auswertungsergeb-
nisse nachvollziehbar zu machen.

Wie wird die Qualitat der
Indikatoren gepriift?

Die BQS hat in einer Arbeitsgruppe mit methodi-
schen Experten das Instrument QUALIFY zur struk-
turierten Evaluation von Qualitatsindikatoren ent-
wickelt. Es beruht auf 20 Giitekriterien (s. Tabelle),
anhand derer Qualitatsindikatoren bewertet werden.
Einzelne Gltekriterien zeigen Wechselwirkungen
untereinander: So ist beispielsweise die Klarheit
der Definitionen eine wichtige Voraussetzung fiir
eine hohe Reliabilitat eines Qualitatsindikators. Das
QUALIFY-Instrument kann fiir die Bewertung bereits
verwendeter Indikatoren als auch als Unterstiitzung
bei der Neu- und Weiterentwicklung von Indikatoren
verwandt werden. Weitere Einzelheiten konnen
unter www.bgs-online.de eingesehen werden.

Methodische Giitekriterien

forderungen. Er misst exakt und zuverldssig (Reli-

Relevanz Bedeutung des mit dem Qualitdtsindikator erfassten
abilitat des Indikators), ist flir jedermann verstand- Qualititsmerkmals fur das Versorgungssystem
lich, zeigt jede Auffélligkeit an (Sensitivitdt des NUiizam
Indikators), zeigt ausschlieBlich Auffalligkeiten an Beriicksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen
(Spezifitat des Indikators) und bedarf keiner Inter- Wissenschaftlichkeit Indikatorevidenz
pretation, da jede Auffalligkeit als Qualitatsmangel Klarheit der Definitionen (des Indikators und seiner Anwendung)
angesehen werden kann. Solch ideale Indikatoren Reliabilitat
stehen praktisch nie zur Verfiigung (Eddy 1998, Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Mainz 2003b, Kazandjian et al. 1995, Clancy 1997). RiSikoadigstieins
Beim Einsatz der tatsachlich verfiighbaren Indikatoren zez;;;;’;tat
missen daher den Anwendern die Stdrken und V:lidit'eit
Schwéchen der einzelnen Indikatoren im jeweiligen Praktikabilitat Verstandlichkeit und Interpretierbarkeit fiir Patienten und

Einsatzbereich bewusst sein. Die von den Indika-
toren angezeigten Auffalligkeiten bediirfen daher
immer einer weitergehenden Analyse und kdnnen
ggf. fiir das einzelne Krankenhaus nicht automatisch
als Ausdruck schlechter Qualitat interpretiert werden
(Rosenthal et al. 1998, Kazandjian et al. 1995).

interessierte Offentlichkeit

Verstandlichkeit fiir Arzte und Pflegende
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung
Datenverfiigbarkeit

Erhebungsaufwand

Implementationsbarrieren beriicksichtigt

Die Richtigkeit der Daten kann tberpriift werden

Die Vollstandigkeit der Daten kann tberpriift werden
Die Vollzdhligkeit der Daten kann tberpriift werden

Bewertungskriterien des QUALIFY-Instruments
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Welche Rolle spielen Referenz-
bereiche fiir die Bewertung?

Um die Versorgungsqualitat addquat bewerten zu
konnen, muss ein Vergleich mit Zielvorgaben oder
Erwartungswerten erfolgen. Diese normativ gesetzten
oder empirisch abgeleiteten Ziele sind von den
BQS-Fachgruppen fiir fast alle Qualitatsindikatoren
in Form von Referenzbereichen festgelegt worden.
Ergebnisse innerhalb der Referenzbereiche werden
als unauffdllige Versorgungsqualitat bewertet.
Ergebnisse auBerhalb der Referenzbereiche kenn-
zeichnen Auffalligkeiten.

Fiir die Festlegung der Referenzbereiche werden fol-

gende Informationsquellen genutzt:

e nationale und internationale Leitlinien

e wissenschaftliche Fachliteratur

o Referenzerhebungen (klinische oder epidemio-
logische Register, deutsche oder internationale
Erhebungen zur Infektionsepidemiologie, Quali-
tatssicherungsprojekte)

Die Fachgruppen und die BQS priifen, ob die Daten
aus diesen Quellen mit den BQS-Ergebnissen ver-
gleichbar sind. Die Vergleichbarkeit kann hauptsach-
lich aus folgenden Griinden eingeschrankt sein:

e unterschiedliche Definitionen

e unterschiedliche Patientenkollektive

e unterschiedliche Beobachtungszeitraume

Zur Verdeutlichung ein Beispiel: In wissenschaft-
lichen Untersuchungen werden Sterblichkeitsraten
haufig tiber einen Zeitraum von 30 Tagen ermittelt.
Der Beobachtungszeitraum fiir die externe Qualitats-
darstellung ist dagegen bislang auf den stationdren
Aufenthalt begrenzt. Damit ist der Zeitraum der
Beobachtung erstens variabel und zweitens in der
Regel kiirzer. Die Ergebnisse der wissenschaftlichen
Untersuchungen kénnen daher nicht immer mit
denen der externen Qualitdtsdarstellung gleichge-
setzt werden.

Stehen verwertbare Datenquellen nicht zur Verfi-
gung oder ist die erforderliche Vergleichbarkeit nicht
gegeben, legen die BQS-Fachgruppen die Referenz-
bereiche durch einen Expertenkonsens auf der Basis
klinischer Erfahrung fest. In diesen Fallen werden in
der Regel keine festen Werte, sondern Perzentilen als
Referenzbereiche definiert. Bei der Festlegung von
Perzentilen wird zudem beriicksichtigt, dass die
Anzahl der auffdlligen Krankenhduser wegen der
praktischen Umsetzbarkeit des Strukturierten Dialogs
moglichst nicht zu hoch sein sollte. Bei einigen Indi-
katoren ist es sinnvoll, nicht nur eine Perzentile,
sondern eine obere und eine untere Perzentile als
Grenzen fiir den Referenzbereich festzulegen. Zum
Beispiel muss die Indikationsstellung zur bruster-
haltenden Operation beim Mammakarzinom vielfal-
tige Bedingungen beriicksichtigen. Bei Kranken-
hdusern mit extrem hohen oder extrem niedrigen

Raten brusterhaltender Operationen muss daher
gleichermaBen hinterfragt werden, ob bei der
Indikationsstellung diese Bedingungen angemessen
beriicksichtigt worden sind. Diese Vorgehensweise
folgt internationalen Standards (JCAHO 1990, Mainz
2003a, GMDS 2003).

Wer bewertet die
Auswertungsergebnisse?

Die Bewertung der Bundesergebnisse der externen
Qualitatssicherung wird von den BQS-Fachgruppen
vorgenommen. Die Fachgruppen sind mit Experten
fur die jeweiligen Leistungsbereiche besetzt, die
von den Partnern der Selbstverwaltung (Bundes-
arztekammer, Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Deutscher Pflegerat, Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen, Verband der privaten Krankenversicherung)
benannt worden sind. Dariiber hinaus werden Ver-
treter der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und
Patientenvertreter in alle BQS-Fachgruppen ent-
sandt. Diese Besetzungspraxis gewdhrleistet groft-
mogliche Ausgewogenheit und verhindert eine ein-
seitig interessengeleitete Bewertung. In einigen
Leistungsbereichen werden von verschiedenen medi-
zinischen Fachgebieten die gleichen Leistungen
erbracht, z.B. Huft-Endoprothesen-Eingriffe von
Chirurgen, Unfallchirurgen und Orthopdden. In
diesen Leistungsbereichen sind die Fachgruppen
interdisziplinar besetzt.

Auf Landesebene bewerten entsprechende Arbeits-
gruppen die Auswertungen des jeweiligen Bundes-
landes und einzelner Krankenhduser und fiihren mit
diesen den Strukturierten Dialog.

Wie wird die Versorgungsqualitat
bewertet?

Der BQS-Qualitatsreport bewertet die Versorgungs-
qualitat in deutschen Krankenhdusern vor allem
unter zwei Gesichtspunkten:

e Die Gesamtrate des jeweiligen Qualitdtsindikators
beschreibt das Ergebnis fiir alle Patienten und
ermoglicht eine Aussage zur Qualitat der Gesamt-
versorgung im stationdren Bereich. Es wird
bewertet, ob die Gesamtrate innerhalb des
Referenzbereichs liegt.

Der Blick auf die Spannweite der Krankenhauser-
gebnisse und die Zahl der auffdlligen Kranken-
hduser zeigt, in welchem MaBe die Qualitat
zwischen den Krankenhdusern variiert.

So ist es moglich, dass fiir einen Qualitatsindikator
einerseits eine insgesamt gute Versorgungsqualitat
festgestellt wird, weil die auf alle Patienten bezogene
Gesamtrate im Referenzbereich liegt. Andererseits
konnen trotzdem etliche Krankenhduser — gemessen
am Referenzbereich — aufféllige Ergebnisse zeigen.
Dieses Vorgehen entspricht internationalen Empfeh-
lungen (JCAHO 1990, Mainz 2003a, GMDS 2003).
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Was geschieht mit auffalligen
Ergebnissen?

Ein auffalliges Ergebnis eines Indikators kann unzu-
reichende Versorgungsqualitdt widerspiegeln, kann
aber auch z.B. durch Dokumentationsfehler oder
durch methodische Limitationen des Indikators
selbst bedingt sein (Booth & Collopy 1997,
Kazandjian et al. 1995). Die Analyse auffalliger Er-
gebnisse der externen Qualitatssicherung erfolgt im
sogenannten Strukturierten Dialog. Hierbei werden
von den Expertengremien auf der Landesebene
diejenigen Krankenhauser identifiziert, bei denen
nicht nur statistische Auffalligkeiten, sondern auch
qualitative Mangel vorliegen und somit Maf3nahmen
zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt notwendig
werden. Fiir die Herzchirurgie und die Transplanta-
tionsmedizin findet der Strukturierte Dialog nicht
auf Landesebene, sondern direkt zwischen den BQS-
Fachgruppen und den Krankenhdusern statt.

Die Informationen aus dem Strukturierten Dialog
werden genutzt, um die Qualitatsindikatoren metho-
disch weiterzuentwickeln und damit Nutzen und
Wirtschaftlichkeit des Verfahrens kontinuierlich zu
verbessern.

In die im BQS-Qualitatsreport dargestellten Bewer-
tungen zu den Ergebnissen 2006 gehen erstmals
alle Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog ein,
der mit den Krankenhadusern gefiihrt wurde, die im
Jahr 2005 auffdllig waren. Den Fachgruppen auf
Bundesebene wurde dazu ein systematisches Feed-
back aus dem Strukturierten Dialog vorgelegt, aus
dem hervorgeht, welche Indikatoren in den Bundes-
landern mit welchen Ergebnissen eingesetzt wurden.

Welchen Nutzen haben die
Qualitatsdarstellung und die
Qualitatsbewertung?
1. Kontinuierliche Qualitatsverbesserung der medi-
zinischen Versorgungsqualitét:
Im Mittelpunkt steht die Qualitatsverbesserung des
einzelnen Krankenhauses. Die Ergebnisse medizini-
scher und pflegerischer Kennzahlen ermoglichen
dem einzelnen Krankenhaus eine Standortbe-
stimmung, die zu belegbaren Verbesserungen der
Versorgung fithren kann (Portelli et al. 1997,
Collopy 1994). Qualitdtszirkel und Benchmark-
Kreise, in denen Ergebnisse der Qualitatssicherung
diskutiert werden, sind ein wirkungsvolles
Instrument der Qualitatsverbesserung. In vielen
Krankenh&dusern wird zunehmend erkannt, dass die
Diskussion (ber die Gestaltung medizinischer
Prozesse auf der Basis von Ergebnissen medizini-
scher Kennzahlen sehr konkret und zielgerichtet
erfolgen kann. Dabei ist nicht nur die Aufdeckung
von ,,Schwachen® ein Antrieb zur Qualitatsverbesse-
rung. Die Orientierung an den ,,Besten“ im Bench-
marking kann ebenfalls wichtige Impulse geben fiir
eine verbesserte Versorgungsqualitdt. Dabei ist

Benchmarking zu verstehen als ,,standiger Prozess
des Strebens eines Unternehmens nach Verbesse-
rung seiner Leistungen und nach Wettbe-
werbsvorteilen durch Orientierung an den jeweiligen
Bestleistungen in der Branche oder an anderen
Referenzleistungen“  (www.unister.de/Unister/
ausgabe_stichwort1218_29.html). Daher werden
als Erganzung des Strukturierten Dialogs vorbild-
liche Konzepte und Prozesse aus Krankenhdusern
mit guten Ergebnissen offentlich diskutiert, z.B. im
Rahmen von Regionalkonferenzen.

2.Datengrundlage fiir epidemiologische und
klinische Forschung:

Mit Hilfe der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren
und des Strukturierten Dialogs lassen sich Ver-
sorgungsprobleme in einzelnen Leistungsbereichen
identifizieren. Studien zur Versorgungsforschung
und klinische Forschungsprojekte konnen auf Basis
dieser Ergebnisse zielgenauer geplant und durchge-
fiihrt werden. Mit Hilfe der Qualitatssicherungsdaten
lasst sich dariiber hinaus beurteilen, wie weit die
Ergebnisse aus klinischen Studien auf die
Versorgungsrealitat Ubertragbar sind. So liegen
beispielsweise mit den Ergebnissen im Leistungs-
bereich ,,Ambulant erworbene Pneumonie“ erstmalig
flachendeckende Daten zur Versorgungslage bei
dieser Erkrankung in Deutschland vor.

3. Unterstiitzung der Entwicklung und Implemen-
tierung von Leitlinien:
Berufsverbande und wissenschaftliche Fachgesell-
schaften werden durch die Ergebnisse der Quali-
tatsindikatoren in die Lage versetzt, durch
Entwicklung oder Weiterentwicklung von Leitlinien
die klinische Praxis in problematischen Bereichen
gezielt zu beeinflussen. So haben beispielsweise die
Ergebnisse zum Qualitatsindikator ,Antenatale
Kortikoidtherapie“ in der Geburtshilfe dazu ge-
fiihrt, dass eine neue, spezifische Leitlinie fiir diesen
Versorgungsbereich entwickelt wird. Auch fiir die
Implementierung von Leitlinien in die klinische
Versorgung sind Qualitdtsindikatoren unverzichtbar
(AWMF und AZQ 2001).

4. Informationen fiir Politik und Selbstverwaltung:
Politik und Selbstverwaltung erhalten Informationen,
die eine qualitatsorientierte Ressourcenallokation
unterstiitzen (McGlynn 1998).

5. Qualitatsmessverfahren fiir neue Vertragsformen:
Integrierte Versorgungsvertrage koppeln beispiels-
weise Vergiitungsbestandteile an die medizinisch-
pflegerische Ergebnisqualitat.

6. Nutzung fiir die Steuerung der Versorgung:

Die Ubergangsregelungen der Mindestmengenver-
einbarung fiir die Versorgung mit Kniegelenk-Endo-
prothesen beriicksichtigen erstmals direkt Ergeb-
nisse von BQS-Qualitatsindikatoren.
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Strukturierter Dialog:
Durchfiihrung und Ergebnisse

Der Strukturierte Dialog ist ein zentraler Bestandteil
des BQS-Verfahrens und zeichnet dieses in beson-
derer Weise aus. In diesem Dialog werden die
Ursachen von auffdlligen Ergebnissen analysiert,
um zu erkennen, ob in auffélligen Krankenhdusern
VerbesserungsmaBnahmen erforderlich sind, und -
wenn dies der Fall ist — geeignete MaBnahmen zu
vereinbaren sowie deren Umsetzung zu tUberpriifen.

Wann ist der Strukturierte Dialog
erforderlich?

Krankenhduser, deren Ergebnisse auBerhalb der Re-
ferenzbereiche liegen, werden als rechnerisch auf-
fallig bezeichnet. Mit diesen Krankenhadusern soll ein
Strukturierter Dialog durch die Geschéftsstellen fiir
Qualitatssicherung eingeleitet werden.

Warum ist der Strukturierte Dialog
erforderlich?

Aufféllige Ergebnisse in den Indikatoren kénnen
auch bei guter Versorgungsqualitat durch eine Viel-
zahl anderer Einflussfaktoren bedingt sein, die nicht
alle dokumentierbar sind. Damit kann aus den Er-
gebniszahlen nicht automatisch auf gute oder
schlechte Behandlungsqualitdt geschlossen werden.

Es kann z.B. sein, dass das Krankenhaus die Be-
handlungen zwar korrekt durchgefiihrt hat, aber die
Daten fiir die Qualitatssicherung falsch dokumentiert
hat. Es kdnnen z.B. auch Komplikationen aufgetreten
sein, die wegen besonderer Erkrankungen der behan-
delten Patienten als unvermeidbar einzustufen sind.

Wenn die Analysen zeigen, dass die Ergebnisse
durch das Krankenhaus selbst bedingt sind und die
Qualitdt der Behandlung verbessert werden sollte,
wird dies als ,qualitative Auffalligkeit bezeichnet
und mit dem Krankenhaus werden klare Zielverein-
barungen getroffen.

Systematik des Strukturierten Dialogs

#

Hinweis an das Krankenhaus Aufforderung zur Stellungnahme

Y

Stellungnahme des Krankenhauses

akzeptiert v

Gesprach

akzeptiert v

Begehung

|
i
Beratung in G-BA
oder Lenkungsgremien

akzeptiert
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Wie wird der Strukturierte Dialog
durchgefiihrt?

Bei der Durchfithrung des Strukturierten Dialogs
konnen verschiedene Methoden eingesetzt werden:
e Zum einen konnen an rechnerisch auffdllige Kran-
kenhduser sogenannte Hinweise verschickt wer-
den. Das Krankenhaus wird darin aufgefordert,
die Ursachen fiir das aufféllige Ergebnis zu ana-
lysieren und gegebenenfalls erforderliche Maf3-
nahmen einzuleiten.

In den meisten Féllen werden auffdllige Kranken-
hauser um eine schriftliche Stellungnahme gebe-
ten, welcher Grund fiir die Auffalligkeit festge-
stellt wurde und welche Mainahmen gegebenen-
falls bereits erfolgt sind. Die Fachexperten in den
Fach- und Arbeitsgruppen der Geschéftsstellen
analysieren die anonymisierten Stellungnahmen
und bewerten, ob die Analysen und MaBnahmen
des Krankenhauses sachgerecht und ausreichend
sind. Die Stellungnahmen erfolgen in den meisten
Fallen auf schriftlichem Weg.

In besonderen Fidllen konnen aber auch
personliche Gesprache zwischen Vertretern der
auffdlligen Krankenhduser und den Fachgruppen
vereinbart werden.

Eine weitere Mdglichkeit des Strukturierten
Dialogs ist das Gesprach zwischen dem Kranken-
haus und den neutralen Fachexperten ,vor Ort“
bei einer Begehung, um auch Strukturen und
Ablaufe direkt begutachten zu kénnen.

Wer fiihrt den Strukturierten Dialog
durch?

Der Strukturierte Dialog wird durch die Fach- und
Arbeitsgruppen auf der Landes- und Bundesebene
durchgefiihrt und von den Geschéftsstellen fiir Qua-
litatssicherung organisiert und koordiniert. Die Fach-
und Arbeitsgruppen sind mit neutralen Fachexperten
aus dem jeweiligen Fachgebiet besetzt.

In den sogenannten Direktverfahren ist die BQS die
zustandige Geschéftsstelle. Zu den Direktverfahren
gehdren die Leistungsbereiche der Herzchirurgie und
der Transplantationsmedizin. In allen anderen Leis-
tungsbereichen sind die Landesgeschaftsstellen fiir
Qualitatssicherung zustandig.

Informationen zum Strukturierten
Dialog im BQS-Qualitdtsreport

Alle Geschéftsstellen berichten einmal jahrlich tber
die durchgefiihrten MaBnahmen und Ergebnisse des
Strukturierten Dialogs an den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und die Fachgruppen der BQS.

Ausziige aus dem Bericht zum Strukturierten Dialog,
der im Jahr 2006 auf der Basis der Ergebnisse 2005
durchgefiihrt worden ist, werden in diesem Jahr im
BQS-Qualitatsreport dargestellt. Sie finden diese
Informationen fiir die einzelnen Qualitdtsindi-
katoren in der blau hinterlegten Tabelle und dem
blau hinterlegten Textteil.

Erlduterungen zu den Informationen in der Tabelle
finden Sie in der folgenden Lesehilfe:

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2005

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundeslédnder, in denen dieser QI verwendet wurde

Rechnerisch aufféllige Krankenhduser

Hier ist dargestellt, ob der Strukturierte Dialog durch die Geschéftsstelle auf Landesebene
oder die BQS durchgefiihrt wurde.

Anzahl der Geschiftsstellen, die diesen Indikator im Strukturierten Dialog 2006 eingesetzt
haben.

Anzahl der Krankenhduser, deren Ergebnisse den Referenzbereich nicht erreichen.

Mafinahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert

Hinweis verschickt
Aufforderung zur Stellungnahme

Anzahl der Auffalligkeiten, bei denen von den Geschaftsstellen keine MaBnahmen des
Strukturierten Dialogs dokumentiert wurden.

Anzahl der Fille, bei denen an aufféllige Krankenhduser Hinweise versandt wurden.
Anzahl der auffalligen Krankenhduser, die um eine schriftliche oder miindliche Stellung-
nahme gebeten wurden.

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme

Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil

als unvermeidbar bewertete Einzelfille

kein Grund, sonstiger Grund oder Méngel eingerdumt

AbschlieBBende Einstufung als qualitative Auffalligkeit

Das Krankenhaus erkldrt die rechnerischen Auffélligkeiten damit, dass eine fehlerhafte
Dokumentation fiir die Qualitatssicherung erfolgte. Dies kann auf Software- oder auf
Organisationsprobleme zuriickgefiihrt werden.

Das Krankenhaus erklart die rechnerischen Auffélligkeiten damit, dass Patienten mit
besonders schwerwiegenden Erkrankungen behandelt wurden, die durch die Risiko-
adjustierung des Indikators nicht erfasst werden.

Das Krankenhaus erklart die rechnerischen Auffdlligkeiten damit, dass fiir die betreffenden
Einzelfélle belegt werden kann, dass die gemessenen Ereignisse als unvermeidbar anzu-
sehen sind.

Das Krankenhaus erklart die rechnerischen Auffdlligkeiten nicht oder durch ,,sonstige
Griinde* oder raumt Qualitatsprobleme ein.

Anzahl der analysierten Stellungnahmen, bei denen die Fach- oder Arbeitsgruppen ein
Qualitatsproblem festgestellt haben.
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Das Verfahren:

Auftraggeber und Partner

Das Verfahren

Seit dem Jahr 2001 gibt es in Deutschland fiir die
medizinische und pflegerische Qualitatssicherung
der Krankenhduser ein bundesweit einheitliches Ver-
fahren, an dem sich alle nach § 108 SGB V zuge-
lassenen deutschen Krankenhduser beteiligen. Das
Verfahren wurde auf der Grundlage des gesetzlichen
Auftrags (§ 135 a Abs. 2 SGB V und § 137 Abs. 1
SGB V) von den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen (SpVKK), dem Verband der privaten
Krankenversicherung (PKV), der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), der Bundesdrztekammer
und dem Deutschen Pflegerat vertraglich vereinbart.

Gemeinsamer Bundesausschuss

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde ab dem
1. Januar 2004 der Gemeinsame Bundesausschuss
in der fiir das Krankenhaus zustandigen Besetzung
nach § 91 Abs. 7 SGB V (G-BA) zum zentralen Be-
ratungs- und Beschlussgremium fiir den externen
Qualitatsvergleich der nach § 108 zugelassenen
Krankenhduser. Das Beschlussgremium setzt sich

Verfahrensebenen, beteiligte Gremien und Institutionen seit 2004

Bundesebene
Gemeinsamer

Bundesausschuss
§ 91 Abs. 7 SGBV

Unterausschuss

uExterne stationare
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Lenkungs-
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gruppen

aus je neun stimmberechtigten Vertretern der DKG
und der Spitzenverbande der Krankenkassen, drei
unparteiischen Vorsitzenden und neun Patienten-
vertretern zusammen. Entscheidungen werden mehr-
heitlich getroffen.

Der Unterausschuss ,Externe stationdre Qualitats-
sicherung® berat den G-BA in allen Fragen der ver-
pflichtenden externen vergleichenden Qualitats-
sicherung in der stationdren Versorgung. Neben den
Vertretern der SpVKK, der DKG und der Patienten-
organisationen sind hier der PKV-Verband, die Bun-
desdrztekammer und der Deutsche Pflegerat
vertreten.

BQS Bundesgeschiftsstelle

Qualitatssicherung gGmbH

Die BQS ist seit Anfang 2001 mit der Leitung und
Koordination der inhaltlichen Entwicklung und
organisatorischen Umsetzung der externen ver-
gleichenden Qualitédtssicherung in den deutschen
Krankenhdusern beauftragt. Im September 2004
verlangerte der G-BA den Beauftragungsvertrag der
BQS. Dariiber hinaus bildet die BQS die koordi-
native Schnittstelle zwischen dem Gemeinsamen
Bundesausschuss und der Landesebene.

Um ihren Auftrag zu erfiillen, wissenschaftlich fun-
dierte Aussagen {iber die medizinische und pflege-
rische Qualitat der Krankenhausversorgung verfiig-
bar zu machen, stehen der BQS Daten von ca. 20
Prozent der stationdren Behandlungsfdlle in deut-
schen Krankenhdusern zur Verfiigung. Dieser Daten-
schatz ermoglicht Analysen und Bewertungen, die
vielseitig eingesetzt werden kdnnen. Auf dieser
Grundlage entwickelt die BQS die externe Qualitats-
darstellung fiir die deutschen Krankenhduser konti-
nuierlich weiter:

e Medizinische und pflegerische Inhalte

e Biometrische und statistische Methoden

e Informationstechnik zum Datenmanagement

e Darstellung von Ergebnissen

e Bewertung von Ergebnissen

e Unterstiitzung der Anwender

In den Leistungsbereichen der Herzchirurgie und
Transplantationsmedizin ist aufgrund der relativ ge-
ringen Anzahl der Leistungserbringer ein Benchmar-
king auf Landesebene nicht sinnvoll. Daher sind in
diesen ,,direkten” Verfahren die BQS, die BQS-Fach-
gruppen und die Gremien auf der Bundesebene un-
mittelbar zustandig. Sie betreuen etwa 120 herz-
chirurgische Kliniken und Transplantationszentren
und fithren den Strukturierten Dialog in den Direkt-
verfahren durch.
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BQS-Fachgruppen

Die BQS-Fachgruppen sind die zentrale Saule der
inhaltlichen Arbeit fiir die externe Qualitatssiche-
rung. Die insgesamt (iber 230 Mitglieder der 21
BQS-Fachgruppen erarbeiten gemeinsam mit der
BQS Vorschlage fur Qualitatssicherungsverfahren,
entwickeln Qualitatsindikatoren fiir die Messung von
qualitatsrelevanten Zusammenhangen und wirken an
der Bewertung der Auswertungsergebnisse mit. Die
BQS-Fachgruppen auf Bundesebene arbeiten eng
mit den fachlichen Arbeitsgruppen in den Landern
zusammen.

Die Partner der Selbstverwaltung berufen paritatisch
Experten aus Medizin und Pflege in die BQS-Fach-
gruppen. Auch die jeweils betroffenen wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften entsenden je ein Mitglied.
Seit 2005 benennen in Analogie zum Gemeinsamen
Bundesausschuss auch die nach § 2 Abs. 1 Patien-
tenbeteiligungsverordnung anerkannten Organisa-
tionen (Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientlnnen-
stellen und -Initiativen, Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen, Deutscher Behindertenrat,
Verbraucherzentrale Bundesverband) bis zu zwei
Patientenvertreter in die BQS-Fachgruppen.

Partner auf Landesebene

Die Umsetzung der komplexen Qualitatssicherungs-
verfahren erfolgt in enger Zusammenarbeit mit
Lenkungsgremien, fachlichen Arbeitsgruppen und
Landesgeschdftsstellen fiir Qualitatssicherung in den
einzelnen Bundesldandern. Wichtige inhaltliche Im-
pulse zu den Qualitdtsmessverfahren kommen aus
den fachlichen Arbeitsgruppen auf Landesebene.

Die Analysen, Bewertungen und Empfehlungen der
BQS-Bundesauswertungen sind eine wichtige zu-
satzliche Quelle fur den Strukturierten Dialog mit
den Krankenhdusern iiber die Ergebnisse der ex-
ternen vergleichenden Qualitatssicherung. Der Dialog
iber die Ergebnisse, die Analyse von Auffalligkeiten
und die Vereinbarung von konkreten MaBnahmen
zur Umsetzung der Empfehlungen bilden die Haupt-
aufgaben der Beteiligten auf Landesebene.

Im sogenannten ,indirekten* Verfahren betreut die
Landesebene {iber 1.600 Krankenhduser in allen
Leistungsbereichen, bei denen aufgrund der Fall-
zahlen und der Anzahl der teilnehmenden Kranken-
hausabteilungen ein dezentrales Benchmarking auf
Landesebene sinnvoll ist. Die Landesgeschéftsstellen
fir Qualitatssicherung und die fachlichen Arbeits-
gruppen in den einzelnen Bundeslandern unterstiit-
zen die Krankenhausabteilungen und vermitteln die
Ergebnisse der Auswertungen auf der Bundes- und
der Landesebene an die Anwender.

Weitere Informationen zu Institutionen und Struktur
der Landesebene der externen Qualitatssicherung fin-
den sich auf der BQS-Website www.bgs-online.de.

Auftraggeber der externen Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V und
beteiligte Institutionen bzw. Verbdande

UA Externe stationdre
Qualitatssicherung

G-BA in der Besetzung
nach § 91 Absatz 7 SGB V
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Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

SEEUENT

Baden-Wirttemberg

Das Verfahren: Auftraggeber und Partner

Landesgeschiftsstellen fiir
Qualitdtssicherung

Baden-Wirttemberg

GeQiK® - Geschéftsstelle Qualitdtssicherung im Krankenhaus
bei der Baden-Wiirttembergischen Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Birkenwaldstrale 151, 70191 Stuttgart

Bayern

BAQ - Geschéftsstelle Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir
Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung

bei der Bayerischen Krankenhausgesellschaft e.V.
WestenriederstraBe 19, 80331 Miinchen

Berlin
Qualitatsbiro Berlin
Friedrichstrae 231, 10969 Berlin

Brandenburg

Landesgeschiftsstelle Qualitatssicherung Brandenburg
bei der Landesdrztekammer Brandenburg
DreifertstraBe 12, 03044 Cottbus

Schleswig-Holstein

Mecklenburg-Vorpommern

Brandenburg

Niedersachsen

Berlin

Sachsen-Anhalt

Sachsen

Thiringen

Bayern

Bremen
Qualitatsbiiro Bremen
Anne-Conway-Strafie 10, 28359 Bremen

Hamburg
EQS - Externe Qualitdtssicherung Hamburg
Grevenweg 89, 20537 Hamburg

Hessen

GQH - Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen
bei der Hessischen Krankenhausgesellschaft e.V.
Frankfurter Strae 10-14, 65760 Eschborn

Mecklenburg-Vorpommern

Qualitatsbiiro bei der Krankenhausgesellschaft
Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Lankower StraBBe 6, 19057 Schwerin

Niedersachsen

Projektgeschaftsstelle Qualitatssicherung bei der
Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft e.V.
Thielenplatz 3, 30159 Hannover

Nordrhein-Westfalen

Geschiéftsstelle Qualitdtssicherung
Regionalvertretung Nordrhein
Tersteegenstrafle 9, 40474 Diisseldorf

Geschéftsstelle Qualitatssicherung
Regionalvertretung Westfalen-Lippe
Gartenstrafie 210-214, 48147 Minster

Rheinland-Pfalz

SQMed gGmbH

Geschéftsstelle Qualitatssicherung Rheinland-Pfalz
Wilhelm-Theodor-R6mheld-Str. 34, 55130 Mainz

Saarland

QBS - Qualitatsbiiro Saarland

c/o Saarldndische Krankenhausgesellschaft
TalstraBBe 30, 66119 Saarbriicken

Sachsen

Projektgeschaftsstelle Qualitatssicherung
bei der Sachsischen Landesarztekammer
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden

Sachsen-Anhalt

Projektgeschaftsstelle Qualitatssicherung
bei der Arztekammer Sachsen-Anhalt
Doctor-Eisenbart-Ring 2, 39120 Magdeburg

Schleswig-Holstein

Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein e.V.
Projektgeschaftsstelle Qualitatssicherung
Feldstrafie 75, 24105 Kiel

Thiiringen

Projektgeschaftsstelle Qualitatssicherung
bei der Landesdrztekammer Thiringen
Im Semmicht 33, 07751 Jena-Maua
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