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Dr. Josef Siebig

Unparteiisches Mitglied im
Gemeinsamen Bundesausschuss
Vorsitzender des G-BA-Unter-
ausschusses Qualitatssicherung

Dr. Josef Siebig

Vertrauen starken — Verbesserung der
Ergebnisse halt weiter an

Die Qualitat der medizinischen Versorgung ist Ver-
trauenssache — das gilt in besonderem MafRe fiir den
Bereich der stationdren Krankenhausbehandlung.
Dieses Vertrauen der Patientinnen und Patienten in
die Leistungsfahigkeit der Krankenhduser in Deutsch-
land zu starken, das ist mir als Unparteiisches Mit-
glied des Gemeinsamen Bundesausschusses und als
Vorsitzender des entsprechenden Unterausschusses
fir Qualitatssicherung ein ganz besonderes Anliegen.

In den vergangenen Jahren haben sich die Orientie-
rungsmoglichkeiten bei der Suche nach einer geeig-
neten Klinik erfreulicherweise vervielfacht: Gesetz-
liche Krankenkassen und private Anbieter informieren
in Sachen Qualitat mit speziellen Internet-Portalen,
Krankenhausfiihrer bilden Qualitdtsergebnisse von
Kliniken vor Ort ab und der G-BA hat eigens fiir medi-
zinische Laien eine leicht verstandliche Lesehilfe fiir
Krankenhaus-Qualitdtsberichte veroffentlicht. Die
Darstellung der Ergebnisqualitat der Krankenhaus-
behandlung ist also langst nicht mehr ein ,,Buch mit
sieben Siegeln®, sondern nicht zuletzt durch den BQS-
Qualitatsreport fortlaufend verbessert und ausge-
weitet worden. Diesen Prozess wird der G-BA auch
kiinftig weiter beférdern und konstruktiv begleiten.

Die vorliegende Bundesauswertung 2008 verdeut-
licht, wie die externe stationdre Qualitatssicherung
in dem abgebildeten Berichtszeitraum weiter ent-
wickelt wurde und zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt beigetragen hat: Von den insgesamt
206 Qualitatsindikatoren wiesen immerhin 80 signi-
fikante Verbesserungen auf. Patientinnen und
Patienten in deutschen Krankenhdusern werden in
vielen Bereichen — etwa in der Herzchirurgie, bei der
Karotis-Rekonstruktion, in der Kardiologie oder bei
Nieren- und Pankreastransplantationen — auf einem
hervorragenden Niveau versorgt, welches im inter-
nationalen Umfeld keine Vergleiche scheuen muss.

Bei 96 Indikatoren konnte keine nennenswerte Ver-
anderung im Vorjahresvergleich festgestellt werden,
lediglich bei neun Qualitatsindikatoren musste eine
signifikante Verschlechterung konstatiert werden.
Besonders bei diesen Ergebnissen wird aber der
bereits bewdhrte Strukturierte Dialog der Fach-
experten der BQS und der Lander mit den
Krankenhdusern Hilfestellungen liefern, um even-
tuellen Mangeln und echten Defiziten in der
Versorgungsqualitdt nachzugehen und diese so
schnell und umfassend wie moglich zu beseitigen.
Bei 21 Indikatoren war ein Vergleich mit den ent-
sprechenden Ergebnissen des Jahres 2007, zum
Beispiel aufgrund neuer Testverfahren, nicht méglich.

Die anhaltende Verbesserung der Ergebnisse im Ver-
gleich zu den Vorjahren insgesamt zeigt, dass das
Instrument eines anonymen Benchmarkverfahrens
und die anschlieRende gezielte Intervention durch
den Strukturierten Dialog geeignete Mittel sind, um
die Versorgungsqualitdt in den Krankenhdusern
kontinuierlich zu verbessern. Der G-BA geht dabei

der Frage nach, welche zusatzlichen Handlungsmag-
lichkeiten zur Unterstiitzung des BQS-Verfahrens
bestehen, beispielsweise bei der Ursachenanalyse,
wenn bei bestimmten Krankenhdusern keine Verbes-
serungen sichtbar werden. Hier ist der G-BA in einen
intensiven und zielfilhrenden Dialog mit den Fach-
gesellschaften einzelner Leistungsbereiche getreten.

Dank des grof’en Engagements der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der BQS, der Krankenh&user und der
zustdndigen Institutionen auf Landesebene kénnen
mittlerweile die Ergebnisse der Krankenhduser
systematisch betrachtet und analysiert werden. Dies
ist die Basis fiir Rickschliisse auf die tatsachliche Ver-
sorgungsqualitat. Dabei geht es immer um die iber-
geordneten Ziele des Qualitaitsmanagements, also
e den Erfolg der Krankenhausbehandlung zu sichern,
e die Qualitat der Behandlung zu verbessern und
weiterzuentwickeln, Prozesse und Abldufe zu
optimieren,

e Qualitatswettbewerb unter Kliniken zu schaffen,
e den Patienten eine Hilfestellung zu geben, das fiir
ihre Bediirfnisse passende Haus zu finden und
e den Krankenkassen zuriickzumelden, in welcher

Klinik sie Qualitat bezahlen.

Erst vor wenigen Monaten etwa hat der G-BA be-
schlossen, dass Krankenhduser, die zur Versorgung
von Friih- und Neugeborenen zugelassen sind, kiinf-
tig ihre Ergebnisdaten im Internet verdffentlichen
missen. In einer ersten Phase werden diese spezia-
lisierten Krankenhduser (Perinatalzentren) unter
anderem Daten auf ihrer Website veroffentlichen,
die Auskunft tiber die Haufigkeit von Hirnblutungen,
Netzhauterkrankungen und entziindlichen Darm-
erkrankungen bei den in den jeweiligen Kranken-
hdusern versorgten Frith- und Neugeborenen sowie
zu den Sterblichkeitsraten geben. Dadurch erhalten
werdende Eltern wichtige Informationen fiir die
Auswahl eines Krankenhauses. Auferdem geben
die Daten den einweisenden und weiterbetreuen-
den Vertragsdrztinnen und -arzten eine wertvolle
Orientierungshilfe.

Im Rahmen der kiinftigen Entwicklungen im Gesund-
heitswesen — wie zum Beispiel dem immer schneller
werdenden medizinischen und technischen Fort-
schritt bei gleichbleibend knappen Ressourcen —
wird das Thema externe stationdre Qualitatssicherung
auch in den ndchsten Jahren ohne Zweifel weiter an
Bedeutung gewinnen. Die neue Herausforderung
wird dabei in der sektoreniibergreifenden Ausrichtung
der Qualitatssicherung bestehen.

,%
Dr. Josef Siebig J/

Unparteiisches Mitglied im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss, Vorsitzender des G-BA-Unterausschusses
Qualitatssicherung

Siegburg, im Juli 2009



Dr. Christof Veit

Bestehendes verbessert,
Neues auf den Weg gebracht

Der vorliegende BQS-Qualitdtsreport 2008 liefert um-
fangreiche Ergebnisse zur Qualitat der medizinisch-
pflegerischen Versorgung in den Krankenhdusern
im Jahr 2008. Detaillierte Bewertungen, Handlungs-
empfehlungen und erlduternde Texte runden diesen
Report ab. Dartiber hinaus werden auch Daten aus
dem Strukturierten Dialog dargestellt, der im Jahr
2008 gefiihrt wurde. Diese Daten zeigen, an wel-
chen Stellen und in welchem Umfang Verbesserungs-
potenziale erkannt und genutzt wurden.

Erfreulich ist, dass die Anzahl der Qualitatsindika-
toren mit besonderem Handlungsbedarf riicklaufig
ist. 2007 wurde dies bei 20, 2008 nur noch bei 15
Qualitatsindikatoren festgestellt (siehe Tabelle 1).
Besonderer Handlungsbedarf bedeutet, dass (iber
die Standardmafinahmen im Strukturierten Dialog
hinaus eine gemeinsame Anstrengung auf Bundes-
und Landesebene unter Einschluss der Fachge-
sellschaften zur Qualitatsverbesserung als dringlich
erforderlich angesehen wird. Entsprechende Aktivi-
taten hat der Gemeinsame Bundesausschuss
bereits initiiert.

In einer engen Kooperation von BQS, Fachgruppen
und Landesgeschaftsstellen konnten in diesem Jahr
die Rechenregeln fiir die BQS-Qualitdtsindikatoren
{iber einen Monat eher zur Verfiigung gestellt werden,
so dass auch den Krankenhdusern ihre Auswertungen
entsprechend frither zugesandt wurden. Es blieb
dadurch mehr Zeit, um im Strukturierten Dialog
gezielt an der Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung zu arbeiten. Dies ist besonders wichtig in
einem Jahr, in dem die Krankenhduser zum dritten
Mal ihre Qualitatsberichte veroffentlichen, unter
anderem auch mit den Ergebnissen in ausgewahlten
Qualitatsindikatoren. Die von den BQS-Fach-
gruppen mit Hilfe des QUALIFY-Instrumentes als fiir
eine Publikation geeignet identifizierten Qualitats-
kennzahlen haben sich bewdhrt und grofe
Akzeptanz gefunden. An dieser Stelle sei noch ein-
mal darauf verwiesen, dass auch die Kennzahlen,
die nicht zur Veréffentlichung empfohlen sind, fiir
die Qualitatssicherung von groer Bedeutung sind.
Vielfach handelt es sich um Indikatoren mit einer
eingeschrankten Risikoadjustierung, wie zum Beispiel
die Sterblichkeit nach Ersatzoperation eines
Huftgelenkes. Fiir eine Verdffentlichung miissten
etliche Risikofaktoren der Patienten zusétzlich
erfasst werden, um einen fairen Vergleich zu ermog-
lichen. Der Dokumentationsaufwand hierzu ware im
Vergleich zum Nutzen jedoch sehr erheblich. Daher
werden bei diesem Indikator alle Todesfdlle im
Strukturierten Dialog analysiert, wodurch Aufwand
nur fir die wenigen, kritischen Falle getrieben
werden muss und die Qualitdtsverbesserung gezielt
gefordert werden kann.

In zwei Bereichen werden im ndchsten Jahr neue
Verfahren eingefiihrt. Die seit etlichen Jahren auf
der Landesebene etablierte Neonatalerhebung wird
in bundeseinheitlicher Version sektorspezifisch ein-

gesetzt. In einem spéateren Schritt konnen dann die
Daten aus der Neonatalerhebung, die die kindliche
Behandlung beschreiben, mit den Daten der
Behandlung der Mutter in der Geburtshilfe fiir eine
umfassendere Qualitatssicherung verbunden werden.
Kuinftig werden auch die Implantation und der
Wechsel von implantierbaren Defibrillatoren doku-
mentiert und qualitatsgesichert. Dariiber hinaus hat
die BQS Konzepte fiir die Qualitatssicherung behand-
lungsassoziierter Infektionen (nosokomiale Infektio-
nen) und das seit Jahren angestrebte Endopro-
thesenregister entwickelt, die fiir eine Umsetzung
zur Verfligung stehen.

An dieser Stelle sei auch im Namen des ganzen
BQS-Teams wieder allen sehr herzlich gedankt, die
diesen BQS-Qualitatsreport 2008 ermdglicht haben:
dem Gemeinsamen Bundesausschuss als Auftrag-
geber, den Mitarbeitern der Krankenhiuser, den Arz-
ten, Pflegekraften und Patientenvertretern in den
Fachgruppen auf Bundes- und Landesebene, unseren
Kolleginnen und Kollegen in den Landesgeschéfts-
stellen und allen, die zu unserer Arbeit in vielfaltiger
Weise beigetragen oder diese kritisch und kon-
struktiv begleitet haben.

Dusseldorf, im Juli 2009

Dr. Christof Veit
Geschéftsfiihrer der BQS Bundesgeschaftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH

Dr. Christof Veit
Geschdftsfiihrer der BQS
Bundesgeschiftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH

Tabelle 1: Indikatoren mit besonderem Handlungsbedarf

Leistungsbereich
Ambulant erworbene
Pneumonie

Cholezystektomie
Geburtshilfe

Gynédkologische Operationen

Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation
Hiift-Endoprothesen-
Erstimplantation
Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation

Koronarangiographie und
Perkutane Koronarintervention

(PC1)

Mammachirurgie

Anzahl

Qualitatsindikator

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie
Anpassung Diagnostik/Therapie

Bestimmung der klinischen Stabilitdtskriterien
Letalitat

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt

Antenatale Kortikosteroidtherapie

Indikation bei Ovareingriffen
Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie
Indikation zur Revision (Sondenproblem)

Indikation

Postoperative Beweglichkeit: Prozessqualitat
Prdoperative Verweildauer

Indikation

Postoperative Beweglichkeit: Prozessqualitat
Postoperative Beweglichkeit: Ergebnisqualitat
Indikation zur Koronarangiographie —
Therapieempfehlung

Kontrastmittelmenge

Flachendosisprodukt

Préparatrontgen

Angabe Sicherheitsabstand

Axilladissektion bei DCIS

Indikation zur brusterhaltenden Therapie
Meldung an Krebsregister

2007
.
.

2008

15
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Abbildung 1: Ergebnisdarstellung

Bezeichnung der dargestellten Qualitdtskennzahl

Textliche Kurzbeschreibung der Rechenregel zur dargestellten Qualitdtskennzahl

2005 | 2006 | zo07 | 008

Gesamtergebnis Ergebnis der Qualitatskennzahl fiir Deutschland in dem jeweiligen Jahr.

Die Berechnung erfolgt je nach Kennzahl als Anzahl, Anteil (Rate), Median,

risikoadjustierte Rate oder Verhaltniszahl.

Mehr dazu im Abschnitt Glossar unter ,Rate” und ,Verhaltniszahl“.

95 %-Vertrauensbereich des Gesamtergebnisses.

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

Gesamtzahl der Félle Anzahl der Félle in der Grundgesamtheit, die dem Gesamtergebnis zugrunde liegt.
Mehr dazu im Abschnitt Glossar unter ,,Grundgesamtheit*.

Vertrauensbereich

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Verlaufsdarstellung der Ergebnisse fiir die dargestellte
Qualitdtskennzahl der Jahre 2005 bis 2008.

Mehr dazu im Abschnitt ,,Verlaufsdarstellung 2005 bis
2008

Ergebnisse 2008 fiir x Krankenhduser mit > 20 Fallen

Aufféllige Krankenhduser
auBerhalb des Referenzbereichs

1
Krankenhaus mit
maximaler Rate

1
1 Jede Saule reprasentiert

'/ ein Krankenhaus
1

Referenzbereich

Krankenhaus mit

minimaler Rate  Krankenhauser

mit einer Rate
von 0%

Median der Krankenhausergebnisse s. im Glossar ,,Median der Krankenhausergebnisse*

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

Referenzbereich s. im Glossar ,,Referenzbereich“

Anzahl auffilliger Krankenhduser 2008 @ von X (Anzahl der Krankenhduser mit =20 Féllen, deren
Ergebnisse auBerhalb des Referenzbereichs liegen)

Ergebnisse 2008 fiir y Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhauser in der Grundgesamtheit von k
Krankenhdusern mit

0 Féllen Z Krankenhduser

Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen bvony

Ba formati

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung

Eindeutige Identifikationsnummer der dargestellten Qualititskennzahl
Methode der Risikoadjustierung fiir die dargestellte Qualitdts-
kennzahl. Mehr dazu im Kapitel ,,Risikoadjustierung*.

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

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Einleitung

In der BQS-Bundesauswertung 2008 wurden fiir die
Analyse der qualitdtsrelevanten Daten verschiedene
statistische Methoden eingesetzt. Dieses Kapitel
gibt einen Uberblick tber die verwendeten Ver-
fahren und Darstellungsformen. Am Ende des
Kapitels folgt ein Glossar, in dem haufig gebrauchte
statistische Begriffe erklart werden.

Ergebnisdarstellung

Zu den Auswertungen der einzelnen Qualitatskenn-
zahlen werden die wichtigsten beschreibenden Statis-
tiken in einer wiederkehrenden Form tabellarisch
dargestellt (Abbildung 1).

Im Tabellenkopf werden die Bezeichnung der dar-
gestellten Qualitatskennzahl und darunter die Kurz-
beschreibung der Rechenregel angegeben. Das Ergeb-
nis in der BQS-Bundesauswertung 2008 und so
weit moglich auch die Vorjahresergebnisse fiir die
Jahre 2005 bis 2007 werden als Gesamtergebnis
fir alle Patienten mit dem 95 %-Vertrauensbereich
und der Gesamtzahl der Falle in der Grundgesamt-
heit dargestellt (Kopf der Ergebnistabelle).

Die Verlaufsdarstellung 2005 bis 2008 (,,Vergleich
mit Vorjahresergebnissen) zeigt die Ergebnisse zu
den BQS-Qualitatskennzahlen im zeitlichen Verlauf der
zuriickliegenden vier Jahre. Damit kann die Ent-
wicklung der einzelnen Qualitatskennzahl tber die
Zeit abgelesen werden (siehe auch Abschnitt
»Verlaufsdarstellung 2005 bis 2008%).

Die Verteilung der Krankenhausergebnisse fiir das Jahr
2008 wird in zwei Sdulendiagrammen (Benchmark-
grafiken) dargestellt. Dabei reprédsentiert jede Saule
das Ergebnis eines Krankenhauses. Die Ergebnisse
der Krankenhduser sind von links nach rechts nach
Ergebnissen sortiert aufgetragen. Krankenhduser mit
besseren Ergebnissen werden stets auf der rechten
Seite der Benchmarkgrafik dargestellt.

Die groBBere Benchmarkgrafik enthalt in der Regel
die Ergebnisse jener Krankenhduser, die mindes-
tens 20 Falle in der Grundgesamtheit der Qualitats-
kennzahl haben. Um aber alle Krankenhduser bei
der Qualitdtsdarstellung zu beriicksichtigen, werden
auch die Ergebnisse der Krankenhduser mit 1 bis 19
Fallen in einer kleineren Benchmarkgrafik dargestellt.
Diese Trennung der Ergebnisse der Krankenhduser
mit 1 bis 19 und 220 Féllen in zwei separate
Blocke tragt dem Umstand Rechnung, dass einer-
seits alle Krankenhduser in der Qualitatsdarstellung
berlicksichtigt werden, andererseits aber die Ergeb-
nisse einer Qualitdtskennzahl fiir Krankenhduser
mit kleiner Fallzahl einer grofieren statistischen
Ungenauigkeit unterliegen.



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

Unterhalb der ersten Benchmarkgrafik werden je-
weils der Median und die Spannweite der Kranken-
hausergebnisse dargestellt. Diese werden in der
Regel auf der Basis der Ergebnisse der Kranken-
hduser mit =20 Fallen bestimmt. Krankenhduser,
deren Ergebnisse auflerhalb des Referenzbereichs
liegen, werden als auffdllig bezeichnet. Die Anzahl
der auffalligen Krankenhduser wird getrennt fiir
solche mit 220 Fallen und 1 bis 19 Féllen in der
Grundgesamtheit angegeben. Die Anzahl der Kran-
kenhduser, die =20 Fille, 1 bis 19 Félle und 0 Falle
in der jeweiligen Grundgesamtheit haben, werden
in der Ergebnistabelle ebenfalls aufgefiihrt.

Verlaufsdarstellung 2005 bis 2008
Der BQS-Qualitatsreport 2008 zeigt die Ergebnisse zu
den BQS-Qualitdtskennzahlen im zeitlichen Verlauf
der zuriickliegenden vier Jahre. Damit kann die Ent-
wicklung der einzelnen Qualitatskennzahl iber die
Zeit abgelesen werden.

Diagrammaufbau

Die Verlaufsdarstellung (Abbildung 2) besteht aus
je einem Box-and-Whisker-Plot zur Darstellung der
Krankenhausergebnisse in aufeinanderfolgenden
Erfassungsjahren. Zusétzlich sind die Gesamtergeb-
nisse 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 Gesamtergebnisse der vier Erfassungsjahre sind
als Raute eingezeichnet und mit einer Linie ver-
bunden, die den Trend visualisiert (Abbildung 3).
Gesamtergebnisse werden aus den Daten aller
Patienten in der Grundgesamtheit der Kennzahl
berechnet und beinhalten auch die Daten von
Patienten, die in Krankenhdusern mit weniger als
20 Féllen in dem Jahr behandelt wurden.

Leseanleitung

Abbildung 2: Verlaufsdarstellung als Box-and-Whisker-Plot

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

Abbildung 3: Trenddarstellung fiir das Gesamtergebnis
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Verteilung der Krankenhausergebnisse

Im Box-and-Whisker-Plot werden Daten anhand von
Perzentilen zusammenfassend dargestellt (Abbil-
dung 4). Die Box (der Balken) wird begrenzt durch
das 25%- und das 75 %-Perzentil, sie umfasst dem-
nach die mittleren 50% der Verteilung. Die Whiskers
sind vertikale, diinne ,,Schnurrhaar-Linien“, die die
Box ausdehnen. Sie verbinden im BQS-Qualitats-
report 2008 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 Kranken-
hdusern mit =20 Féllen gebildet.

Der durch eine weif3e Linie gekennzeichnete Median
teilt die Anzahl der Beobachtungen (hier die teil-
nehmenden Krankenhduser mit =20 Fallen) in zwei
Halften. Er wird von extremen Werten (AusreiRern)
praktisch kaum beeinflusst. Deshalb eignet sich der
Median bei unsymmetrischen Verteilungen besser
als das arithmetische Mittel zur Darstellung des
Mittelpunkts einer Verteilung.

Tabelle 1: Vergleichbarkeit der Vorjahresergebnisse
(Berechnungsgrundlagen)

Ergebnisse 2005 2006 2007 2008
Ausloser QS-Filter 2005 QS-Filter 2006 ~ QS-Filter 2007  QS-Filter 2008
P 2005 2006 2007 2008

Version 8.0 Version 9.0 Version 10.0 Version 11.0
Rechenregel 2008 2008 2008 2008

Bei extremen Verteilungen der Krankenhausergeb-
nisse verandert sich der Box-and-Whisker-Plot deutlich
gegeniiber der Beispielabbildung. Liegen einzelne
oder gar mehrere Perzentile bei 0 oder 100%, so
fehlen die Whiskers, der obere oder untere Teil der
Box oder in einzelnen Fallen die ganze Box. Ist bei-
spielsweise nur das Maximum groer als 0%,
schrumpft der Plot auf eine nicht sichtbare waage-
rechte 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 2005 bis 2008 (Tabelle 1).

Rechenregeln fiir Vorjahresergebnisse
Neben den Ergebnissen der BQS-Bundesauswertung
2008 sind in den Ergebnistabellen auch die Vor-
jahresergebnisse fiir die Jahre 2005 bis 2007 dar-
gestellt. Dabei werden die Qualitdtskennzahlen aus
den Daten der Jahre 2005, 2006 und 2007 aus Griin-
den der Vergleichbarkeit mit den Rechenregeln der
BQS-Bundesauswertung 2008 gerechnet. Zu Ab-
weichungen von den in den BQS-Qualitatsreports
2005 bis 2007 und in den BQS-Bundesauswer-
tungen 2005 bis 2007 dargestellten Ergebnissen
kommt es in den Fallen, in denen die Rechenregeln
der Qualitatskennzahl im Laufe der vier Jahre tber-
arbeitet und verandert worden sind.

Abbildung 4: Beziehung zwischen Benchmarkgrafik und Box-and-Whisker-Plot
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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 aufSen genannte MafSzahl dargestellt wird.



Strukturierter Dialog zum
Erfassungsjahr 2007

Im Strukturierten Dialog analysieren die Fach- und
Arbeitsgruppen auf Bundes- und Landesebene
gemeinsam mit den Krankenhdusern aufféllige Ergeb-
nisse und vereinbaren gegebenenfalls Verbesserungs-
mafinahmen. Im BQS-Qualitdtsreport 2008 wird
berichtet, in welchem Umfang und mit welchen Ergeb-
nissen der Strukturierte Dialog zu den Kennzahlen
des Erfassungsjahres 2007 gefiihrt wurde (Tabelle 2).

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

Nicht in allen Bundeslandern wurde der Strukturierte
Dialog zu allen Qualitatsindikatoren gefiihrt (siehe
Zeile ,,Bundeslander, in denen dieser QI verwendet
wurde“). Wie viele der Krankenhduser in diesen
Landern rechnerisch aufféllig waren, zeigt die Zeile
»Rechnerisch auffillige Krankenhauser.

Eine rechnerische Auffalligkeit zieht — unabhangig
davon, ob die Fallzahl des Krankenhauses (iber
oder unter 20 liegt — im Strukturierten Dialog in der
Regel mindestens eine Aufforderung zur Stel-
lungnahme nach sich. In einigen Fallen werden aber
auch nur Hinweise verschickt oder es wird ent-
schieden, dass keine weiteren Ma3nahmen im Struk-
turierten Dialog ergriffen werden. In der Tabelle wird
die Haufigkeit der verschiedenen Mafnahmen dar-
gestellt.

SchlieB3lich 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 Auffélligkeit abschlieffend als qualitativ
auffallig eingestuft hat.

Leseanleitung

Tabelle 2: Darstellung von Umfang und Ergebnissen des

Strukturierten Dialogs zu einer Qualitdtskennzahl

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Hier ist dargestellt, ob der Strukturierte Dialog durch die
Strukturierten Dialogs Geschiéftsstelle auf Landesebene oder die BQS durchge-
fuhrt wurde.

Bundeslédnder, in denen Anzahl der Geschiftstellen, die diesen Indikator im
dieser Qualitatsindikator ~ Strukturierten Dialog 2007 eingesetzt haben.
verwendet wurde

Rechnerisch auffallige Anzahl der Krankenhduser, deren Ergebnisse den

Krankenhduser Referenzbereich nicht erreichen.

Mafinahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen Anzahl der Auffalligkeiten, bei denen von den Geschafts-

dokumentiert stellen keine Manahmen des Strukturierten Dialogs
dokumentiert wurden.

Hinweis verschickt Anzahl der auffélligen Krankenhduser, an die Hinweise
versandt wurden.

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

Stellungnahme liche oder miindliche Stellungnahme gebeten wurden.

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:

Dokumentationsprobleme Das Krankenhaus erkldrt die rechnerischen Auffélligkeiten
damit, dass eine fehlerhafte Dokumentation fiir die Quali-
tdtssicherung erfolgte. Dies schlief3t Softwareprobleme ein.

Patientenkollektiv mit Das Krankenhaus erklart die rechnerischen Auffalligkeiten

besonderem Risikoprofil damit, dass Patienten mit besonders schwerwiegenden
Erkrankungen behandelt wurden, die durch die Risiko-
adjustierung des Indikators nicht erfasst werden.

als unvermeidbar Das Krankenhaus erklart die rechnerischen Auffalligkeiten

bewertete Einzelfdlle damit, dass fiir die betreffenden Einzelfélle belegt werden
kann, dass die gemessenen Ereignisse als unvermeidbar
anzusehen sind.

kein Grund Das Krankenhaus erklart die Griinde fiir die rechnerischen
Auffalligkeiten nicht.

sonstiger Grund Das Krankenhaus erklart die rechnerische Auffalligkeit
durch organisatorische oder ,,sonstige” Griinde.

Méangel eingerdumt Das Krankenhaus rdumt ein Qualitatsproblem ein.

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



Leseanleitung

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 Kran-
kenhdusern mit weniger als 20 Féllen behandelt
wurden.

Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit einer Qualitatskennzahl umfasst
alle Merkmalstrager (Fille) mit den beschriebenen
Eigenschaften. Was unter einem ,,Fall“ zu verstehen
ist, ist jeweils abhangig von der Definition der Grund-
gesamtheit der Qualitdtskennzahl. Damit kann ein
»Patient“, eine ,,Operation“ oder eine ,Intervention“
gemeint sein.

Konfidenzintervall
Siehe Vertrauensbereich

Median der Krankenhausergebnisse

Der Median ist ein Maf3, das den Mittelpunkt der
Verteilung beschreibt. Er liegt zwischen 50% der
kleinsten und 50% der groften Krankenhaus-
ergebnisse (50%-Perzentile). In der BQS-Bundes-
auswertung wird er — bis auf wenige gekenn-
zeichnete Ausnahmen — aus den Ergebnissen der
Krankenhduser mit mindestens 20 Fallen in der
Grundgesamtheit bestimmt.

Perzentile der Krankenhausergebnisse
Fir das x%-Perzentil der Krankenhausergebnisse
gilt, dass x% der Krankenhausergebnisse kleiner
oder gleich dem x. Perzentil sind. Haben bei-
spielsweise 25% der untersuchten Krankenhduser
eine Wundinfektionsrate von 1,5% oder kleiner,
so ist in diesem Beispiel 1,5% das 25 %-Perzentil.
In der BQS-Bundesauswertung wird es — bis auf
wenige gekennzeichnete Ausnahmen - aus den
Ergebnissen der Krankenhduser mit mindestens
20 Féllen in der Grundgesamtheit bestimmt.

Qualitatsindikator

Ein Qualitatsindikator dient der Bewertung, ob ein
Qualitatsziel erreicht wird. Ein Indikator ist kein
direktes Maf3 der Qualitat. Es ist ein Werkzeug, das
zur Leistungsbewertung dient und das die Aufmerk-
samkeit auf Problembereiche lenken kann, die einer
intensiven Uberpriifung innerhalb einer Organisation
bedirfen.

Qualitatskennzahl

Die Qualitatskennzahlen eines Qualitatsindikators
geben die zahlenméfige Auspragung des Qualitats-
indikators fiir alle Falle im Bundes- oder Landes-
datenpool (Gesamtergebnis) oder fiir die Félle eines
einzelnen Krankenhauses (Krankenhausergebnis)
wieder. Jedem Qualitatsindikator werden eine oder
mehrere Qualitatskennzahlen zugeordnet.

Beispielsweise ldsst sich der Qualitatsindikator
»Wundheilungsstérungen® tiber die Kennzahl des
prozentualen Anteils von Wundinfektionen an den
dokumentierten Fdllen bestimmen. Qualitatskenn-
zahlen werden zusammen mit ihrem Vertrauens-
bereich und ihrem Referenzbereich angegeben. Die
Verteilung der Kennzahl wird im BQS-Qualitats-
report jeweils durch Siulendiagramme (,Benchmark-
grafiken®) dargestellt (Verteilung der Krankenhaus-
ergebnisse).

Qualitatsziel

Ein Qualitdtsziel beschreibt Anforderungen an die
Qualitat der Behandlung. Es wird von den BQS-
Fachgruppen definiert, in dem der Satz ,Gute
Qualitat ist, wenn ...“ erganzt wird. Der Grad, in dem
ein Qualitatsziel durch Einrichtungen des Gesund-
heitswesens erreicht wird, wird mit Hilfe von
Qualitatsindikatoren und Qualitdatskennzahlen
gemessen.

Rate (Anteil)

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

Referenzbereich

Der Referenzbereich gibt den Bereich einer Qualitats-
kennzahl fir erreichbar gute Qualitat an. Der
Referenzbereich kann auch als ,Unauffélligkeits-
bereich® bezeichnet werden.

Es werden Zielbereiche und Toleranzbereiche unter-
schieden:

e Zielbereich:  Gestlitzt auf wissenschaftliche
Untersuchungen wird definiert, welches Ergebnis
als gute Qualitat anzusehen ist. Fiir diese Indika-
toren wird ein fester Wert als Referenzbereichs-
grenze festgelegt.

Toleranzbereich: Fiir einige Indikatoren ldsst sich
keine sichere Grenze festlegen, die erreichbar
gute Qualitdt beschreibt. Hier wird der Referenz-
bereich so festgelegt, dass er besonders auffillige
Ergebnisse abgrenzt. Dies kann sowohl uber
einen festen Wert als auch Uber ein Perzentil
erfolgen (Perzentil-Referenzbereich).

Generell gilt, dass Ergebnisse aufierhalb des
Referenzbereichs eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich ziehen.



Sentinel Event

Sentinel-Event-Indikatoren erfassen sehr seltene,
schwerwiegende Ereignisse (Sentinel Events). Jeder
Einzelfall stellt eine Auffalligkeit dar, die eine Einzel-
fallanalyse im Strukturierten Dialog (siehe Kapitel
,Strukturierter Dialog“) nach sich zieht. Fiir 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 Ma# 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.

Toleranzbereich
Siehe Referenzbereich

Verhiltniszahl

Der Quotient zweier sachlich in Verbindung stehen-
der Merkmale heiBt Verhdltniszahl. Dabei ist nicht
wie bei einer Rate (siehe oben) der Zihler eine
Untermenge des Nenners. Ein Beispiel fiir eine
Verhdltniszahl ist eine der Kennzahlen fiir die
Indikation zur Herzschrittmacher-Revision: Hier wird
der Quotient aus der Anzahl von Sondenproblemen
und der Anzahl von Erstimplantationen und
Aggregatwechseln einer Institution berechnet.

Verlaufsdarstellung

Der BQS-Qualitdtsreport 2008 zeigt die Ergebnisse
zu den BQS-Qualitdtskennzahlen im zeitlichen Verlauf
der zuriickliegenden vier Jahre. Damit kann die Ent-
wicklung der einzelnen Qualitatskennzahl tber die
Zeit abgelesen werden (vergleiche Abschnitt
»Verlaufsdarstellung 2005 bis 2008%).

Vertrauensbereich (Konfidenzintervall)
Der Vertrauensbereich gibt den Wertebereich an, in
dem das Ergebnis, meist der prozentuale Anteil, mit
einer Wahrscheinlichkeit von 95 % unter Beriicksich-
tigung aller zufélligen Ereignisse liegt.

Vorjahresergebnisse
Siehe Verlaufsdarstellung

Zielbereich
Siehe Referenzbereich

Leseanleitung




Ubersicht

Ergebnisse der
BQS-Bundesauswertung 2008

Allgemein- und Gefaf3chirurgie

Cholezystektomie, 16
Karotis-Rekonstruktion, 24

Herzchirurgie

Koronarchirurgie, isoliert, 61
Aortenklappenchirurgie, isoliert, 66

Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie, 70

Transplantationsmedizin

Herztransplantation, 74

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation, 78

Lebertransplantation, 82
Leberlebendspende, 87

Nierentransplantation, 93
Nierenlebendspende, 101

Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation, 108

Pflege: Dekubitusprophylaxe, 175



Innere Medizin/Kardiologie

Ambulant erworbene Pneumonie, 30
Herzschrittmacher-Implantation, 37
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, 44

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/
-Explantation, 48

Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCl), 53

Gynédkologie und Geburtshilfe

Geburtshilfe, 113
Gynakologische Operationen, 120
Mammachirurgie, 127

Orthopddie und Unfallchirurgie

Hiiftgelenknahe Femurfraktur, 138
Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation, 146
Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel, 154
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation, 161
Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel, 168

15
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Cholezystektomie

C. Giesen, N. Birkner, BQS-Fachgruppe Viszeralchirurgie

Einleitung

Durch Gallensteine verursachte Erkrankungen der
Gallenblase gehoren zu den hdufigsten Erkrankun-
gen. 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 angegeben.

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

Bei mehr als der Hélfte der betroffenen Patienten
treten nach erstmaligen Beschwerden erneute

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Schmerzattacken auf. Dariiber hinaus ist bei diesen
Patienten das Risiko, Komplikationen zu entwickeln,
etwa zehnmal so hoch wie bei beschwerdefreien Pa-
tienten. Daher werden symptomatische Gallensteine
durch operative Entfernung der Gallenblase behan-
delt. Dies wird gegenwdrtig in mehr als 90% der
Félle laparoskopisch (,,Schliissellochchirurgie®) durch-
gefiihrt.

Bei der operativen Versorgung des Gallensteinlei-
dens kdnnen teilweise schwerwiegende Komplika-
tionen wie zum Beispiel Gallengangsverletzungen
oder Blutgefdverletzungen auftreten. Diese lassen
sich auch bei sicherer Beherrschung der Technik und
Beriicksichtigung aller SicherheitsmaBnahmen nicht
immer vermeiden. Die Haufigkeit dieser Ereignisse
wird im Rahmen der externen Qualitatssicherung be-
obachtet und analysiert.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation

Prozessqualitdt

Prdoperative Diagnostik bei extrahepatischer Cholestase
Erhebung eines histologischen Befundes

2.380/170.751 1,4%
12.667/13.079 96,8%
169.339/170.751 99,2%

Ergebnisqualitdt
Eingriffsspezifische Komplikationen...
mindestens eine eingriffsspezifische Komplikation
Okklusion oder Durchtrennung des DHC
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
Letalitat...
bei allen Patienten
bei Patienten der Risikoklassen ASA 1 bis 3

3.934/156.288 2,5%
237/170.751 0,1%
2.521/170.751 1,5%
519/95.850 0,5%
5.369/170.751 3,1%
3.331/156.288 2,1%
1.971/13.946 14,1%
1.004/96.467 1,0%
1.697/170.751 1,0%
832/167.403 0,5%



Cholezystektomie

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Datengrundlage: Cholezystektomie

Dokumentationspflichtig sind Cholezystektomien mit Geliefert Erwartet Vollstandig- Geliefert
oder ohne Gallengangrevisionen, die unter der Dia- 2008 2008 keit 2008 2007 2006
gnose einer nicht bosartigen Erkrankung der Gallen- —p o G570 170.868 173.777 98,3% 166373 167.416
blase oder der Gallenwege oder einer akuten Pan-

kreatitis durchgefiihrt werden. Krankenhiuser 1194 1.204 99,2% 1204  1.227

Ausblick

Seit 2004 ist die Cholezystektomie der einzig ver-
bliebene viszeralchirurgische Leistungsbereich, der
in die vergleichende externe Qualitatssicherung ein-
gebunden ist. Die BQS-Fachgruppe hélt eine Einbin-
dung weiterer Leistungsbereiche fiir eine Bewertung
der Qualitatssituation in der Viszeralchirurgie fiir
empfehlenswert. Von Patientenvertretern wie von
Fachexperten in der BQS-Fachgruppe werden insbe-
sondere unter den zukiinftigen Rahmenbedingungen
der sektorlibergreifenden Qualitatssicherung mogli-
che Verfahren wie die operative Behandlung der gut-
artigen Schilddriisenvergroferung, Leistenbriiche
oder die interdisziplindre Behandlung von Tumoren
des Darmes (kolorektale Karzinome) diskutiert. Um
in diesen Bereichen relevante Qualitatsaspekte ver-
gleichend bewerten zu konnen, ist allerdings die
Moglichkeit der Longitudinalbeobachtung (Langs-
schnittuntersuchung) erforderlich.

Dariiber hinaus schlagt die BQS-Fachgruppe vor, die
Nutzbarkeit von Abrechnungsdaten der Krankenhdu-
ser flir die Qualitatssicherung zu priifen. Es sollte
analysiert werden, welche der bisher eingesetzten
Qualitatsindikatoren auf der Grundlage von Abrech-
nungsdaten mit gleicher Aussagekraft wie mit der
bisherigen Verwendung von medizinischen Daten er-
mittelt werden kdnnen.

Kiinftig sollten bei der BQS-Dokumentation beson-
dere Zugangswege (zum Beispiel transvaginal = NOS)
beriicksichtigt werden.

Basisstatistik: Cholezystektomie

Alle Patienten
Altersverteilung

Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe
davon

<20 Jahre

20 - 39 Jahre

40 - 59 Jahre

60 - 79 Jahre

>80 Jahre

Geschlecht

ménnlich
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
Allgemeinerkrankung, standige Lebensbedrohung
ASA 5: moribunder Patient

Anzahl
170.751

170.746

2.280
27.499
60.069
65.944
14.954

58.646
112.105

38.109
91.125
38.169

3.148

200

2008

Anteil

100,0%

1,3%
16,1%
35,2%
38,6 %

8,8%

34,3%
65,7 %

22,3%
53,4%
22,4%

1,8%

0,1%



Cholezystektomie

Erhebung eines histologischen Befundes

Erhebung eines histologischen Befundes

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

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 97,8% 98,9% 99,1% 99,2%
Vertrauensbereich ~ 97,8-97,9% 98,8-98,9% 99,1-99,2% 99,1-99,2%
Gesamtzahl der Félle 167.263 167.386 166.361 170.751

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.

fiir 1.131 Krankenhduser mit > 20 Fallen

100,0%

73,9 -100,0%
>95% (Zielbereich)
26 von 1.131

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 63 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.194 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 0 Krankenh&user
Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 15von 63

Basisinformation

Kennzahl-1D 2008/12n1-CHOL/ 44800
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator 12n1-CHOL/ 44800

Qualitatsziel
Immer Erhebung eines histologischen Befundes

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die routinemafige Erhebung eines histologischen Befundes, das heifit die
feingewebliche Untersuchung der bei der Operation entnommenen Gallen-
blase 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, groBBen Polypen oder einer sogenannten Porzellangallenblase
vermehrt auftreten kann.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchflihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslander, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 43/1.192 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/43 0%
Hinweis verschickt 26/43 60%
Aufforderung zur Stellungnahme 17/43 40%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 15/17 88%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/17 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 1/17 6%
kein Grund 0/17 0%
sonstiger Grund 0/17 0%
Mangel eingeraumt 1/17 6%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 2/17 12%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Erhebung eines histologischen Befundes ist nach der Durchfiihrung einer
Cholezystektomie zwingend erforderlich, das heifit, dass ein Gesamtergebnis
von 100% angestrebt wird. Der festgelegte Referenzbereich liegt bei 295 %.
In 2008 wurden 170.751 Gallenblasenentfernungen dokumentiert. In
169.339 Féllen wurde die Erhebung eines histologischen Befundes doku-
mentiert. Dies entspricht einem Anteil von 99,2%. Im Vergleich zu den Ge-
samtraten der Vorjahre (2007: 99,1%; 2006: 98,9 %; 2005: 97,8 %; 2004:
97,0%) kann weiterhin eine gute und stabile Versorgungsqualitat konstatiert
werden. Die Spannweite der Krankenhausergebnisse bei Krankenhdausern mit
mindestens 20 Fallen liegt zwischen 73,9 und 100,0%. 26 von 1.131 Kran-
kenhdusern (2,3 %) sind rechnerisch auffallig. Diese haben den Referenzbe-
reich von =95% nicht erreicht. Eine Diskussion der Ergebnisse im Rahmen
des Strukturierten Dialogs ist mit diesen Hausern zwingend erforderlich, ge-
gebenenfalls missen MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgungs- bzw.
Dokumentationsqualitat vereinbart werden.

Den Ergebnissen des Strukturierten Dialogs der vergangenen Jahre ist zu ent-
nehmen, dass nur in vereinzelten Féllen die Durchfiihrung einer postopera-
tiven Histologie tatsachlich nicht veranlasst wurde. Auf diese Krankenhduser
muss im Folgejahr ein besonderes Augenmerk gelegt werden. Rechnerisch
auffallige Ergebnisse einzelner Krankenhduser sind zum groen Teil in einer
mangelhaften Dokumentationsqualitat begriindet.

Insgesamt wertet die BQS-Fachgruppe die vorliegenden Ergebnisse als Aus-
druck einer guten Versorgungsqualitat auf stabilem Niveau.



Cholezystektomie

Eingriffsspezifische Komplikationen

Qualitatsziel
Selten eingriffsspezifische, behandlungsbediirftige Komplikationen in Abhdn-
gigkeit vom OP-Verfahren

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei diesem Qualitatsindikator werden verschiedene eingriffsspezifische Kom-
plikationen subsumiert, die in wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung
der Ergebnisqualitat herangezogen werden. Gesamtmorbiditdt und -letalitat
sind bei der laparoskopischen Cholezystektomie mit der Einschrankung feh-
lender Daten des Evidenzgrads | deutlich geringer als bei der offenen Cho-
lezystektomie (Shea et al. 1996). Allerdings ist die offene Cholezystektomie
auch heute in Einzelfdllen noch indiziert.

Die Rate an eingriffsspezifischen Komplikationen bei der laparoskopischen
Cholezystektomie wird in einer Metaanalyse mit 1,35 % angegeben (Hélbling
etal. 1995). Es ist allerdings zu beriicksichtigen, dass aufgrund unterschied-
licher Definitionen von Komplikationen und differierender Erfassungszeit-
raume ein Vergleich nur eingeschrankt moglich ist.

Verletzungen des Ductus hepatocholedochus einschliefilich seiner Begleit-

Eingriffsspezifische Komplikationen:

mindestens eine eingriffsspezifische Komplikation

Anteil von Patienten mit mindestens einer eingriffsspezifischen behandlungs-
bediirftigen intra- / postoperativen Komplikation an allen Patienten mit laparas-
kopisch begonnener Operation

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 200 |

Gesamtergebnis 2,8% 2,8% 2,5% 2,5%
Vertrauensbereich ~ 2,7-2,9% 2,7-2,8% 2,5-2,6% 2,4-2,6%
Gesamtzahl der Félle 155.907 153.419 153.939 156.288

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

40% Die Ergebnisse 2006 bis 2008 basie-
ren auf einem gednderten Datensatz.
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Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS 'E 4%
Bundeslander, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 15von 16 =
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 53/1.187 4% 2%
MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenhdusern: o

keine Manahmen dokumentiert 0/53 0% Krankenhauser mit = 20 Fllen

Hinweis verschickt 23/53 43%

Aufforderung zur Stellungnahme 30/53 57% Median der Krankenhausergebnisse 2,3%

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses: Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-15,0%
Dokumentationsprobleme 11/30 37% Referenzbereich < 6,1% (Toleranzbereich;
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/30 0% 95 %-Perzentil)
als unvermeidbar bewertete Einzelfille 14/30 47% Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 54von 1.124
kein Grund 0/30 0% 5 .. ” A 7 "

— /3 — Ergebnisse 2008 fiir 63 Krankenh&user mit 1 bis 19 Fillen
sonstiger Grund 5/30 17%
Méngel eingerdumt 0/30 0% 40% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-

AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 3/30 10% gesamtheit von 1.194 Krankenhdusern

mit
Bewertung der Ergebnisse 2008 0 Féllen 7 Krankenhéuser

In der Grundgesamtheit zu dieser Kennzahl werden alle Patienten betrachtet,
bei denen eine Cholezystektomie mit laparoskopischem Operationszugang
begonnen wurde. Folgende Komplikationen werden hier zusammengefasst:
Blutung, periphere Gallengangsverletzung, Okklusion oder Durchtrennung
des Ductus Choledochus. 3.934 von 156.288 Patienten (2,5%) haben zu-
mindest eine dieser behandlungsbediirftigen Komplikationen erlitten. Damit
wurde eine leicht niedrigere Rate als im Vorjahr erreicht. Betrachtet man die
Entwicklung {iber die vergangenen fiinf Jahre (2007: 2,5%; 2005 bis 2006:
je 2,8%; 2004: 3,0%), so kann auf eine stabile Versorgungssituation
geschlossen werden.

Die Entwicklung der Spannweite (0,0 und 15,0%) zeigt keine eindeutige Ten-
denz zur Verbesserung der Ergebnisse (2007: 0,0 bis 18,5 %; 2006: 0,0 bis
24,7 %; 2005: 0,0 bis 14,3%; 2004: 0,0 bis 24,4%). Da in dieser Kennzahl
mehrere unterschiedliche Komplikationen zusammengefasst wurden, konnte
kein evidenzbasierter Referenzbereich festgelegt werden. Die BQS-Fach-
gruppe hat daher entschieden, den Referenzbereich beim 95 %-Perzentil fest-
zulegen. Somit sind 54 von 1.124 Krankenhdusern rechnerisch aufféllig. Eine
Analyse dieser Krankenhausergebnisse im Rahmen des Strukturierten Dialogs
wird von der BQS-Fachgruppe empfohlen.
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2008/12n1-CHOL /76479

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
12n1-CHOL /76479



Cholezystektomie

Allgemeine postoperative Komplikationen

Allgemeine postoperative Komplikationen bei Patienten

mit laparoskopisch begonnener Operation

Anteil von Patienten mit mindestens einer allgemeinen postoperativen Kompli-
kation an allen Patienten mit laparoskopisch begonnener Operation

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 2,8% 2,4% 2,2% 2,1%
Vertrauensbereich 2,7-2,8% 2,3-2,5% 2,1-2,2% 2,1-2,2%
Gesamtzahl der Félle 155.907 153.419 153.939 156.288

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

40% * Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-

grundlagen.
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Median der Krankenhausergebnisse 1,7%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-15,0%

Referenzbereich <6,3% (Toleranzbereich;
95 %-Perzentil)

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 54von 1.124

Ergebnisse 2008 fiir 63 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen
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Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/12n1-CHOL/ 44892

Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
12n1-CHOL/ 44892

Qualitatsziel
Selten allgemeine behandlungsbediirftige postoperative Komplikationen in
Abhédngigkeit vom OP-Verfahren

Hintergrund des Qualitatsindikators

Unter den ,allgemeinen postoperativen Komplikationen* werden kardiovas-
kuldre Komplikationen, postoperative Pneumonien, Lungenembolien, tiefe
Bein-/Beckenvenenthrombosen und Harnwegsinfekte zusammengefasst. Die
Rate an diesen Komplikationen geht in der wissenschaftlichen Literatur in
die Beurteilung des postoperativen Outcome ein.

Gesamtmorbiditdt und -letalitat sind bei der laparoskopischen Cholezystek-
tomie mit der Einschrankung fehlender Daten des Evidenzlevels | deutlich
geringer als bei der offenen Cholezystektomie (Shea et al. 1996).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslénder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 52/1.165 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusemn:
keine Manahmen dokumentiert 0/52 0%
Hinweis verschickt 23/52 44%
Aufforderung zur Stellungnahme 29/52 56 %
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 15/29 52%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/29 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 9/29 31%
kein Grund 4/29 14%
sonstiger Grund 0/29 0%
Mangel eingerdumt 0/29 0%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/29 3%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Diese Kennzahl betrachtet alle Patienten, bei denen eine Cholezystektomie
mit laparoskopischem Operationszugang begonnen wurde. Postoperative
Komplikationen wie Pneumonie, kardiovaskulare Komplikationen, tiefe Bein-/
Beckenvenenthrombose, Lungenembolie, Harnwegsinfekte oder auch sons-
tige Komplikationen werden hier zusammengefasst. Bei 3.331 von 156.288
Patienten (2,1 %) wurde zumindest eine dieser Komplikationen dokumentiert.
Ein Vergleich des Ergebnisses mit den Vorjahren zeigt einen kontinuierlichen
Trend zur Verbesserung des Gesamtergebnisses (2007: 2,2 %; 2006: 2,4 %;
2005: 2,8%; 2004: 2,9%).

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse bei Krankenhdusern mit minde-
stens 20 Fallen lag zwischen 0,0 und 15,0%. Das ist ein deutlich besseres
Ergebnis als im Vorjahr (2007: 0,0 bis 39,1 %). Mit den rechnerisch auffalligen
54 von 1.124 Krankenhdusern auBerhalb des Referenzbereiches sollte eine
Diskussion zur Ursachenkldrung der auffélligen Ergebnisse erfolgen. Als an-
gemessene Instrumente zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt sieht die
Fachgruppe die Vereinbarung geeigneter Manahmen im Rahmen des Struk-
turierten Dialogs und die Uberpriifung der Umsetzung im Folgejahr.



Qualitatsziel
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 zum
Beispiel Gallengangsverletzungen, Blutungen und Entziindungen.

Die Rate an Reinterventionen liefert daher Informationen tiber die Haufigkeit
schwerwiegender Frithkomplikationen. Bei der Bewertung der Ergebnisse ist
zu beriicksichtigen, dass die Indikation zur offenen Operation primér bei vor-
hersehbar schwierigeren Operationsbedingungen gestellt wird und fiir dieses
Verfahren daher hohere Raten als fiir das laparoskopische Operationsverfah-
ren zu erwarten sind.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslander, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 228/1.178 19%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusem:
keine MaBnahmen dokumentiert 2/228 1%
Hinweis verschickt 81/228 36%
Aufforderung zur Stellungnahme 145/228 64%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 20/145 14%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/145 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 106/145 73%
kein Grund 1/145 1%
sonstiger Grund 14/145 10%
Méngel eingerdumt 4/145 3%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 10/145 7%

Bewertung der Ergebnisse 2008

In dieser Kennzahl werden alle Patienten zusammengefasst, bei denen eine
laparoskopische Cholezystektomie durchgefiihrt wurde und die den Gruppen
ASA 1 bis 3 zugeordnet werden. Betrachtet wird eine zusatzlich notwendige
chirurgische Intervention wahrend des gleichen Krankenhausaufenthaltes.
Diese stellt ein unerwiinschtes Ereignis dar.

Die Gesamtrate lag fiir 2008 bei 1,0%. Bei 1.004 von 96.467 Patienten
musste ein weiterer chirurgischer Eingriff wahrend ihres stationdren Aufent-
halts durchgefiihrt werden. Beriicksichtigt man die Gesamtraten der Vorjahre
(2007: 1,0%; 2006: 1,1 %; 2005: 1,1 %; 2004: 1,2%), so kann eine stabile
Versorgungslage auf hohem Niveau beobachtet werden.

Die Spannweite der Ergebnisse von Krankenhdusern mit mindestens 20 Fal-
len lag zwischen 0,0 und 13,0%. Die Entwicklung dieser Grof3e in den Vor-
jahren stellte sich wie folgt dar: 2007: 0,0 bis 12,0%; 2006: 0,0 bis 10,7 %;
2005: 0,0 bis 10,3 %; 2004: 0,0 bis 14,3 %. Dies verdeutlicht, dass der Re-
ferenzbereich von 1,5% teilweise erheblich liberschritten wurde. Rechnerisch
auffallig waren 299 von 1.075 Krankenhdusern (27,8%). Dieser erhebliche
Anteil ist kritisch zu bewerten insbesondere, da schon im Vorjahr 325 von
1.078 Krankenhdusern (30,1%) rechnerisch auffallig waren, eine deutliche
Verbesserung also nicht erkennbar ist. Die Fachgruppe weist darauf hin, dass
der Begriff Reintervention nicht nur Reoperationen umfasst, sondern auch
interventionelle Manahmen wie zum Beispiel Punktionen. Trotz Verbesse-
rung des Ergebnisses gegeniiber dem Vorjahr ist die Versorgungsqualitat
weiterhin nicht zufriedenstellend. Die BQS-Fachgruppe empfiehlt im Rahmen
des Strukturierten Dialogs, wie in den Vorjahren die Ursachen fiir die auffal-
ligen Ergebnisse mit den Krankenhdusern zu analysieren und falls notwendig
MaBnahmen zur Verbesserung der qualitativen Versorgung zu vereinbaren.
Eine Uberpriifung sollte im Folgejahr erfolgen.

Cholezystektomie

Reinterventionsrate

Reinterventionsrate

Anteil von Patienten mit Reintervention wegen Komplikationen an Patienten mit
laparoskopisch durchgefiihrter Operation der Risikoklassen ASA 1 bis 3 ohne
akute Entziindungszeichen

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 1,1% 1,1% 1,0% 1,0%
Vertrauensbereich 1,0-1,2% 1,0-1,2% 1,0-1,1% 1,0-1,1%
Gesamtzahl der Félle 97.338 94.824 95.411 96.467

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20% Die Ergebnisse 2006 bis 2008 basie-
ren auf einem gednderten Datensatz.
15% Dadurch ist die Vergleichbarkeit mit
- * den Ergebnissen 2005 eingeschrankt.
0% * *

Reinterventionsrate
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Ergebnisse 2008 fiir 1.075 Krankenhduser mit > 20 Fillen
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6%

4%
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0%
Krankenhduser mit > 20 Féllen
Median der Krankenhausergebnisse 0,6%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-13,0%
Referenzbereich <1,5% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 299 von 1.075

Ergebnisse 2008 fiir 101 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

20% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.194 Krankenhdusern
15% mit
0 Fallen 18 Krankenhduser

10%

Reinterventionsrate

0% Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
Krankenhauser mit 1-19 Fallen 1-19 Féllen 9von 101

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/12n1-CHOL/ 44927
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitédtsindikator 12n1-CHOL/ 44927



Cholezystektomie
Letalitat

Letalitdt: Alle Patienten

Anteil von verstorbenen Patienten an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 0,7% 0,6% 0,6% 1,0%
Vertrauensbereich 0,6-0,7% 0,6 -0,6% 0,6-0,6% 0,9-1,0%
Gesamtzahl der Félle 171.611 167.386 166.361 170.751

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

12% Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basieren
0% . * % auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.
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Ergebnisse 2008 fiir 1.131 Krankenhduser mit > 20 Fillen
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Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator 12n1-CHOL /44931

Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die international publizierten Letalitdtsraten liegen zwischen 0,04 und 0,09 %
fiir die laparoskopische Cholezystektomie bzw. 0,53 und 0,74 % fiir die of-
fene Cholezystektomie (Holbling et al. 1995, Ludwig et al. 2001, Shea et al.
1996). Ein Vergleich mit den vorliegenden Qualitatssicherungsdaten ist al-
lerdings nur stark eingeschrankt moglich, da in keiner der zitierten Arbeiten
ein mit den vorliegenden Daten vergleichbares Kollektiv im Rahmen einer
Vollerhebung erfasst wurde.

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 2007 (alle Patienten)

Der Strukturierte Dialog zum Erfassungsjahr 2007 wurde fiir Todesfélle bei ASA 1 bis 3 gefiihrt.

Letalitat

Von 170.751 Patienten, bei denen eine einfache Cholezystektomie durchge-
fihrt wurde, verstarben 1.697 Patienten. Unter Beriicksichtigung der Vorjah-
resergebnisse war im Jahr 2008 die hichste Letalitatsrate (1,0%) seit Beginn
der Dokumentationspflicht im Jahr 2003 zu beobachten. Die Steigerung ge-
geniiber dem Vorjahr um 0,4 Prozentpunkte ist signifikant.

Aufgrund erster Analysen kénnen folgende Besonderheiten festgestellt werden:

e Auffallend ist eine erhebliche Zunahme des Anteils der schwerkranken
Patienten (ASA 4 und 5) (2007: 1,4%, 2008: 2,0%). Die Griinde fiir diese
Zunahme sind derzeit unklar.

e Die Letalitatsrate bei den schwerkranken Patienten ist in besonderem
Mafe angestiegen (2007: 18,0%, 2008: 25,8 %).

e Die Anzahl von Patienten mit sehr niedrigem Operationsrisiko (ASA 1) ist
zuriickgegangen (2007: 39.655, 2008: 38.109). Die Letalitdtsrate bei
diesen Patienten ist allerdings signifikant angestiegen (2007: 0,01 %, vier
Patienten; 2008: 0,03%, zwolf Patienten). Hier besteht dringender
Klarungsbedarf.

e Die Letalitdtsrate ist sowohl bei den offen-chirurgischen (2007: 4,8 %,
2008: 7,7 %) als auch bei den laparoskopischen Eingriffen (2007: 0,3 %,
2008: 0,4%) signifikant angestiegen, allerdings tiberproportional bei der
offen-chirurgischen Technik.

Es werden daher folgende weitere Mainahmen zur Kldrung der Ursachen

empfohlen:

e Fiir die 832 verstobenen Patienten mit niedrigem und mittlerem Operati-
onsrisiko (ASA 1 bis 3) sollen Einzelfallanalysen erfolgen (Sentinel Event).
Insbesondere Todesfdlle bei Patienten der ASA-Klasse 1 sind kritisch zu
analysieren. Im Rahmen dieser Einzelfallanalysen sollte gezielt nach dem
Einsatz der Operationsmethode NOTES/NOS (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery) gefragt werden.

® In 19 Krankenhdusern waren mehr als 10% der Patienten den ASA-Klassen
4 und 5 zugeordnet. Es wird vorgeschlagen, mit diesen Krankenhdusern
im Rahmen des Strukturierten Dialogs die Indikationsstellung zur Chole-
zystektomie zu analysieren.

e Es wird vorgeschlagen, fiir die Gruppe der Patienten mit ASA 4 und 5 das
90%-Perzentil als Referenzbereich bezogen auf Krankenhduser mit
mindestens zehn Féllen zu verwenden (Letalitdt = 50%) und einen
Strukturierten Dialog mit den rechnerisch auffalligen Krankenhdusern zu
fiihren. Dies betrifft bundesweit sieben Krankenhduser.

e Die BQS wird weitere statistische Analysen von Komorbiditaten im Ver-
gleich der Jahre 2007 und 2008 anhand von Aufnahme- und Entlassungs-
diagnosen sowie multiple Regressionsanalysen durchfiihren.



Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 (Risikoklassen ASA 1 bis 3)

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/339 0%
Hinweis verschickt 63/339 19%
Aufforderung zur Stellungnahme 276/339 81%

Verstorbene der Risikoklassen 1 bis 3

Diese Kennzahl betrachtet die Sterblichkeitsrate nach Cholezystektomie unter
allen Patienten der Risikoklassen ASA 1 bis 3. Die BQS-Fachgruppe hat den
Referenzbereich als Sentinel Event festgelegt, das bedeutet, dass jedem ein-
zelnen Todesfall im Rahmen des Strukturierten Dialogs nachgegangen werden
muss.

Von 167.403 Patienten verstarben 832. Dies entspricht einem Anteil von
0,5%. Unter Beriicksichtigung der Vorjahresergebnisse wurde 2008 die
hochste Letalitdtsrate seit Beginn der Dokumentationspflicht im Jahr 2003
dokumentiert. Rechnerisch auffallig waren 482 von 1.131 Krankenhdusern
(42,6%), im Vorjahr waren es 384 von 1.142 Krankenh&usern (33,6%).

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse lag zwischen 0,0 und 8,0% fir
Krankenhduser mit mindestens 20 Fallen. Ein Vergleich dieser Kenngréfie mit
den Vorjahren (2007: 0,0 bis 6,9 %; 2006: 0,0 bis 5,0%; 2005: 0,0 bis 7,7 %;
2004: 0,0 bis 7,5 %) zeigt eine geringe Varianz der Spannweiten.

Insgesamt bewertet die BQS-Fachgruppe die Entwicklung kritisch. Auffallige
Krankenhausergebnisse sollten im Strukturierten Dialog analysiert werden.
Insbesondere ist auf eine strenge Indikationsstellung bei Patienten mit
hohem Risiko hinzuweisen.

Zu beachten ist die Anderung der Altersstruktur der Patienten. Der Anteil der
alteren Patienten erhdhte sich kontinuierlich im Verlauf der letzten fiinf Jahre.
Im Jahr 2003 wurden 8.108 Patienten =80 Jahre (6,7 %) operiert, im Jahre
2008 waren es bereits 14.954 Patienten (8,8%).

Cholezystektomie
Letalitat

Letalitdt: Patienten der Risikoklassen ASA 1 bis 3

2008
Gesamtergebnis 0,4% 0,4% 0,3% 05%
Vertrauensbereich ~ 0,4-0,4% 0,3-0,4% 0,3-0,4%

Gesamtzahl der Félle 169.135 165.047 163.948

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 1.131 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffdlliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 63 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

0 Féllen

1-19 Féllen
Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator
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Karotis-Rekonstruktion

C. Giesen, M. Kutschmann, BQS-Fachgruppe Gefafichirurgie

Einleitung

Jahrlich erleiden etwa 200.000 Menschen in
Deutschland einen Schlaganfall. Von diesen werden
etwa 30.000 Schlaganfdlle durch eine Stenose oder
einen Verschluss der extrakraniellen Arteria carotis
interna verursacht. Das Risiko fiir einen karotisbeding-
ten Schlaganfall ist hierbei vom Stenosegrad abhangig
und betragt fiir iber 50 %ige Stenosen 1 bis 2% pro
Jahr und fiir tiber 80%ige Stenosen ca. 3% pro Jahr.

Der Leistungsbereich Karotis-Rekonstruktion be-
trachtet Patienten, die sich einer operativen Entfer-
nung atherosklerotischer Plaques aus der Arteria
carotis interna (Karotis-Thrombendarterektomie bzw.
Karotis-TEA) unterzogen haben. Internationale pro-
spektiv-randomisierte Multicenter-Studien (Hennerici
etal. 1995, NASCET 1998 und 2002, ECST 1998 und
2003, ACST 2004) zeigten, dass die operierten Patien-
ten in den nachsten zwei bis acht Jahren wesentlich
seltener einen Schlaganfall erleiden als medikament6s
behandelte Patienten mit Karotisstenosen.

Auf der Grundlage der genannten Studien hat die Ame-
rican Heart Association eine Leitlinie zur Karotis-TEA
erstellt (Biller et al. 1998), die festlegt, fiir welche
Patientenkollektive eine Indikation zur Karotis-TEA
besteht und welche Komplikationsraten nicht tber-
schritten werden dirfen, damit der Patient von der
Operation profitiert. Die Empfehlungen dieser Leitlinie
entsprechen dem hochsten Level der evidenzbasier-
ten Medizin (Evidenzgrad |, Empfehlungsgrad A nach
den Kriterien der American Heart Association) und
sind in das Auswertungskonzept des Leistungsbe-
reichs Karotis-Rekonstruktion {ibernommen worden.

Fiir den Vergleich der Ergebnisse der BQS-Bundesaus-
wertung 2008 ist die unterschiedliche Definition des
Stenosegrades der Arteria carotis interna in Europa
und Nordamerika zu beriicksichtigen. Wahrend der
Stenosegrad in Europa als das Verhéltnis vom Quer-
durchmesser des geringsten noch durchflossenen
Abschnitts zum geschatzten urspriinglichen Gefaf3-
durchmesser beschrieben wird (,,lokaler Stenosegrad®,
ECST-Kriterien), ist in Nordamerika der geringste Ge-
faBdurchmesser innerhalb der Stenose im Verhéltnis
zum Gefadurchmesser oberhalb der Stenose gemeint
(,,distaler Stenosegrad“, NASCET-Kriterien). Eine
50%ige Stenose nach den NASCET-Kriterien entspricht
somit einer 70 %igen Stenose geméafl der Definition
der ECST. Alle Angaben zum Stenosegrad erfolgen in
der BQS-Bundesauswertung einheitlich nach der
NASCET-Definition. Sofern die teilnehmenden Kran-
kenhduser den Grad der Stenose gemaf3 den Kriterien
der ECST oder der Deutschen Gesellschaft fiir Ultra-
schall in der Medizin (DEGUM) dokumentiert hatten,
wurde auf die NASCET-Kriterien mit folgen der von
den Studienleitern der grofen Multicenterstudien
entwickelten Formel NASCET = (ECST/DEGUM -
40%)/0,6 umgerechnet (Rothwell et al. 1994).

Auf Landesebene werden die rechnerisch auffalligen
Ergebnisse der einzelnen Krankenhduser gepriift.
Den Ergebnissen des Strukturierten Dialogs der ver-
gangenen Jahre kann entnommen werden, dass wei-
terhin hauptsachlich Dokumentationsmangel als Ur-
sache fiir ein auffalliges Ergebnis angesehen werden
miissen. Anhaltende Mangel in der Dokumentation
eines Krankenhauses sind als qualitative Auffalligkeit
zu werten.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Gesamt-

Anzahl q
ergebnis

Indikationsqualitdt

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose
Indikation bei symptomatischer Karotisstenose

13.118/14.206
9.044/9.330

92,3%
96,9%

Ergebnisqualitat

Perioperative Schlaganfille oder Tod bei asymptomatischer Karotisstenose I:
Patienten ohne kontralateralen Verschluss oder kontralaterale

Stenose 275 % (NASCET)

Perioperative Schlaganfille oder Tod bei asymptomatischer Karotisstenose II:
Patienten mit kontralateralem Verschluss oder kontralateraler

Stenose 275 % (NASCET)

Perioperative Schlaganfille oder Tod bei symptomatischer Karotisstenose I:

Patienten mit einem Stenosegrad von 270 % (NASCET)

Perioperative Schlaganfélle oder Tod bei symptomatischer Karotisstenose Il:

Patienten mit einem Stenosegrad von 50 bis 69 % (NASCET)
Perioperative Schlaganfille oder Tod risikoadjustiert nach
logistischem Karotis -Score I...

Verhdltnis 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

Verhdltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate nach

logistischem Karotis -Score Il
Risikoadjustierte Rate nach logistischem Karotis-Score Il

138/11.558 1,2%
29/1.560 1,9%
199/6.590 3,0%
71/2.454 2,9%
26.961 0,97
26.961 2,7%
401/26.961 1,5%
26.961 0,93
26.961 1,4%



Karotis-Rekonstruktion

Eé)ils(tllmgrétnatlonspfllchtlge Datengrundlage: Karotis-Rekonstruktion

Eine Dokumentationspflicht besteht fiir Eingriffe an Geliefert Erwartet  Vollstdndig- Geliefert
der extrakraniellen Arteria carotis interna, externa, 2008 2008 keit 2008 2007 2006
communis mit Sinus caroticus, die offen-chirurgisch
durchgefiihrt werden unter Ausschluss von Mehrfach-
verletzung und Polytrauma. Damit werden alle offenen Krankenhiuser 538 556 96,8% 521 519
Operationen erfasst, die zur Behandlung einer Karo-

tisstenose durchgefiihrt werden.

Datensdtze 27.005 27.865 96,9%  26.113 25.631

Es besteht keine Dokumentationspflicht fiir die in-

terventionelle Behandlung der Karotisstenose mit- Basisstatistik: Karotis-Rekonstruktion

tels Ballondilatation oder Stentimplantation. 2008

. Anzahl Anteil
AUSbIICk Alle Patienten 26.961
Die Risikoadjustierung mittels logistischer Regres-

. . Altersverteilung
sion, die in der Bundesauswertung 2005 erstmals

eingesetzt wurde, hat die Moglichkeit eines fairen Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 26.961 100,0%
Vergleichs der Ergebnisse zwischen den Krankenhdu- davon
sern ohne Aufteilung des Patientenkollektivs eroff- €20 Jahre 3 0.0%
net. Diese Methode hat sich bewé&hrt und soll auch ) Ll 2 G
in den kommenden Jahren Verwendung finden. S0Elele 3.339 12,4%
60-69 Jahre 8.376 31,1%
70-79 Jahre 11.030 40,9%
Die Leistungen fiir das Jahr 2010 umfassen alle of- 80-89 Jahre 4.096 15,2%
fenen Operationen, die zur Behandlung einer extra- 290 Jahre 90 0,3%
kraniellen Karotisstenose durchgefiihrt werden.
Geschlecht
Die BQS-Fachgruppe GefaBchirurgie schldgt erneut madnnlich 18.290 67,8%
vor, im Rahmen der externen Qualittssicherung ,Ka- weiblich 8.671 32,2%
rotis-Rekonstruktion* ebenfalls eine Dokumentati- Einstufung nach ASA-Klassifikation
onspflicht fiir die interventionellen Verfahren zu in- .
kludieren. Auf Basis der fiinf im Cochrane Review ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient 421 1,6%
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 7.528 27,9%
2005 (Safety and Efficacy of Endovascular Treatment ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 18.131 67,2%

of Carotid Artery Stenosis Compared with Carotid En- und Leistungseinschrinkung

darterectomy) zusammengefassten Studien, der im ASA 4: Patient mit inaktivierender 875 3,2%
Oktober 2006 verdéffentlichten Ergebnisse aus der Allgemeinerkrankung, stindige Lebensbedrohung
industrieunabhangigen SPACE-Studie (Stentgestiitzte ASA 5: moribunder Patient 6 0,0%

Perkutane Angioplastie der Carotis vs. Endarterek-
tomie) und der EVA-3S-Studie (Endarterectomy ver-
sus Stenting in Patients with Symptomatic Severe
Carotid Stenosis) kann eine Bewertung der Wirksam-
keit der Methode der interventionellen Therapie der
Karotisstenose erfolgen. Interventionelle wie offene
Verfahren werden bei vergleichbarer Indikation und
vergleichbarem Patientenkollektiv eingesetzt und
sollten daher an gleichen Qualitdtsanforderungen
gemessen werden.



Karotis-Rekonstruktion
Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose

Anteil von Patienten mit Stenosegrad = 60 % (NASCET) an Patienten mit asym-
ptomatischer Karotisstenose (Indikationsgruppe A) unter Ausschluss der
Karotischirurgie unter besonderen Bedingungen (Indikationsgruppe C)

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 90,5% 91,4% 92,1% 92,3%
Vertrauensbereich ~ 90,0-91,0%  90,9-91,9%  91,6-92,5% 91,9-92,8%
Gesamtzahl der Félle 13.616 13.174 13.795 14.206

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind mit den
Ergebnissen 2008 vergleichbar.

Ergebnisse 2008 fiir 227 Krankenhduser mit =20 Féllen

95,0%
34,1-100,0%

>85% (Zielbereich)
29 von 227

Ergebnisse 2008 fiir 278 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 538 Krankenhdusern mit

0 Féllen 33 Krankenh&user

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 58 von 278

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/10n2-KAROT/9556
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitdtsindikator 10n2-KAROT/9556

Qualitatsziel
Nur Stenosen operieren mit einem Stenosegrad 260% (NASCET) bei
asymptomatischer Karotisstenose

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei der Indikationsstellung zur Operation muss eine sorgfdltige Abwédgung
zwischen dem Risiko der Operation und dem Risiko eines Schlaganfalles im
natiirlichen Verlauf erfolgen. Die Frage nach der besten Therapie — konser-
vativ 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 evidenzba-
sierten Medizin vor (Biller et al. 1998).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 45/507 9%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/45 0%
Hinweis verschickt 23/45 51%
Aufforderung zur Stellungnahme 22/45 49%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 18/22 82%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/22 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 0/22 0%
kein Grund 1/22 5%
sonstiger Grund 3/22 14%
Mangel eingerdaumt 0/22 0%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 1/22 5%

Bewertung der Ergebnisse 2008

14.206 asymptomatische Patienten haben eine operative Karotis-Rekonstruk-
tion wegen einer vorliegenden Karotisstenose durchfiihren lassen. Bei 92,3%
dieser Patienten betrug der Stenosegrad =60% (NASCET). Gegeniiber dem
Vorjahr konnte erneut eine leichte Verbesserung der Gesamtrate erzielt wer-
den. Unter Beriicksichtigung der Gesamtergebnisse der Jahre 2003 bis 2007,
deren Werte zwischen 88,9 und 92,1 % lagen, stellt die BQS-Fachgruppe wei-
terhin eine gute Versorgungssituation auf stabilem Niveau fest.

Um den Stellenwert der Indikationsstellung zu betonen und unter Beriick-
sichtigung der Gesamtergebnisse der vergangenen fiinf Jahre hat die BQS-
Fachgruppe den Referenzbereich fiir das Jahr 2008 angepasst. Dieser liegt
jetzt bei 285%.

Die Spannweite der Ergebnisse bei Krankenhdusern mit mindestens 20 Féllen
lag zwischen 34,1 und 100,0% (Vorjahr: zwischen 40,0 und 100,0%). 29
von 227 Krankenhdusern (12,8%) waren im Jahr 2008 numerisch auffallig.

Einer Sonderanalyse ist zu entnehmen, dass insgesamt 1.088 Patienten mit
einer asymptomatischen Karotisstenose <60% (NASCET) operiert wurden. Bei
73 Patienten (6,7 %) lag ein kontralateraler Verschluss vor. Bei 129 Patienten
(11,9%) wurden weitere Karotislasionen an der operierten Karotisarterie do-
kumentiert. Auffallig ist, dass 23 Patienten (2,1%) der ASA-Klasse 4 zuge-
ordnet wurden. Im Rahmen des Strukturierten Dialogs sollte hier eine Klarung
erfolgen. Bei 32 Patienten aus dieser Grundgesamtheit (2,9%) wurden all-
gemeine behandlungsbediirftige postoperative Komplikationen dokumentiert
und sechs Patienten verstarben wahrend des stationdren Aufenthalts.

Den Erfahrungen des Strukturierten Dialogs kann entnommen werden, dass
nur in vereinzelten Féllen qualitative Versorgungsmangel ursachlich fiir rech-
nerische Auffalligkeiten sind. Auch mit Krankenhdusern, bei denen Dokumen-
tationsméangel vorlagen, sollten Manahmen zur Verbesserung der Dokumen-
tationsqualitat vereinbart werden. Die Umsetzung ist im Folgejahr zu
iberpriifen.



Karotis-Rekonstruktion
Indikation bei symptomatischer Karotisstenose

Qualitatsziel
Nur Stenosen operieren mit einem Stenosegrad =50% (NASCET) bei
symptomatischer Karotisstenose

Hintergrund des Qualitatsindikators

Nach Ergebnissen internationaler prospektiv-randomisierter Multicenter-Stu-
dien besteht eine Indikation zur operativen Therapie der symptomatischen
Karotisstenose, wenn der Stenosegrad {iber 50% (NASCET) betragt (Biller et
al. 1998). Bei diesen Patienten ist das Risiko, im Verlauf der folgenden fiinf
Jahre einen ipsilateralen Schlaganfall zu erleiden, gegentiber Patienten mit
alleiniger medikamentoser Therapie deutlich vermindert.

Fiir symptomatische Karotisstenosen mit einem Stenosegrad von mindestens
70% (NASCET) betragt die absolute Risikoreduktion 16 %. Bei einem Steno-
segrad 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 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 23/524 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaRnahmen dokumentiert 1/23 4%
Hinweis verschickt 11/23 48%
Aufforderung zur Stellungnahme 11/23 48%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 10/11 91%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/11 9%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/11 0%
kein Grund 0/11 0%
sonstiger Grund 0/11 0%
Méngel eingerdumt 0/11 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/11 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

9.330 Patienten mit symptomatischer Karotisstenose wurden im Jahr 2008 elek-
tiv operativ versorgt. In 9.044 (96,9 %) Fallen wurde ein Stenosegrad von min-
destens 50% (NASCET) dokumentiert. Dies zeigt eine leichte Steigerung der
Gesamtrate im Vergleich zum Vorjahresergebnis (96,6 %). Seit Beginn der Doku-
mentationspflicht im Jahr 2003 lag das niedrigste Ergebnis fiir diese Kennzahl
bei einer Gesamtrate von 95,3 %. Im Verlauf der letzten Jahre konnte konti-
nuierlich eine leichte Verbesserung des Gesamtergebnisses erzielt werden.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse lag zwischen 40,9 und 100,0%.
In den letzten fiinf Jahren lag das Minimum zwischen 31,9% und 85,4 %.
Rechnerisch auffallig waren allerdings nur 5 von 172 Krankenhdusern (2,9 %)
mit mindestens 20 Féllen in dieser Grundgesamtheit. Die Quote der rechne-
risch auffélligen Krankenhduser der Jahre 2004 bis 2007 stellte sich wie folgt
dar: 4,9%; 3,9 %; 6,0%; 3,6%. 323 Krankenhduser haben im Jahr 2008 we-
niger als 20 Félle aus dieser Grundgesamtheit behandelt.

Die Patientengruppe mit einer symptomatischen Karotisstenose <50%
(NASCET) wurde einer Sonderauswertung zugefiihrt. Diese beriicksichtigt 286
Patienten; bei 121 (42,3%) wurde gleichzeitig eine kontralaterale Stenose
>75% dokumentiert. Weitere Karotisldsionen an der operierten Karotisarterie
wurden in 18 Féllen (6,3 %) angegeben. Allgemeine behandlungsbediirftige
postoperative Komplikationen traten nur selten auf (acht mal). Drei Patienten
verstarben wdhrend des stationdren Aufenthaltes. Die BQS-Fachgruppe emp-
fiehlt, im Strukturierten Dialog bei zehn Patienten die Indikationsstellung be-
sonders eingehend zu diskutieren, da hier die ASA-Klasse 4 vermerkt wurde.

Mit den wenigen rechnerisch auffalligen Krankenhausern ist die Ursache fiir
die auffalligen Ergebnisse zu klaren. Manahmen zum Erlangen eines unauf-
falligen Ergebnisses in den kommenden Jahren sind zu vereinbaren, die Um-
setzung ist zu Uberpriifen. Die BQS-Fachgruppe wertet die vorliegenden Er-
gebnisse als Ausdruck einer guten Versorgungssituation auf stabilem Niveau.

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)

[ergebmsse | 2005 | 2006 | 2007 2008 |

Gesamtergebnis 96,4% 96,4% 96,6% 96,9%
Vertrauensbereich ~ 96,0-96,8%  96,0-96,7%  96,2-97,0%  96,6-97,3%
Gesamtzahl der Félle 8.478 9.032 8.847 9.330

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind mit den
Ergebnissen 2008 vergleichbar.

Ergebnisse 2008 fiir 172 Krankenhduser mit >20 Fallen

-

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2007

97,9%

40,9 -100,0%
290% (Zielbereich)
5von 172

Ergebnisse 2008 fiir 323 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 538 Krankenhdusern
mit

0 Fallen 43 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Fallen 30von 323

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitédtsindikator

2008/10n2-KAROT/9559
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
10n2-KAROT/9559




Karotis-Rekonstruktion

Perioperative Schlaganfille oder Tod bei
asymptomatischer Karotisstenose |

Perioperative Schlaganfille 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 Karo-
tischirurgie unter besonderen Bedingungen

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 1,4% 1,3% 1,3% 1,2%
Vertrauensbereich ~ 1,2-1,6% 1,1-1,6% 1,1-1,5% 1,0-1,4%
Gesamtzahl der Félle 10.657 10.523 11.141 11.558
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20% Die Vorjahresergebnisse sind mit den

Ergebnissen 2008 vergleichbar.
15%

Perioperative Schlaganfalle oder Tod
S
=

0%
2005 2006 2007 2008

Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 190 Krankenhduser mit >20 Fillen

20%

18%

16%

12%

10%

8%

6%

4%

Perioperative Schlaganfalle oder Tod

2%

0%
Krankenhduser mit = 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%

0,0-12,0%

Fiir diesen Qualitétsindi-
kator ist kein Referenz-
bereich definiert.

Ovon 190

Ergebnisse 2008 fiir 306 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenh&duser 2007

40% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 538 Krankenhdusern mit
0% 0 Féllen 42 Krankenhé&user

20%

10%

Perioperative Schlaganfalle oder Tod

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 0von 306

Basisinformation

Kennzahl-1D 2008/10n2-KAROT/9563
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 10n2-KAROT/9563

0%
Krankenhuser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Asymptomatische Stenose ohne kontralateralen Befund: Angemessen niedrige
Rate [<3% (Zielbereich)] an perioperativen Schlaganfillen oder Todesféllen

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 mindestens 60% (NASCET), bei denen nicht
gleichzeitig eine kontralaterale Stenose von mindestens 75% (NASCET) vor-
liegt, darf die Rate an perioperativen Schlaganfdllen oder Todesfdllen 3%
nicht tiberschreiten, wenn der Patient von der Operation profitieren soll (Bil-
ler etal. 1998, ACST Collaborative Group 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhauser 46/524 9%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/46 0%
Hinweis verschickt 21/46 46%
Aufforderung zur Stellungnahme 25/46 54%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 4/25 16%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/25 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 19/25 76%
kein Grund 1/25 4%
sonstiger Grund 1/25 4%
Méngel eingerdumt 0/25 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/25 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

11.558 Patienten mit asymptomatischer Karotisstenose mit einem Stenose-
grad 260% (NASCET) ohne kontralateralen Verschluss oder kontralaterale
Stenose 275% (NASCET) haben im Jahr 2008 eine operative Karotis-Rekon-
struktion durchfiihren lassen. 138 von ihnen erlitten einen perioperativen
Schlaganfall oder verstarben. Dies entspricht einer Rate von 1,2% und zeigt
eine leichte Verbesserung zum Vorjahresergebnis. Ein Vergleich mit den Er-
gebnissen der vergangenen fiinf Jahre (2003: 2,0%; 2004: 1,7 %; 2005:
1,4%; 2006: 1,3%; 2007: 1,3%) verdeutlicht einen Trend zur kontinuier-
lichen Verbesserung des Gesamtergebnisses. Insgesamt lassen die Ergebnisse
auf ein stabiles, qualitativ hohes Versorgungsniveau schlieBen.

Die Spannweite der Ergebnisse der 190 Krankenhduser mit mindestens 20
Fallen lag zwischen 0,0 und 12,0%; sie ist kritisch zu bewerten. Es muss
auf 26 Krankenhduser (13,7 %) hingewiesen werden, deren Ergebnisse als
rechnerisch auffallig zu werten sind.

In einer Sonderauswertung wurden Daten der 138 Patienten analysiert, die
wdhrend des stationdren Aufenthaltes verstarben oder einen perioperativen
Schlaganfall erlitten haben. Bei der Altersverteilung zeigte sich kein signifi-
kanter Unterschied zum Gesamtkollektiv. Der praoperative Gesundheitszu-
stand der einbezogenen 138 Patienten war etwas schlechter als im Durch-
schnitt der Gesamtpopulation dieses Qualitdtsindikators. Der Anteil der
Patienten der ASA-Klasse 3 lag bei 73,9%, der ASA-Klasse 4 bei 5,1 %, fiir
das gesamte Patientenkollektiv wurden Werte von 67,2% und 3,2% ermit-
telt. Allgemeine behandlungsbediirftige postoperative Komplikationen wur-
den bei 42 Patienten (30,4%) dokumentiert, der Durchschnittswert lag bei
3,6 %.



Karotis-Rekonstruktion

Perioperative Schlaganfille oder Tod risikoadjustiert nach
logistischem Karotis-Score |

Qualitatsziel
Angemessen niedrige Rate an perioperativen Schlaganfallen oder Todesféllen

Hintergrund des Qualitatsindikators

GroBe Multicenter-Studien (NASCET-, ECST-Studie 1998) zeigten, dass die
operative Therapie einer Karotisstenose das Risiko, innerhalb der ndchsten
Jahre einen Schlaganfall zu erleiden oder zu versterben, erheblich senkt (Biller
etal. 1998). Die Risikoadjustierung mittels der logistischen Regression bietet
eine Moglichkeit der Beriicksichtigung von patientenbezogenen Einflussfaktoren
und ermdglicht somit einen fairen Vergleich zwischen den Krankenhdusern.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslénder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 21/309 7%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusemn:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/21 0%
Hinweis verschickt 4/21 19%
Aufforderung zur Stellungnahme 17/21 81%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 2/17 12%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/17 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 12/17 71%
kein Grund 1/17 6%
sonstiger Grund 2/17 12%
Méngel eingerdaumt 0/17 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/17 6%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Karotis-Rekonstruktion wurde im Jahr 2008 bei 26.961 Patienten in
Deutschland durchgefiihrt. Insgesamt erlitten 743 Patienten einen Schlagan-
fall oder verstarben wahrend des stationdren Aufenthaltes. Das Risiko, infolge
dieses operativen Eingriffs einen Schlaganfall zu erleiden oder zu versterben,
hangt auch von patientenbezogenen Risikofaktoren ab. Ein von der BQS ent-
wickeltes und im Jahr 2006 aktualisiertes Risikoadjustierungsmodell beriick-
sichtigt sechs als relevant und signifikant identifizierte Risikofaktoren: Alter,
Indikationsgruppe, prdoperativer Grad der Behinderung (modifizierte Rankin-
Skala 1 bis 5), ASA-Klassifikation, exulzerierende Plaques und kontralaterale
Stenose mindestens 75% (NASCET).

Folgende Indikationsgruppen sind definiert:

e asymptomatische Karotisstenose

e symptomatische Karotisstenose, elektiv

e Karotischirurgie unter besonderen Bedingungen.

Fur jedes Krankenhaus lassen sich mit diesem Modell erwartete Wahrschein-
lichkeiten (E) an perioperativen Schlaganféllen oder Tod berechnen. Wird die
beobachtete Rate (0) an perioperativen Schlaganféllen oder Todesfallen
eines Krankenhauses ins Verhiltnis zur erwarteten Rate (E) gesetzt, so erhilt
man eine Verhdltniszahl, die einen Vergleich der Krankenhausergebnisse
unter Beriicksichtigung der patientenbezogenen Risikofaktoren ermaglicht.

Das Ergebnis flir O/E erreichte einen Wert von 0,97. Bei einem Vergleich mit
den Vorjahresergebnissen (2003: 1,26; 2004: 1,15; 2005: 1,05; 2006: 1,00;
2007: 0,98) wird eine gute und stabile Versorgungssituation festgestellt. Er-
kennbar ist ein kontinuierlicher Trend zur leichten Verbesserung des Gesamt-
ergebnisses uber die Jahre 2003 bis 2008.

Einschrankend muss erneut auf die grofle Spannweite der Krankenhauser-
gebnisse hingewiesen werden. Der hochste Wert fiir O/E lag bei 5,0; das be-
deutet, dass die beobachtete Rate den fiinffachen Wert der erwarteten Rate
betrug. Die BQS-Fachgruppe hat entschieden, dass mit allen Krankenh&usern,
deren Ergebnisse das 95 %-Perzentil von 2,7 lberschritten haben, im Struk-
turierten Dialog eine Diskussion erfolgen soll. Ein evidenzbasierter Referenz-
bereich steht fiir diese Kennzahl nicht zur Verfligung. Falls erforderlich, sollten
mit Krankenhdusern Zielvereinbarungen getroffen werden, deren Umsetzung
im Folgejahr zu iiberpriifen ist.

Perioperative Schlaganfille oder Tod risikoadjustiert nach
logistischem Karotis-Score I: Verhdltnis der beobachteten

Rate zur erwarteten Rate

Verhdltnis 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 |

[ersebmisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 1,05 1,00 0,98 0,97
Gesamtzahl der Fille 25.629 25.570 26.087 26.961

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

20 Die Vorjahresergebnisse sind mit den
Ergebnissen 2008 vergleichbar.
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Jahr
Ergebnisse 2008 fiir 353 Krankenh&duser mit >20 Féllen
7

Beobachtete Rate durch erwartete Rate (O /E)

Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,7

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-5,0

Referenzbereich <2,7 (Toleranzbereich;
95 % - Perzentil)

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2007 18 von 353

Ergebnisse 2008 fiir 185 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

50 Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheit von 538 Krankenhdusern mit

0 Féllen 0 Krankenhduser

Beobachtete Rate durch erwartete Rate
0/8)

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 34 von 185

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/10n2-KAROT/68413
Risikoadjustierung Logistische Regression
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitédtsindikator 10n2-KAROT/68413

Krankenhauser mit 1-19 Fallen
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Ambulant erworbene Pneumonie

E. Schafer, N. Birkner, BQS-Fachgruppe Pneumonie

Einleitung

Die ambulant erworbene Pneumonie (Lungenentziin-
dung) ist eine der hiufigsten Infektionserkrankun-
gen. Auf der Grundlage europdischer und amerika-
nischer epidemiologischer Studien wird geschatzt,
dass insgesamt in Deutschland jdhrlich 400.000 bis
600.000 Einwohner an einer ambulant erworbenen
Pneumonie erkranken (Marrie et al. 2000). Nach den
BQS-Daten werden etwa 200.000 Patienten jedes
Jahr mit dieser Erkrankung in Deutschland stationdr
behandelt. In den internationalen Leitlinien (IDSA/
ATS 2007, BTS 2004, ERS 2005) und der deutschen
S3-Leitlinie (Hoffken et al. 2005) wurden evidenzba-
sierte Standards fiir die Versorgung von Pneumonie-
Patienten erarbeitet.

Seit dem Jahr 2005 gehort die Pneumonieerkran-
kung zu den dokumentationspflichtigen Leistungen
fiir die externe vergleichende stationdre Qualitatssi-
cherung. Somit liegen jetzt Daten von rund 800.000
Patienten aus den Jahren 2005 bis 2008 vor. Wis-
senschaftliche Analysen auf der Grundlage dieses
Datenpools haben gezeigt, dass die Sterblichkeit

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

kontinuierlich mit zunehmendem Alter ansteigt. Ge-
zeigt werden konnte auch, dass innerhalb der ersten
beiden Tage des Krankenhausaufenthaltes die Sterb-
lichkeitsrate am hdchsten ist. Patienten, die aus sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen aufgenommen wurden,
wiesen eine hohere Sterblichkeitsrate auf als Patien-
ten, die aus einer hduslichen Umgebung kamen.

In die Auswertung der meisten Qualitdtsindikatoren
werden ab 2008 die Patienten nicht mehr mit ein-
bezogen, bei denen die antimikrobielle Therapie im
Einvernehmen mit den Patienten oder seiner Ange-
horigen im Verlaufe des Aufenthaltes aufgrund einer
schweren Grund- und Begleiterkrankungen mit infa-
uster Prognose eingestellt wurde. Dies wurde im Jahr
2008 fiir 6,9% (14.675) der Patienten dokumentiert.

Aus diesem Grund ist die Vergleichbarkeit zu den
Vorjahresergebnissen der Indikatoren ,,Antimikro-
bielle Therapie®, ,Bestimmung der klinischen Stabi-
litatskriterien®, ,,Klinische Stabilitatskriterien” und
»Krankenhaus-Letalitdt*“ eingeschrankt.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Prozessqualitdt

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie...
Alle Patienten
Patienten, die nicht aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden

Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden

Antimikrobielle Therapie...

Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung, die nicht aus einem

anderen Krankenhaus aufgenommen wurden
Frilhmobilisation...

Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung der Risikoklasse 1 nach

CRB-65, die weder maschinell beatmet noch chronisch bettldgerig sind

Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung der Risikoklasse 2 nach

CRB-65, die weder maschinell beatmet noch chronisch bettlagerig sind

Verlaufskontrolle CRP
Anpassung Diagnostik / Therapie...

Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung der Risikoklasse 2 nach

CRB-65-Score, ohne Abfall des C-reaktiven Proteinwertes am Tag 4 bis 5

nach der Aufnahme

Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung der Risikoklasse 3 nach

CRB-65-Score, ohne Abfall des C-reaktiven Proteinwertes am Tag

4 bis 5 nach der Aufnahme
Bestimmung der klinischen Stabilitdtskriterien
Ergebnisqualitat
Klinische Stabilitatskriterien

Krankenhaus-Letalitit...
Alle Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung

Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung der Risikoklasse 1

nach CRB-65

Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung der Risikoklasse 2

nach CRB-65

Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung der Risikoklasse 3

nach CRB-65

190.115/211.708 89,8%
181.707/201.966 90,0%
8.408/9.742 86,3%
173.369/188.103 92,2%
23.917/26.221 91,2%
81.608/97.845 83,4%
165.956/178.379 93,0%
14.447/18.926 76,3%
2.040/2.458 83,0%
98.062/133.959 73,2%
96.250/98.062 98,2%
25.342/197.033 12,9%
875/30.989 2,8%
19.397/151.153 12,8%
5.070/14.891 34,0%



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Eine Dokumentationsverpflichtung besteht fiir Pa-
tienten, die mindestens 18 Jahre alt sind und mit
einer ambulant erworbenen Pneumonie stationar
aufgenommen werden. Zusatzdiagnosen, die eine
Schwachung des Immunsystems oder eine im
Krankenhaus erworbene Pneumonie anzeigen,
flihren zum Ausschluss aus der Dokumentations-
verpflichtung.

Ausblick

Die erfassten Parameter fiir die ambulant erworbene
Pneumonie sind bis zum Erfassungsjahr 2007 un-
verandert geblieben. Dadurch ist eine Vergleichbar-
keit der Ergebnisse 2005 bis 2007 gegeben. Fiir das
Erfassungsjahr 2008 wurde ein neues Datenfeld ein-
gefiihrt, mit dem der in der Patientenakte dokumen-
tierte Verzicht auf bzw. die Einstellung der antimi-
krobiellen Therapie im Einvernehmen mit den
Patienten bzw. Betreuer oder Bevollméachtigten ab-
gefragt wird. Die Angaben in diesem Datenfeld kon-
nen fiir die Interpretation der Ergebnisse der Indika-
toren, insbesondere der Letalitdtsrate zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht abschlielend eingeschatzt wer-
den. Weitere Analysen der Daten von diesen Patien-
ten sind geplant. Es wird empfohlen, Krankenhduser
mit einem hohen Anteil dieser Patienten im Struktu-
rierten Dialog zu evaluieren.

Ambulant erworbene Pneumonie

Datengrundlage: Pneumonie

Basisstatistik: Pneumonie



Ambulant erworbene Pneumonie
Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie: Alle Patienten

Anteil von Patienten mit der ersten Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb
der ersten acht Stunden nach der Aufnahme an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 67,3% 74,8% 84,1% 89,8%
Vertrauensbereich ~ 67,1-67,5% 74,6-750% 84,0-84,3% 89,7-89,9%
Gesamtzahl der Félle 186.691 201.715 210.299 211.708

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.

*

Ergebnisse 2008 fiir 1.267 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 94,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100,0%
Referenzbereich >95% (Zielbereich)

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 705 von 1.267

Ergebnisse 2008 fiir 107 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.374 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 0 Krankenhduser

Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 65 von 107

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008 /PNEU /68123

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator PNEU /68123

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

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Sauerstoffsattigung ist einer der wichtigsten Indikatoren, um eine
schwere Verlaufsform einer Pneumonie zu erkennen und die Prognose ein-
schatzen zu konnen (Meehan et al. 1997, AMA 2008). Die Bestimmung der
Sauerstoffsattigung kann mittels Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (unblu-
tige Ermittlung der Sauerstoffsattigung durch die Haut) durchgefiihrt werden
und soll innerhalb der ersten acht Stunden nach der Aufnahme vorgenommen
werden (IDSA/ATS 2007, Hiffken et al. 2005).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchflihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslander, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 16 von 16
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 968/1.367 71%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 27/968 3%
Hinweis verschickt 399/968 41%
Aufforderung zur Stellungnahme 542/968 56 %
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 146/542 27%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 20/542 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 25/542 5%
kein Grund 26/542 5%
sonstiger Grund 102/542 19%
Mangel eingeraumt 223/542 41%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 108/542 20%

Bewertung der Ergebnisse 2008
Die friihzeitige Einschdtzung des Sauerstoffgehalts ist ein unverzichtbarer
Bestandteil der Aufnahmediagnostik.

Die Gesamtrate ist im Vergleich zum Vorjahr um 5,7 Prozentpunkte gestiegen.
Dies zeigt eine anhaltende Verbesserungstendenz. Die erreichte Rate von
89,8% liegt dennoch unter dem Referenzbereich von mindestens 95%. Die
hohe Anzahl der Krankenhduser mit niedrigen Raten weist nach wie vor auf
eine mogliche Unterversorgung in den Krankenhdusern mit extrem niedrigen
Werten hin. Diese Krankenhduser sollten im Strukturierten Dialog um eine
detaillierte Stellungnahme gebeten werden.

Die BQS-Fachgruppe Pneumonie sieht hier daher weiterhin besonderen Hand-
lungsbedarf.



Ambulant erworbene Pneumonie
Antimikrobielle Therapie

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

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine antimikrobielle Therapie sollte so friih wie mdglich eingeleitet werden,
da ein verzogerter Therapiebeginn (spater als acht Stunden nach Aufnahme
in das Krankenhaus) mit einer erhohten Letalitat einhergeht (Empfehlungs-
grad B lt. Hoffken et al. 2005, IDSA/ATS 2007, AMA 2008).

Ein Verzicht oder eine Limitation der antimikrobiellen Therapie kann aller-
dings in einigen Fdllen auch eine bewusst getroffene Entscheidung der be-
handelnden Arzte gemeinsam mit den Patienten bzw. den Angehérigen sein,
wenn bei den Patienten aufgrund einer schweren Grunderkrankung eine
infauste Prognose vorliegt.

In die Auswertung dieses Indikators werden daher ab 2008 generell die Pa-
tienten nicht mehr mit einbezogen, bei denen die antimikrobielle Therapie
im Einvernehmen mit dem Patienten oder seiner Angehorigen im Verlauf des
Aufenthaltes aufgrund einer infausten Prognose der Grunderkrankung einge-
stellt wurde.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslénder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 166/1.344 12%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 5/166 3%
Hinweis verschickt 60/166 36%
Aufforderung zur Stellungnahme 101/166 61%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 22/101 22%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 12/101 12%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 12/101 12%
kein Grund 10/101 10%
sonstiger Grund 25/101 25%
Mangel eingerdaumt 20/101 20%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 13/101 13%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate ist im Vergleich zum Vorjahr stabil geblieben. Die Gesamtrate
weist auf eine gute Versorgungsqualitat hin. Auffallig ist jedoch weiterhin die
hohe Variabilitdt in der Versorgung. Daher sollte im Strukturierten Dialog ge-
klart werden, welche Ursachen die haufig verzégerte Einleitung (spéater als
acht Stunden) der antimikrobiellen Therapie hat.

Antimikrobielle Therapie:
Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung, die nicht

aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden

Anteil von Patienten mit antimikrobieller Therapie innerhalb der ersten acht Stun-
den nach stationérer Aufnahme an allen Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden und bei denen keine Therapieeinstellung
dokumentiert wurde

[ergebmisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 87,8% 89,3% 91,2% 92,2%
Vertrauensbereich ~ 87,7-88,0% 89,2-89,4% 91,1-91,3% 92,0-92,3%
Gesamtzahl der Félle 179.635 192.613 200.394 188.103

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

In 2008 wurde ein neues Datenfeld
zur schriftlichen Dokumentation der
Therapieeinstellung eingefiihrt. Die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist
dadurch eingeschrénkt.

Median der Krankenhausergebnisse 93,2%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 42,8-100,0%
Referenzbereich 283,3% (Toleranzbe-

reich; 10 %-Perzentil)

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 123 von 1.237

Ergebnisse 2008 fiir 123 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.374 Krankenhdusern
mit

0 Fallen 14 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 47 von 123

2008 /PNEU/ 68897

Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
PNEU /68897

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitédtsindikator




Ambulant erworbene Pneumonie
Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien

Bestimmung der klinischen Stabilitdtskriterien

Anteil von Patienten mit vollstandig bestimmten klinischen Stabilitatskriterien
bei der Entlassung an allen Patienten mit reguldren Entlassungsgriinden, bei
denen keine Therapieeinstellung dokumentiert wurde

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 44,4% 51,8% 64,4% 73,2%
Vertrauensbereich ~ 44,2-44,7% 51,6-52,1% 64,1-64,6% 73,0-73,4%
Gesamtzahl der Félle 140.194 147.719 152.433 133.959

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

In 2008 wurde ein neues Datenfeld
zur schriftlichen Dokumentation der
Therapieeinstellung eingefiihrt. Die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist
dadurch eingeschrankt.

Ergebnisse 2008 fiir 1.220 Krankenhduser mit > 20 Fillen

Median der Krankenhausergebnisse 82,2%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100,0%
Referenzbereich >95% (Zielbereich)

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 926 von 1.220

Ergebnisse 2008 fiir 134 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.374 Krankenh&usern
mit

0 Féllen 20 Krankenh&user

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 85von 134

Basisinformation

Kennzahl-1D 2008/PNEU/ 68914

Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator PNEU /68914

Qualitatsziel
Immer vollstdndige Bestimmung der klinischen Stabilitatskriterien vor der
Entlassung

Hintergrund des Qualitatsindikators

Patienten, die in klinisch stabilem Zustand aus der stationdaren 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.

In die Auswertung dieses Indikators werden ab 2008 generell die Patienten
nicht mehr mit einbezogen, bei denen die antimikrobielle Therapie im Ein-
vernehmen mit den Patienten oder den Angehdrigen im Verlaufe des Aufent-
haltes aufgrund einer infausten Prognose der Grunderkrankung eingestellt
wurde.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffllige Krankenh&user 1.063/1.235 86%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 3/1.063 0%
Hinweis verschickt 431/1.063 41%
Aufforderung zur Stellungnahme 629/1.063 59%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 184/629 29%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 13/629 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 22/629 3%
kein Grund 27/629 4%
sonstiger Grund 124/629 20%
Méngel eingeraumt 259/629 41%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 127/629 20%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate ist um rund neun Prozentpunkte angestiegen, ist aber immer
noch weit von dem festgelegten Referenzbereich von mindestens 95% ent-
fernt. Das ist wie in den vorherigen Jahren darin begriindet, dass die spon-
tane Atemfrequenz und die Sauerstoff-Sattigung in vielen Fallen nicht be-
stimmt wurden (Atemfrequenz zu 87,7 %, die Sauerstoffsattigung zu 77,2 %),
wohingegen Blutdruck, Herzfrequenz, Temperatur, Bewusstseinszustand und
die stabile Nahrungsaufnahme zu 98,3 bis 100,0% dokumentiert wurden.
Eine Verbesserung der Messung der Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung
ist allerdings auch hier zu erkennen (in 2007: Atemfrequenz zu 84,9% und
die Sauerstoffsattigung zu 68,7 %).

Aufgrund der niedrigen Gesamtrate der Ergebnisse besteht bei diesem Indi-
kator erweiterter Handlungsbedarf. Im Strukturierten Dialog zu den Daten
des Erfassungsjahres 2008 sollte daher geklart werden, wie die Krankenhdu-
ser zukiinftig beabsichtigen, die Bestimmung der spontanen Atemfrequenz
und der Sauerstoffsattigung vor Entlassung sicherzustellen.



Ambulant erworbene Pneumonie
Klinische Stabilitdtskriterien

Qualitétsziel Klinische Stabilitétskriterien

Angemessener Anteil von Patienten, die bis zur Entlassung nach Hause min-

. e . " Anteil von Patienten mit mindestens sechs erfiillten klinischen Kriterien bis zur
destens sechs klinische Stabilitatskriterien erfiillen

Entlassung an Patienten mit den reguldren Entlassungsgriinden und vollstandig
gemessenen klinischen Stabilitatskriterien, bei denen keine Therapieeinstellung

Hintergrund des Qualitatsindikators alaltmaTEi e

Patienten, die mit einem nicht erfiillten Stabilitatskriterium entlassen werden, EEENAEIIE

haben ein leicht — aber nicht signifikant — erhohtes Letalitats- und Wieder- Gesamtergebnis 95,8% 96,9% 97,4% 98,2%

aufnahmerisiko (Halm et al. 2002). Im Vergleich dazu steigt das Letalitéts- bieliTgUENbelElchlN 95.6296/0768 96,8257,0% 1 BASEO75N M
Gesamtzahl der Félle 62.311 76.583 98.133 98.062

und Wiederaufnahmerisiko auf das Siebenfache an, wenn zwei oder mehr teich mi oh bni
der sieben Stabilitatskriterien nicht erfiillt sind. Daher wird es als Zeichen pElEcienibyopsiesClgehnisacl

Wegen Datensatz- und Rechenregel-
dnderungen 2006 und 2008 (neues
Datenfeld zur schriftlichen Dokumen-
tation der Therapieeinstellung einge-
fiithrt) sind die Ergebnisse einge-
schrankt vergleichbar.

guter Qualitat angesehen, wenn vor der Entlassung mindestens sechs klini-
sche Stabilitatskriterien erfiillt sind.

In die Auswertung dieses Indikators werden ab 2008 generell die Patienten
nicht mehr mit einbezogen, bei denen die antimikrobielle Therapie im Ein-
vernehmen mit den Patienten oder ihren Angehérigen im Verlaufe des Auf-
enthaltes aufgrund einer infausten Prognose der Grunderkrankung eingestellt
wurde.

.107 Kranken
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007
Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch auffllige Krankenh&user 161/1.175 14%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 5/161 3%
Hinweis verschickt 81/161 50%
Aufforderung zur Stellungnahme 75/161 47 %
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 32/75 43%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 4/75 5%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 8/75 11%
kein Grund 4/75 5%
sonstiger Grund 9/75 12%
Méngel eingerdumt 18/75 24%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 6/75 8%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Dieser Indikator misst, ob die Patienten in einem klinisch stabilen Gesund- Median der Krankenhausergebnisse 99,2%
heitszustand entlassen werden. Hierzu miissen folgende Kriterien vor der Spannweite der Krankenhausergebnisse 48,7 -100,0%
Referenzbereich 295% (Zielbereich)

Entlassung gemessen und beurteilt werden: Der Bewusstseinszustand (mog-
liche Desorientierung), die Fahigkeit zur stabilen Nahrungsaufnahme, die
spontane Atemfrequenz, die Herzfrequenz, die Temperatur, die Sauerstoffsat-
tigung im Blut und der systolische Blutdruck.

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 100 von 1.107
Ergebnisse 2008 fiir 210 Krankenh&duser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheit von 1.374 Krankenhdusern
mit

Das Gesamtergebnis ist weiterhin stabil geblieben und weist auf eine sehr 0 Féllen 57 Krankenhduser
gute Versorgungsqualitat innerhalb der Gruppe der Patienten, bei denen die
klinischen Stabilitatskriterien bestimmt wurden, hin. Die Krankenhduser mit
Raten auBerhalb des Referenzbereiches sollten im Strukturierten Dialog um

. - . Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
eine detaillierte Stellungnahme zu ihren Struktur- und Prozessstandards ge-

1-19 Fallen 40von 210

beten werden und die Griinde fiir die Auffalligkeiten erldautern. - -

Kennzahl-ID 2008 /PNEU /68138

Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator PNEU /68138




Ambulant erworbene Pneumonie
Krankenhaus-Letalitét

Krankenhaus-Letalitat:

Alle Patienten ohne dokumentierte Therapieeinstellung

Anteil von im Krankenhaus verstorbenen Patienten an allen Patienten, bei
denen keine Therapieeinstellung dokumentiert wurde

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 13,7% 14,4% 13,9% 12,9%
Vertrauensbereich ~ 13,6-13,9% 14,3-14,6% 13,8-14,0% 12,7-13,0%
Gesamtzahl der Fille 186.691 201.715 210.299 197.033

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% In 2008 wurde ein neues Datenfeld
zur schriftlichen Dokumentation der
Therapieeinstellung eingefiihrt. Die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist
dadurch eingeschrankt.

Verstorbene Patienten

* * *
2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 1.253 Krankenhduser mit > 20 Fillen

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Krankenhgduser mit = 20 Féllen

Verstorbene Patienten

Median der Krankenhausergebnisse 12,2%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0 - 60,5%
Referenzbereich <19,3% (Toleranzbe-
reich; 90 %-Perzentil)
124 von 1.253

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008
Ergebnisse 2008 fiir 115 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

80% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.374 Krankenh&usern
60% mit
0 Féllen 6 Krankenhduser

40%

Verstorbene Patienten

20%

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 16von 115

0% Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-1ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008 /PNEU/ 68149

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
PNEU /68149

Qualitatsziel
Niedrige Krankenhaus-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

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 (CAPNETZ
2006), wobei die Letalitdtsrate mit dem Lebensalter und Vorliegen von de-
finierten Risikofaktoren statistisch assoziiert ist (Kohlhammer et al. 2005).
Nach Menéndez et al. (2004) geht eine unzureichende Pneumonie-Behand-
lung mit einer bis zu elffach erhohten Letalitat einher.

Fiir die Auswertung dieses Indikators wird ab 2008 eine weitere Stratifizie-
rung eingefiihrt. Dadurch werden Patienten, bei denen die antimikrobielle
Therapie im Einvernehmen mit den Patienten oder ihren Angehorigen im Ver-
laufe des Aufenthaltes aufgrund einer infausten Prognose der Grunderkran-
kung eingestellt wurde, aus der Grundgesamtheit dieser Kennzahlen ausge-
schlossen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQs
Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 11von16
Rechnerisch auffallige Krankenhauser 59/676 9%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/59 0%
Hinweis verschickt 31/59 53%
Aufforderung zur Stellungnahme 28/59 47 %
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 2/28 7%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/28 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 16/28 57%
kein Grund 1/28 4%
sonstiger Grund 7/28 25%
Méngel eingerdumt 1/28 4%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/28 4%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Krankenhaus-Letalitatsrate liegt bezogen auf alle Patienten bei 14,3 %.
Das hohe Durchschnittsalter der Patienten (Median bei 77 Jahren; 68,6 % der
Patienten sind mindestens 70 Jahre alt, 41,5 % sind mindestens 80 Jahre alt)
zeigt, dass die Pneumonie vorwiegend eine Erkrankung des alten Menschen ist.

Erstmalig kann fiir das Erfassungsjahr 2008 aufgrund der Einfilhrung eines
neuen Datenfeldes eine Letalitdtsrate unter Ausschluss der Patienten berech-
net werden, bei denen die antimikrobielle Therapie aufgrund infauster Pro-
gnose im Einverstandnis mit dem Patienten oder dessen Angehdorigen ein-
geschrankt wurde. Die Letalitatsrate bei den Patienten, bei denen keine
Therapielimitation dokumentiert wurde, betrdgt 12,9 %.

Im Vergleich zu Ergebnissen wissenschaftlicher Studien ist die beobachtete
Letalitatsrate der BQS-Bundesauswertung nach wie vor hoch. Dieser Vergleich
ist wegen der eingeschrdnkten externen Validitdt der Studien allerdings nicht
aussagekraftig. Wahrend in Studien Risikopatienten mit hohem Alter und
schweren Begleiterkrankungen ausgeschlossen werden, erfolgt fiir die ex-
terne Qualitatssicherung eine Vollerhebung fiir die reale Versorgungssituation.



Herzschrittmacher-Implantation

Einleitung

Herzschrittmacher stellen fiir eine Reihe von brady-
karden Herzrhythmusstorungen eine sichere und re-
lativ einfach durchzufithrende Therapieoption dar. In
der Regel ist ein Herzschrittmacher dann indiziert,
wenn die Bradykardie zu Symptomen wie zum Bei-
spiel Bewusstlosigkeit (Synkope) fiihrt. Die Funktion
des Herzschrittmachers ist es, in diesen Fallen den
herzeigenen Rhythmus wahrzunehmen (Sensing)
und bei Unterschreiten einer bestimmten Herzfre-
quenz das Herz zu stimulieren. Mit der Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie, Herz- und
Kreislaufforschung zur Herzschrittmachertherapie aus
dem Jahr 2005 sind zuséatzliche Umsténde definiert
worden, bei denen auch ohne Symptome ein Herz-
schrittmacher implantiert werden sollte (sogenannte
prognostische Indikationen).

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

0. Boy, N. Birkner, BQS-Fachgruppe Herzschrittmacher

Ein weiteres 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 beider Herzkammern die Herzarbeit wieder
besser koordiniert wird.

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

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei bradykarden
Herzrhythmusstérungen

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei kardialer
Resynchronisationstherapie (CRT)

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden Herzrhythmusstérungen
Leitlinienkonfome Systemwahl bei kardialer Resynchronisationstherapie (CRT)

62.514/65.469 95,5%
225/359 62,7 %
62.208/65.252 95,3%
314/334 94,0%

Prozessqualitdt
Eingriffsdauer...

Wi

DDD
Durchleuchtungszeit...

Wi

DDD

16.258/18.685 87,0%
42.370/46.925 90,3%
16.761/17.971 93,3%
44.222/45.554 97,1%

Ergebnisqualitdt

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

Intrakardiale Signalamplituden...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

Letalitat

654/67.689 1,0%
717/47.818 1,5%
724/67.226 1,1%
42.707/46.358 92,1%
64.952/65.970 98,5 %
882/67.689 1,3%

BQS-Projektleiter

Dr. Oliver Boy
Dr. Norbert Birkner

Mitglieder der BQS-

Fachgruppe Herz-
schrittmacher

Prof. Dr. Dieter W. Behrenbeck
Solingen

Prof. Dr. Steffen Behrens
Berlin

Prof. Dr. Kai-Nicolas Doll
Stuttgart

Prof. Dr. Gerd Frohlig
Homburg/Saar

Dr. Stephan Knoblich
Hagen

Dr. Andreas Koch
Cottbus

Prof. Dr. Andreas Markewitz
Koblenz

Dr. Thomas Moser
Ludwigshafen

Horst Schmidt
Oberursel

Dr. phil. Karl-Gustav Werner
Diisseldorf

Weitere Sachver-

standige

Prof. Dr. Bernd Nowak
Frankfurt




Herzschrittmacher-Implantation

Datengrundlage: Herzschrittmacher-
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Basisstatistik: Herzschrittmacher-Implantation

Dokumentationspflichtige
Leistungen
Herzschrittmacher-Implantationen

Ausblick

Beginnend mit dem Jahr 2010 wird die Qualitats-
sicherung der Herzschrittmacher ergdnzt um eine
Qualitatssicherung ,,Implantierbare Defibrillatoren®.
Da bei vielen Patienten sowohl eine Indikation zur
Schrittmachertherapie (einschlielich CRT) besteht,
als auch ein Schutz vor dem plétzlichen Herztod mit
Defibrillator gewdhrleistet werden soll, werden hdufig
Kombinationsgerate mit beiden Funktionen implan-
tiert.



Herzschrittmacher-Implantation

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei
bradykarden Herzrhythmusstérungen

Qualitatsziel
Méglichst oft leitlinienkonforme Indikation zur Herzschrittmacherimplantation Herzrhythmusstérungen
bei bradykarden Herzrhythmusstérungen

Leitlinienkonforme Indikationsstellung bei bradykarden

Anteil von Patienten mit leitlinienkonformer Indikation zur Herzschrittmacherim-
plantation an allen Patienten (aufer fiihrende Indikation zur Herzschrittmacher-

Hintergrund des Qua[itﬁtsindikators implantation ,kardiale Resynchronisationstherapie“ oder ,Sonstiges*)
Maf3geblich fiir die Qualitatssicherung in Deutschland ist die aktuelle Leitlinie 2005 m 2007 2008
zur Herzschrittmachertherapie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie, Gesamtergebnis 97,0% 87,3% 89,9% 95,5%
Herz- und Kreislaufforschung (Lemke et al. 2005). Diese Leitlinie nimmt dif- belilaUensbelcichilM 96.6297,1%H 87,0287,6% 1 (8270072700 EERNEAAT
Gesamtzahl der Félle 53.270 61.417 63.361 65.469

ferenziert Stellung zur Indikation eines Herzschrittmachers bei bekannten

Rhythmusstérungen. Der Qualitdtsindikator bildet diese Empfehlungen de- DL Ny TG

tailliert ab. Die Kennzahl stellt summarisch die Leitlinienkonformitét fiir alle Rl & A Die Ergebnisse sind wegen Regel- und
Datenfeldd@nderungen 2006 und 2008
eingeschradnkt vergleichbar.

Rhythmusstérungen dar.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 287/1.021 28%
MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenhausern:
keine Mafnahmen dokumentiert 5/287 2%
— = =
:L';xer:jse‘:j;:ﬂcgte“ungnahm o 1;2;2; 220//: Ergebnisse 2008 fiir 817 enhduser mit >20 Féllen
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 79/126 63%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 4/126 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 27/126 21%
kein Grund 3/126 2%
sonstiger Grund 11/126 9%
Méngel eingerdumt 2/126 2%
AbschlieRBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 15/126 12%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate von Féllen mit leitlinienkonformer Indikationsstellung liegt
im Jahr 2008 mit 95,5 % deutlich im Referenzbereich von mindestens 90 %.
Dazu hat eine anwenderfreundliche Umgestaltung des Datensatzes beigetra-
gen, in der durch Regeln unplausible Datenfeldkombinationen verhindert
wurden.

Die Raten im Einzelnen betragen bei haufigen Erkrankungen: Median der Krankenhausergebnisse 96,8%

e Sick-Sinus-Syndrom 98,3% Spannweite der Krankenhausergebnisse 50,0 - 100,0%

o AV-Block Il Wenckebach ~ 98,5% Referenzbereich 290% (Zielbereich)
AV-Block Il Mobit 97,6°/ Anzahl auffilliger Krankenhauser 2008 87 von 817

e AV-Bloc obitz ,6% . - 5 7 : =

o AV-Block Il 100,0% Ergebnisse 2008 fiir 208 Krankenh&user mit 1 bis 19 Fallen

e Vorhofflimmern 91,9% Anzahl der Krankenh&user in der Grund-

gesamtheit von 1.025 Krankenhdusern
mit

Im Vorjahr hatten terminologische Probleme beim permanenten Vorhofflim-
mern noch zu einem auffalligen Teilergebnis von 75,8 % gefiihrt.

0 Fallen 0 Krankenhduser

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse ist mit 50,0 bis 100,0% geringer
als im Vorjahr (41,3 bis 100,0%). Sie erklart sich zum Teil durch einige
wenige AusreiBer, die im Rahmen des Strukturierten Dialogs aufgearbeitet
werden. Bei den selteneren Indikationen (AV-Block |. Grades CSS, VVS)
sollten wegen vereinzelt niedrigen Raten leitlinienkonformer Implantationen

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19Féllen 37 von 208

Basisinfor

Kennzahl-ID 2008/09n1-HSM-IMPL /9962
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Analysen auf Landesebene erfolgen. Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator 09n1-HSM-IMPL/9962



Herzschrittmacher-Implantation
Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden Herzrhythmusstérungen

Leitlinienkonforme Systemwahl bei bradykarden Herz- Q_L_la.lltatSZIel, m . . .
rhythmusstérungen Moglichst oft leitlinienkonforme Wahl eines Herzschrittmachers bei bradykar-

den Herzrhythmusstérungen

Anteil von Patienten mit leitlinienkonformer Systemwahl zum Herzschrittmacher
an allen Patienten (aufer fiihrende Indikation zur Herzschrittmacherimplanta-

tion ,.kardiale Resynchronisationstherapie® oder ,,Sonstiges*“) mit implantiertem Hintergrund des Qualit'aitsindikators
Ein- oder Zweikammersystem . . . o
Bei der Auswahl des Schrittmachersystems lassen sich vor allem zwei Stimu-

[ Ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 2008 lationskonzepte unterscheiden: Die ventrikuldre Stimulation mit einer Sonde

Gesamtergebnis - 92,3% 93,9% 95,3%, im rechten Ventrikel (VVI-Modus) und die vorhofbeteiligte sogenannte phy-
Vertrauensbereich - 92,1-92,5%  93,7-94,1% 95,2-95,5% . . . . . . .
Gesamtzahl der Falle - o I % 50 siologische Stimulation mit Sonden im rechten Vorhof (AAl) oder im rechten

Vorhof und Ventrikel (DDD- oder VDD-Modus).

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse sind vergleichbar. . . . - .
€ Figebnisse snavergieiibar Pathophysiologische Untersuchungen zeigen, dass bei ventrikuldrer Stimula-

tion Veranderungen auf Ebene der Muskelzelle (Remodelling) vor allem im
linken Ventrikel auftreten. Durch Umbauvorgange im Herzmuskel kann es zur
Einschrankung der Pumpfunktion des Herzens kommen (Tantengco et al.
2001, Fréhlig 2004). Unter hamodynamischen Aspekten ist somit eine vor-
hofbeteiligte Schrittmacherstimulation eher zu bevorzugen, da die Pumpleis-
tung des Herzens hierbei in Ruhe und bei Belastung hoher ist als bei rein
ventrikuldrer Stimulation. Die Leitlinie (Lemke et al. 2005) gibt differenzierte

Ergebnisse 2008 fiir 816 Krankenh&user mit 20 Féllen Empfehlungen zur Systemwahl in Abhéngigkeit von der zugrunde liegenden
Rhythmusstorung.
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007
Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 179/1.021 18%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 7/179 4%
Hinweis verschickt 105/179 59%
Aufforderung zur Stellungnahme 67/179 37%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 21/67 31%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/67 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 26/67 39%
kein Grund 6/67 9%
sonstiger Grund 10/67 15%
Méngel eingerdumt 2/67 3%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/67 6%
Median der Krankenhausergebnisse 96,7 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 31,8-100,0% H
Referenzbereich 290% (Zielbereich) Bewertung der Ergebmsse 2008
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 127 von 816 Die Gesamtrate der leitlinienkonform gewdhlten Schrittmachersysteme lag

Ergebnisse 2008 fiir 209 Krankenhauser mit 1 bis 19 Fillen 2008 wie bereits im Vorjahr mit 95,3% deutlich innerhalb des Referenzbe-
reichs (290%). Die Einzelergebnisse haben sich weiter verbessert.

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-

gesamtheit von 1.025 Krankenhéusern ® Sick-Sinus-Syndrom 92,6% (2007: 91,8%)
mit e AV-Block, faszikuldre Leitungsstérungen 97,1% (2007: 95,9%)
0 Fillen 0 Krankenhauser o Vorhofflimmern 98,3% (2007: 95,7 %)

Bei den seltenen Indikationen ist im Zusammenhang mit der Uberpriifung
der Indikation im Strukturierten Dialog auch die leitlinienkonforme System-

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit wahl nachzufragen.
1-19Fdllen 67 von 209 e Karotis-Sinus-Syndrom (CSS) 79,3% (2007: 72,7 %)

- Vusmagales o o7 2007 71,6

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse (31,8 - 100%) erkldrt sich zum

Kennzahl-ID 2008/09n1-HSM-IMPL /75973 . .. ) . L - :
FEKCE e Risikostandardisierte Fallkonstellation Teil durch einige wenige Ausreifier, die im Rahmen des Strukturierten Dialogs
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 / aufgearbeitet werden.

Qualitatsindikator 09n1-HSM-IMPL/ 75973

Die erfreuliche Verbesserung der Ergebnisse weist darauf hin, dass die Leit-
linie mittlerweile in der Praxis umgesetzt wird. Somit wurde das vorrangige
Ziel des Indikators, die Leitlinienimplementierung zu unterstiitzen, erreicht.



Herzschrittmacher-Implantation
Eingriffsdauer

Qualitatsziel Eingriffsdauer: DDD

Mbglichst kurze Eingriffsdauer
Anteil von Patienten mit einer Eingriffsdauer bis 90 min an allen Patienten mit

. P . Angabe einer giiltigen Eingriffsdauer und implantiertem DDD
Hintergrund des Qualitatsindikators

Lange Operationszeiten gehen mit einem erhhten Risiko fiir den Patienten 2005 m 2007 2008

. . . " Gesamtergebnis 87,8% 88,9% 89,6% 90,3%
einher. Zahlen aus der Entwicklung des Surveillance Systems der USA fiir No- Vertrauensbereich  87,5-88,1%  88,6-89,2% 89,4-89,9% 90,0-90,6%

sokomiale Infektionen haben zum Beispiel ergeben, dass — unabhdngig von Gesamtzahl der Fille 40.576 41.567 44.286 46.925

der Art der Operation — bei verlangerten Operationszeiten hohere Infektions-
raten auftreten (Culver et al. 1991). Die typische Infektion nach Herzschritt- Die Ergebnisse sind vergleichbar.
machereingriffen ist der Taschenabszess.

Bei Herzschrittmachereingriffen ist die Eingriffsdauer von der Art der implan-
tierten Systeme abhdngig. So nimmt die Platzierung der Sonden bei Zwei-
kammersystemen in der Regel mehr Zeit in Anspruch als bei Einkammersys-
temen. Der Qualitdtsindikator gibt — je nach Art des Systems — unterschiedliche
Zeiten vor, die in der Regel nicht tiberschritten werden sollten.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 Ergebnisse 2008 fiir 685 Krankenhduser mit =20 Fallen

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitéatsindikator verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 50/821 6%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Mafinahmen dokumentiert 2/50 4%
Hinweis verschickt 31/50 62%
Aufforderung zur Stellungnahme 17/50 34%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 4/17 24%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/17 6%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 4/17 24%
kein Grund 0/17 0%
sonstiger Grund 4/17 24%
Méngel eingerdumt 4/17 24%
AbschlieRBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/17 12%
Bewertung der Ergebnisse 2008
Bei der Beurteilung der Eingriffsdauer als Qualitdtsmerkmal handelt es sich

um einen Surrogatparameter fiir Prozessqualitat (zum Beispiel beziiglich der MedianidenkiznKenhsUsereebiis>el 5255

N ) . ) Spannweite der Krankenhausergebnisse 22,7 -100,0%
Abldufe im Operationssaal und der Zusammenarbeit des OP-Teams) und REETEBee »55% (Toleranzbereich)
Strukturqualitdt (zum Beispiel Erfahrung der Operateure). Anzahl aufflliger Krankenhauser 2008 13 von 685

Ergebnisse 2008 fiir 323 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
Die Gesamtrate der innerhalb von 90 Minuten bei DDD-Systemen durchge-

fihrten Eingriffe im Jahre 2008 hat sich gegeniiber 2007 weiter leicht ver-
bessert. Es kann in den letzten Jahren ein kontinuierlicher Anstieg beobachtet
werden (2003: 85,8 %, 2004: 86,9 %, 2005: 87,8%, 2006: 88,9 %, 2007;
89,6 %, 2008: 90,3 %).

Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 1.025 Krankenh&usern
mit

0 Fallen 17 Krankenhduser

Die grof3e Spannweite ist im Wesentlichen ein Problem kleiner Grundgesamt- Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
heiten. Die Referenzbereiche, die an den Perzentilen der vergangenen Jahre 1-19Féllen 44 von 323

orientiert sind, werden im Jahre 2008 nur von wenigen Einrichtungen unter-

schritten. Kennzahl-ID 2008/09n1-HSM-IMPL/ 11284
Risikoadjustierung Stratifizierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator 09n1-HSM-IMPL /11284




Perioperative Komplikationen:
Sondendislokation im Ventrikel

| 2005 [ 2006 2007 2008
Gesamtergebnis 1,1% 1,1% 1,2% 1,1%
Vertrauensbereich ~ 1,0-1,2% 1,0-1,2% 1,1-1,3%

Gesamtzahl der Félle 64.740 64.280 65.546

Ergebnisse

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 827 Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2007

Ergebnisse 2008 fiir 198 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Féllen

1bis19Fallen 38von198

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Herzschrittmacher-Implantation
Perioperative Komplikationen

Qualitatsziel
Moglichst wenige peri- bzw. postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei den perioperativen Komplikationen bei Herzschrittmachertherapie stehen
im Vordergrund: Arrhythmien, Verletzungen (Perforationen) von GefaRen und
Herzmuskel, Pneumo- bzw. Hamatothorax und Embolien. Ein Pneumothorax
kann auch verzégert auftreten.

Zu den postoperativen Komplikationen zahlen vor allem Infektionen und
Fehlfunktionen von Elektroden oder Aggregat. Fehlfunktionen der Sonden
sind zum Beispiel Sondendislokationen oder -fehllagen sowie Reizschwel-
lenanstiege und Wahrnehmungsdefekte.

Nach Uberzeugung der BQS-Fachgruppe ist insbesondere die Sondendislo-
kationsrate eine Komplikation, die mit der Technik des Eingriffs im Zusam-
menhang steht. Sie eignet sich daher besonders als Ergebnisindikator.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

| Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundeslénder, in denen dieser Qualitétsindikator verwendet wurde
| Rechnerisch auffallige Krankenhduser

MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenh&usern:

keine Manahmen dokumentiert 3/103 3%
Hinweis verschickt 66/103 64%
Aufforderung zur Stellungnahme 34/103 33%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Hohe Sondendislokationsraten lassen auf technische Probleme wéhrend des
Eingriffs schlieen. Die Raten flir Sondendislokation einer Ventrikelsonde
lagen in den letzten vier Jahren konstant niedrig (1,1 bis 1,2%). Bei einigen
zum Teil extrem hohen Raten handelt es sich in der Regel um ein Problem
kleiner Grundgesamtheiten.

Die Sondendislokationsrate unterschétzt aufgrund der kurzen Verweildauer
die tatsdchliche Dislokationsrate und muss deshalb — bis zur Einfiihrung einer
Langzeitbeobachtung — mit den Ergebnissen des Leistungsbereichs Schritt-
macherrevision/Explantation gemeinsam betrachtet werden.



Herzschrittmacher-Implantation

Qualitatsziel
Moglichst selten Todesfalle

Hintergrund des Qualitatsindikators

Selten fithren schwere Komplikationen, wie zum Beispiel eine Herzbeutel-
tamponade oder ein intraoperatives Kammerflimmern, zum Tode des Schritt-
macherpatienten. In die Qualitatskennzahl gehen aber alle Patienten ein, die
wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes einen Schrittmacher erhielten und
verstorben sind. Ein kausaler Zusammenhang zwischen der Schrittmacher-
operation und dem Tode des Patienten kann daher nicht ohne Weiteres her-
gestellt werden. Die BQS-Fachgruppe hat einen Sentinel-Event-Indikator de-
finiert, um in jedem Einzelfall eine Analyse der Todesursache zu veranlassen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenh&usern:

keine Manahmen dokumentiert 0/416 0%
Hinweis verschickt 81/416 19%
Aufforderung zur Stellungnahme 335/416 81%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Sowohl die Grunderkrankung als auch die Begleiterkrankung des Patienten
kann Ursache eines Todesfalls sein. Nur in seltenen Fallen kann eine Kom-
plikation beim Schrittmachereingriff selbst zum Tode fithren. Eine Risikoad-
justierung der Sterblichkeit, wie zum Beispiel im QS-Verfahren PCl, ist auf-
grund der niedrigen Zahl methodisch schwierig.

882 von 67.689 Patienten (1,3 %) verstarben im Jahr 2008 nach Herzschritt-
machereingriffen. Die Rate ist geringfiigig hoher als im Vorjahr.

Letalitat

Letalitat

Ergebnisse | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 1,2% 1,3% 1,2% 13%
Vertrauensbereich ~ 1,2-1,3% 1,2-1,4% 1,2-1,3%

Gesamtzahl der Félle 65.447 65.036 66.086

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 830 Krankenhduser mit >20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2007

Ergebnisse 2008 fiir 195 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

0. Boy, N. Birkner, BQS-Fachgruppe Herzschrittmacher

Einleitung

Die Behandlung von Herzschrittmacherpatienten be-
inhaltet regelmafige Nachkontrollen des Schrittma-
chers. Dabei wird unter anderem uberpriift, ob die
Schrittmacherbatterie noch eine geniigend lange
Laufzeit bis zur ndchsten Kontrolle erlaubt oder ob
das Schrittmacheraggregat wegen Batterieerschop-
fung ausgetauscht werden sollte. Dies ist regelhaft
nach sieben bis acht Jahren erforderlich, kann aber
auch vorzeitig notwendig sein.

BQS-Projektleiter

Dr. Oliver Boy
Dr. Norbert Birkner

Mitglieder der BQS-

Fachgruppe Herz-
schrittmacher

Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats...
AAl oder VVI: unter 4 Jahre
AAl oder VVI: iiber 6 Jahre
VDD oder DDD: unter 4 Jahre
VDD oder DDD: iiber 6 Jahre
Patienten mit dokumentierter giiltiger Laufzeit

Prof. Dr. Dieter W. Behrenbeck
Solingen

Prof. Dr. Steffen Behrens

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Der alleinige Austausch des Schrittmacheraggregats
stellt einen einfachen operativen Eingriff dar und
wird daher in einem eigenen, kiirzer gefassten Da-
tensatz dokumentiert. Wird ein Schrittmacheraggre-
gatwechsel zusammen mit anderen Eingriffen an den
Sonden kombiniert, so ist dafiir der Datensatz ,,Herz-
schrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation*
zu dokumentieren.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

40/4.370 0,9%
3.963/4.370 90,7 %
155/10.183 1,5%

7.832/10.183 76,9%
14.734/16.080 91,6%

Berlin Prozessqualitat

Prof. Dr. Kai-Nicolas Doll Eingriffsdauer
Stuttgart Reizschwellenbestimmung...
Vorhofsonden

Prof. Dr. Gerd Frohlig

Homburg/Saar Ventrikelsonden

Amplitudenbestimmung...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

Dr. Stephan Knoblich
Hagen

Dr. Andreas Koch
Cottbus

Prof. Dr. Andreas Markewitz
Koblenz

Dr. Thomas Moser
Ludwigshafen

Horst Schmidt
Oberursel

Dr. phil. Karl-Gustav Werner
Disseldorf

Weitere Sachver-

stindige

Prof. Dr. Bernd Nowak
Frankfurt

15.602/16.080 97,0%
8.330/9.349 89,1%
14.851/15.880 93,5%
9.337/10.371 90,0%
12.713/13.588 93,6%

Ergebnisqualitdt

Perioperative Komplikationen: chirurgische Komplikationen

70/16.080 0,4%



Dokumentationspflichtige
Leistungen
Isolierte Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Ausblick

Beginnend mit dem Jahr 2010 wird die Qualitatssi-
cherung der Herzschrittmacher erganzt um eine Qua-
litatssicherung ,,Implantierbare Defibrillatoren“. Da
bei vielen Patienten sowohl eine Indikation zur
Schrittmachertherapie (einschlielich CRT) besteht,
als auch ein Schutz vor dem plétzlichen Herztod mit
Defibrillator gewahrleistet werden soll, werden
haufig Kombinationsgerdte mit beiden Funktionen
implantiert.

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Datengrundlage: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

* Wenn mehr Datensdtze dokumentiert wurden, als
in der QS-Filter-Sollstatistik ausgewiesen sind,
entstehen Dokumentationsraten tiber 100 %. In
diesem Fall wurden fiir die Berechnung der Doku-
mentationsrate nur gelieferte Datensdtze bis zum
Sollwert beriicksichtigt.

Basisstatistik: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel



Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats

Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats: Q_L_la.htats ziel . .

VDD oder DDD: iiber 6 Jahre Méglichst lange Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats

Anteil von Patienten mit einer Laufzeit des Herzschrittmacher-Aggregats iiber 6 . I

Jahre an allen Patienten mit bekanntem Implantationsdatum und Angabe ,,VDD“ Hlntergrund des Qualltatsmdlkators

@ik /DD 220D @D (IS i e S5y Die Uberlebensrate von Herzschrittmacherpatienten ist in den letzten Jahr-
[ Ergebnisse | 2005 | 2006 2007 2008 zehnten deutlich angestiegen. Brunner et al. (2004) berichten iiber ein 30-
Gesamtergebnis 67,3% 71,0% 74,8% 76,9% jahriges Follow-up bei Schrittmacherpatienten. Die 5-Jahres-Uberlebensrate
Vertrallensbereichil (66,3 -68,3% | 70,1-71,9% | [7405175,7% MEH S lag bei 65,6% und die 20-Jahres-Uberlebensrate bei 21,5%. Mit steigender

Gesamtzahl der Flle 9. ] ! ]
esam a er e “0 - 66 — — Lebenserwartung der Schrittmachertrdger steigt auch die Anforderung an die
Vergleich mit Vorjahresergebnissen Laufzeit (Funktionszeit) des Schrittmacheraggregats.

Die Ergebnisse sind wegen Daten-
satzanderungen 2006 und 2008

S N S Die Aggregatlaufzeit ist von verschiedenen Faktoren wie Batteriekapazitat,

Positionierung der Sonden und postoperative Programmierung abhangig. Die
Batteriekapazitat ist proportional zur Grofie des Aggregats. Der Energiever-
brauch wird durch zahlreiche Faktoren bestimmt, wie zum Beispiel die Hohe
der programmierten Amplitude, die Stimulationsfrequenz, den Stimulations-
modus (zum Beispiel DDD oder VVI), den Widerstand der Sonden, durch zu-
satzlich programmierte Funktionen wie zum Beispiel die Frequenzadaptation,
Ergebnisse 2008 fiir 158 Krankenhduser mit =20 Féllen aber auch durch den Eigenstromverbrauch des Aggregats.

Ausreichende, aber nicht in jedem Einzelfall zufriedenstellende Laufzeiten
sind fiinf bis sechs Jahre fiir ein Zweikammersystem und sieben bis acht Jahre
fir ein Einkammersystem.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslénder, in denen dieser Ql verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 44/860 5%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 444 9%
Hinweis verschickt 16/44 36%
Aufforderung zur Stellungnahme 24/44 55%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 8/24 33%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/24 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 7/24 29%
Median der Krankenhausergebnisse 76,7% kein (?rund 4124 L7%
- - sonstiger Grund 4/24 17%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 18,2-100,0% = = =
Referenzbereich > 50% (Toleranzbereich) Mar!gel elnger'aumt — T 0/24 5 0%
Anzahl auffalliger Krankenhauser 2008 T VORAEE AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/24 8%

Ergebnisse 2008 fiir 724 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Bewertung der Ergebnisse 2008
Anzahl der Krankenhauser in der Grund- Laufzeiten unter vier Jahren sind in jedem Fall als auffallig zu werten, weil
gesamtheit von 953 Krankenhdusern mit . N . . . . .

sie dazu fithren, dass sich der Patient friihzeitig einem erneuten Operations-
0 Féllen 71 Krankenhduser .. . . . .

risiko aussetzen muss. Die Raten bei Zweikammer-Schrittmachersystemen
(DDD oder VDD) haben sich in den letzten Jahren verbessert: 2005: 67,3 %,
2006: 71,0%, 2007: 74,8 %, 2008: 76,9 %.

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

— T Die Fachgruppe Herzschrittmacher weist darauf hin, dass die addquate Be-

urteilung der Qualitat des Aggregats nur in einem Herzschrittmacherregister

B 5|smform tion . . . . . . .
a 3 (bzw. Deviceregister unter Einschluss implantierbarer Defibrillatoren) méglich
Kennzahl-ID 2008/09n2-HSM-AGGW/36070 ist

Risikoadjustierung Stratifizierung :

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
Qualitatsindikator 2008/09n2-HSM-AGGW/36070



Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Perioperative Komplikationen

Qualitatsziel
Moglichst wenig peri- bzw. postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

In der Regel finden bei isolierten Wechseloperationen von Schrittmacherag-
gregaten keine Manipulationen an den liegenden Sonden selbst statt. Bei
den maglichen perioperativen Komplikationen nach Wechseleingriffen stehen
daher Taschenhdmatome und Wundinfektionen im Bereich der Aggregatta-
sche im Vordergrund. Insbesondere die Infektionsgefahr scheint nach Wech-
sel- und Revisionsoperationen héher zu sein als nach Erstimplantationen
(Hildick-Smith et al. 1998).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:

keine Manahmen dokumentiert 2/19 11%
Hinweis verschickt 10/19 53%
Aufforderung zur Stellungnahme 7/19 37%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate chirurgischer Komplikationen ist mit 0,4 % im Jahr 2008 ge-
geniiber dem Vorjahr gleich geblieben. Der Extremwert in einem Krankenhaus
von 12,0% ist der Effekt einer kleinen Grundgesamtheit (3 von 25 Fillen).
Zu bedenken ist, dass ohne ldngere Nachverfolgung (Follow-up) chirurgische
Komplikationen in vielen Fallen nicht erfasst werden.

Perioperative Komplikationen: chirurgische Komplikationen

2005 | 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 0,6% 0,5% 0,4% 04%
Vertrauensbereich ~ 0,5-0,7% 0,4-0,6% 0,3-0,5%

Gesamtzahl der Félle 17.040 17.998 18.049

Ergebnisse 2008

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Krankenh&duser mit >20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008

Ergebnisse 2008 fiir 663 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



BQS-Projektleiter

Dr. Oliver Boy
Dr. Norbert Birkner

Mitglieder der BQS-

Fachgruppe Herz-
schrittmacher

Prof. Dr. Dieter W. Behrenbeck
Solingen

Prof. Dr. Steffen Behrens
Berlin

Prof. Dr. Kai-Nicolas Doll
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Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel /-Explantation

0. Boy, N. Birkner, BQS-Fachgruppe Herzschrittmacher

Einleitung

Griinde fur die Revision eines Herzschrittmachers
konnen vielfaltig sein. Bei Problemen am Herzschritt-
macheraggregat kann es sich zum Beispiel um eine
Fehlfunktion handeln. Aber auch Infektionen, Perfo-
rationen der Aggregattasche und ahnliche Komplika-
tionen konnen vorliegen. Sondenbriiche oder Son-
dendislokationen konnen die Schrittmacherfunktion
beeintrachtigen. Infektionen und Perforationen von
Sonden sind sehr selten. Haufige Revisionen in
einem Krankenhaus konnen auf Mangel bei den Im-
plantationsoperationen hinweisen.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Da eine Verlaufsbeobachtung aller Herzschrittma-
cher-Erstimplantationen in der externen Qualitatssi-
cherung derzeit nicht moglich ist, wird alternativ die
Haufigkeit von Revisionsoperationen als Ma# fiir die
Ergebnisqualitat der Erstimplantationen analysiert.
Um ndherungsweise die Revisionsrate eines Kranken-
hauses darstellen zu kénnen, wird als Bezugsgrofie
das gemeldete Implantationsvolumen (aus Erstim-
plantation und Aggregatwechsel) dieses Kranken-
hauses im selben Jahr verwendet. Diese Vorgehens-
weise bei der Berechnung einer Revisionslast
(revision burden) ist in internationalen Registern
durchaus ublich.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation zur Revision (1): Schrittmacher-Taschenprobleme

Indikation zur Revision (2): Sondenprobleme
Indikation zur Revision (3): Infektion

780/81.839 1,0%
5.703/81.839 7,0%
485/81.839 0,6%

Prozessqualitat

Reizschwellenbestimmung bei revidierten Sonden...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

Amplitudenbestimmung bei revidierten Sonden...
Vorhofsonden
Ventrikelsonden

2.272/2.331 97,5%
4.570/4.610 99,1%
2.355/2.422 97.2%
4.292/4.343 98,8%

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

130/11.902 1,1%
27/2.534 1,1%
43/4.705 0,9%

2.173/2.391 90,9%

4.252/4.325 98,3%



Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel /-Explantation

Dokumentationspflichtige
Leistungen
Herzschrittmacher-Revisionen/-Systemwechsel und
-Explantationen

Ausblick

Beginnend mit dem Jahr 2010 wird die Qualitatssi-
cherung der Herzschrittmacher erganzt um eine Qua-
litdtssicherung ,,Implantierbare Defibrillatoren“. Da
bei vielen Patienten sowohl eine Indikation zur
Schrittmachertherapie (einschlielich CRT) besteht,
als auch ein Schutz vor dem plétzlichen Herztod mit
Defibrillator gewahrleistet werden soll, werden hdu-
fig Kombinationsgerdte mit beiden Funktionen im-
plantiert.

Datengrundlage: Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation

Basisstatistik: Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation



Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel /-Explantation
Indikation zur Revision (Sondenprobleme)

Indikation zur Revision (2): 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 voran-
gegangener Schrittmacher-Operation im selben Krankenhaus an allen Erstim-
plantationen (09/1) und Aggregatwechseln (09/2) der jeweils meldenden Insti-
tution(en)

[Ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 7,0% 6,9% 7,0% 7,0%
Vertrauensbereich 6,8-7,2% 6,7-7,0% 6,8-7,1% 6,8-7,1%
Gesamtzahl der Félle 80.353 81.546 82.826 81.839
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
50% Die Ergebnisse 2006 bis 2008 sind
- miteinander vergleichbar, wéhrend
(I - dies fiir die Ergebnisse 2005 wegen
* einer Datensatzdanderung nur einge-
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Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 6,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-33,3%
Referenzbereich <6% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 439 von 845

Ergebnisse 2008 fiir 82 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

70% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
60% gesamtheit von 928 Krankenhdusern mit
50% 0 Féllen 1 Krankenhaus

40%

30%

20%

Indikation Sondenprobleme

10%
Anzahl auffélliger Krankenhduser mit

1-19 Féllen 54 von 82

Basisinformation

Kennzahl-1D 2008/09n3-HSM-REV/26065
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
Qualitatsindikator 2008/09n3-HSM-REV/26065

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Moglichst 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 zum Beispiel eine Dislokation der Sonden.

Das danische Schrittmacherregister berichtet aus dem Jahre 2006 von
folgenden perioperativen Komplikationsraten:

e Sondenproblem bei Vorhofelektrode 2,0%

e Sondenproblem bei Ventrikelelektrode 2,1%.

Als ,,Standard“ fiir Sondenprobleme legen Mgller und Arnsbo fiir Implantati-
onszentren Raten von jeweils unter 3% fest (Maller & Arnsbo 2007).

Die Sondenrevisionsrate 2008 ist als Ratio (Verhiltniszahl) dargestellt: Alle
Sondenrevisionen eines Krankenhauses (Ersteingriffe im selben Haus) im Ver-
haltnis zur Zahl aller Implantationen im selben Jahr.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 264/822 32%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 2/264 1%
Hinweis verschickt 66/264 25%
Aufforderung zur Stellungnahme 196/264 74%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 12/196 6%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 13/196 7%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 92/196 47 %
kein Grund 23/196 12%
sonstiger Grund 21/196 11%
Méngel eingerdumt 35/196 18%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 24/196 12%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate fiir Sondenprobleme, die nach Ersteingriffen im eigenen Kran-
kenhaus auftraten, liegt seit vier Jahren konstant bei ca. 7%. Den grofiten
Anteil an den Sondenproblemen weisen die Dislokationen mit 3,1 % auf. Bei
einem Krankenhaus kommt eine extrem hohe Rate von 33,3% zustande
durch 18 Revisionseingriffe wegen Sondenproblemen bei 54 Implantationen
im Jahr 2008.

Fur diesen Indikator sind einige methodische Einschrankungen zu beachten.
Zum einen werden nur Revisionen aus eigener Institution erfasst. Félle mit
Komplikationen, die in einem anderen Haus revidiert werden, entgehen dem
Indikator. Als Grundgesamtheit werden hilfsweise alle Eingriffe eines Hauses
gezdhlt (jahrliches Eingriffsvolumen). Ambulante Eingriffe werden dabei nicht
erfasst. Dennoch muss auch im Jahre 2008 von einem Ergebnis mit beson-
derem Handlungsbedarf gesprochen werden. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung thematisiert die Ergebnisse dieses
Indikators auf ihren Fachtagungen.

Letztlich kann nur eine echte Patienten-Langzeitbeobachtung mit Registrie-
rung der Sonden ein genaues Bild der Ergebnisqualitat geben.



Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel /-Explantation
Indikation zur Revision (Infektion)

Qualitatsziel
Moglichst selten Infektionen von Anteilen des Schrittmacher-Systems bezo-
gen 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 oder die Sonden im
Verlauf der Venen bzw. im Herzen selbst betreffen. Am haufigsten treten Ta-
scheninfektionen auf (Uslan & Baddour 2006). Schwere Infektionen kénnen
die Herzklappen mit erfassen. Die Bildung von Thromben ist mdglich. Frithe
Infektionen nehmen eher in der Implantationsoperation selbst ihren Ur-
sprung, spate Infektionen kénnen nach Perforation des Schrittmachers ent-
stehen. Sondenbedingte Endokarditiden kdnnen lebensbedrohlich sein und
erfordern die Entfernung des Schrittmachersystems.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 5/76 7%
Hinweis verschickt 34/76 45%
Aufforderung zur Stellungnahme 37/76 49%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Im Jahr 2008 lag die Gesamtrate fiir Infektionen als Grund zur Revision bei
0,6%. (2004: 0,6 %, 2005: 0,7 %, 2006: 0,7 %, 2007: 0,6 %). Hierbei handelt
es sich pro Krankenhaus jeweils nur um ein bis drei Félle bei jeweils kleinen
Grundgesamtheiten. So wird auch der Extremwert von 12,0% erreicht (25
Implantationen und 3 Revisionen wegen Infektion).

Inhaltlich tberschneidet sich der Indikator mit dem Indikator zur Revision
wegen Sondenproblemen, da Sondeninfektionen auch zu den Sondenpro-
blemen gezdhlt werden. Die Fachgruppe hdlt aber weiter an der gesonderten
zusdtzlichen Berechnung dieses wichtigen Indikators fest.

Indikation zur Revision (3): Infektion

Ergebnisse 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 0,7% 0,7% 0,6% 0,6%
Vertrauensbereich ~ 0,6-0,7%  0,6-07%  0,6-07%  05-0,6%
Gesamtzahl der Félle 80.353 81.546 82.826

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 845 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 82 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

1-19 Fallen
Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



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 Ven-
trikel als Indikation

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 1,7% 1,2% 0,7% 0,9%
Vertrauensbereich ~ 1,3-2,1% 0,9-1,5% 0,5-1,0% 0,7-1,2%
Gesamtzahl der Félle 4.246 4.291 4.557 4.705
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
14% Die Ergebnisse 2006 bis 2008 sind
e * miteinander vergleichbar, wahrend

dies fiir die Ergebnisse 2005 wegen
einer Datensatzdnderung nur einge-
schrankt gilt.
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Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-8,3%
Referenzbereich <3% (Toleranzbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 2von 39
Ergebnisse 2008 fiir 780 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen
100% Anzahl der Krankenh&user in der Grund-

gesamtheit von 928 Krankenhdusern mit
0 Fallen

80% -
109 Krankenhduser
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Sondendislokation im Ventrikel

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 35von 780

Basisinformation

Kennzahl-1D 2008/09n3-HSM-REV/26104
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitdtsindikator 09n3-HSM-REV/26104

0%
Krankenhéuser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Mbglichst wenig peri- bzw. postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei den perioperativen Komplikationen der Herzschrittmachertherapie stehen
Arrhythmien, Pneumo- bzw. Hamatothorax, Embolie und Perforation von Ge-
faen und Myokard im Vordergrund. Ein Pneumothorax kann auch verzégert
bis zu 48 Stunden spater auftreten.

Postoperativ kdnnen Infektionen oder Fehlfunktionen von Elektroden oder
Aggregaten auftreten. Fehlfunktionen der Sonden treten zum Beispiel durch
Sondendislokationen oder -fehllagen beziehungsweise Reizschwellenanstiege
oder Sensing-Defekte auf.

Auch langfristig (Monate bis Jahre nach dem Eingriff) kann es zu Sonden-
frakturen, -dislokationen, und -isolationsdefekten bzw. zu Reizschwellenan-
stiegen kommen. Die Elektrodenkabel konnen Ursache septischer oder em-
bolischer Komplikationen sein. Verschiedene technische Stérungen kénnen
zu Fehlfunktion des Schrittmacheraggregats fiihren. Mit der vorliegenden
Kennzahl werden nur die Sondendislokationen gewertet, die bei revidierten
Ventrikelsonden noch wadhrend des stationdren Aufenthaltes bemerkt werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 12von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 6/699 1%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 1/6 17%
Hinweis verschickt 3/6 50%
Aufforderung zur Stellungnahme 2/6 33%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 1/2 50%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/2 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 1/2 50%
kein Grund 0/2 0%
sonstiger Grund 0/2 0%
Méngel eingerdumt 0/2 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/2 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Sondendislokation ist eine Komplikation, die mit der Operationstechnik
in Zusammenhang steht. Dies gilt besonders fiir Sondenrevisionseingriffe.
Die Dislokationsrate eignet sich daher gut als Ergebnisindikator.

Zu beachten ist, dass die Grundgesamtheit des Indikators Patienten mit min-
destens einer revidierten Sonde mit Sondenproblem sind. Nur wenige Kran-
kenhduser erreichen hier Grundgesamtheiten mit mindestens 20 Féllen: bei
Ventrikelsonden sind dies nur 39 Krankenhduser. Die Gesamtrate ist bei den
Ventrikelsonden von 2007 auf 2008 leicht gestiegen (von 0,7 auf 0,9%).
Zwei Krankenhduser liegen auf3erhalb des Referenzbereichs.

Wie fiir Ersteingriffe gilt auch bei Revisionseingriffen, dass viele Sondenkom-
plikationen aufgrund des kurzen stationdren Aufenthaltes der Beobachtung
entgehen.



Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCI)

0. Boy, S. Hahn, E. Kociemba, BQS-Fachgruppe Kardiologie

Einleitung

Die Koronarangiographie ermdglicht exakte Aus-
sagen (ber den Zustand der Herzkranzarterien. Mit
ihr lasst sich die Diagnose einer koronaren Herz-
krankheit (KHK) sichern oder ausschlieBen oder das
Ausmaf einer neuen koronaren Herzkrankheit beur-
teilen. Sie unterstiitzt den Arzt bei der Entscheidung,
ob konservativ vorgegangen werden kann oder ob
eine Revaskularisation (Wiederherstellung des
notwendigen Blutflusses) in Form einer Katheterinter-
vention oder eines herzchirurgischen Eingriffs indiziert
ist. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die koronare
Herzkrankheit eine chronische Erkrankung ist, die
zwar durch konservative Manahmen (Medikamente,
Lebensstil) beeinflussbar ist, aber bei vielen erkrank-
ten Patienten wiederholter Revaskularisationsmaf-
nahmen bedarf.

Die Ballondilatation und die Stentimplantation (inter-
national gebrduchlich ist der Sammelbegriff PCl, das
heiBt perkutane koronare Intervention) sind beson-
ders hdufige Revaskularisationsmethoden. Dabei

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

wird ein Katheter, an dessen Ende ein kleiner Ballon
befestigt ist, iber einen Fiihrungsdraht bis zur Ko-
ronarstenose vorgeschoben. Durch Fiillung des Bal-
lons wird die Stenose aufgeweitet (dilatiert). Mit
Stents, kleinen im Koronargefa entfalteten Metall-
gittern, lassen sich verengte GefdRabschnitte dauer-
haft offen halten. Durch medikamentenfreisetzende
Stents (DES: Drug Eluting Stents) kann die Wahr-
scheinlichkeit einer erneuten Intervention gesenkt
werden.

Bei eingetretenem oder drohendem akuten Koronar-
verschluss mit der Folge eines Herzinfarkts wird der
Patient durch die sofortige PCl in eine stabile klinische
Situation uberfiihrt und die Sterblichkeit gesenkt.

Schwerpunkt der Betrachtungen der Qualitatssiche-
rung sind die Indikationsstellung zu diesen invasiven
Verfahren, die Erfolgsraten und die Komplikations-
raten. Im Jahre 2008 wird neben der Durchleuch-
tungsdauer auch die Strahlenbelastung des Patienten
in Form des Flachendosisprodukts betrachtet.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation zur Koronarangiographie - Ischdmiezeichen 393.240/425.189 92,5% Dr. Stephan Knoblich
Indikation zur Koronarangiographie — Therapieempfehlung 162.897/410.046 39,7% Hagen
Indikation zur PCI 6.065/138.741 4,4%

/ 4

b

\\__ I

d £

BQS-Projektleiter

Dr. Oliver Boy
Sebastian Hahn

Elisabeth Kociemba

Mitglieder der

BQS-Fachgruppe
Kardiologie

-4

Prof. Dr. Dieter W. Behrenbeck

Solingen

Prof. Dr. Gunter Breithardt

Miinster

Christa Flerchinger
Frankfurt

Prof. Dr. Hans-W. Hopp

K6ln

Dr. Benny Levenson

Prozessqualitat Berlin
Durchleuch
urc| lelfc tungsdauer . . Birgit Pilz
Median (min) aller Koronarangiographien (ohne PCI) 426.405 2,8min Bernau
Median (min) aller PCI 265.866 8,5min
Flichendosisprodukt... Dr. Gerda Rentschler
Median (cGy*cm?) aller Koronarangiographien (ohne PCI) 394.938 2.324,0 cGy*cm? Stuttgart
H *, 2 H tio. * 2
Med!an (cGy*cm?) allerPFI of.u?e Einzeitig-PCl 27.062 3.572,0 cGy*cm Prof. Dr. Albrecht Vogt
Median (cGy*cm?) aller Einzeitig-PCl 220.581 4.785,0 cGy*cm?

Kassel

Flachendosisprodukt nicht bekannt 49.690/692.271 7,2%
Kontrastmittelmenge... Dr. phil. Karl-Gustav Werner
Median (ml) aller Koronarangiographien (ohne PCI) 426.405 90,0ml Diisseldorf
Median (ml) aller PCl ohne Einzeitig-PCl 29.818 130,0ml "
Median (ml) aller Einzeitig-PCI 236.048 170,0ml Weitere Sachver-

Ergebnisqualitat

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI...

standige

Dr. Alexander Albrecht

Alle PCI mit Indikation akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung bis 24 h 42.131/44.813 94,0 % Berlin

Alle PCI 249.740/265.866 93,9 %
MACCE...

Patienten mit Koronarangiographie(n) (ohne PCI) 3.987/409.640 1,0 %

Patienten mit PCl 6.346/254.766 2,5%

Patienten mit Erst-Standard-PCl 408/87.983 0,5 %

Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt 3.475/49.273 7,1 %
In-Hospital-Letalitat...

Patienten mit Koronarangiographie(n) (ohne PCI) 3.560/409.640 0,9 %

Patienten mit PCl 5.506/254.766 2,2%

Patienten mit PCl: Verhéltnis der beobachteten In-Hospital-Letalitat 254.766 1,05

zur erwarteten In-Hospital-Letalitat

Patienten mit PCl: Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat 254.766 2,3%

Dokumentationsqualitdt bei Patienten mit PCl und Verweildauer > 1 Tag: 13.347/211.820 6,3%

unvollstdndige Angaben zu Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz




Datengrundlage: Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCI)

* Wenn mehr Datensdtze dokumentiert wurden, als
in der QS-Filter-Sollstatistik ausgewiesen sind,
entstehen Dokumentationsraten iiber 100 %. In
diesem Fall wurden fiir die Berechnung der Doku-
mentationsrate nur gelieferte Datensdtze bis zum
Sollwert beriicksichtigt.

Basisstatistik: Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCI)

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Koronarangiographie und/oder PCl und/oder Stent-
implantation der Koronargefae ab dem 18. Lebens-
jahr

Ausblick

Verfahren und Datensatz sollen moglichst konstant
gehalten werden. Die Fachgruppe betont die Bedeu-
tung einer Qualitatssicherung, die sich mehr an der
Erkrankung und weniger an der Art der Intervention
orientiert. Sie spricht sich deshalb fiir die Einfiihrung
einer Qualitatssicherung des Myokardinfarkts aus.



Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)
Indikation zur Koronarangiographie — Therapieempfehlung

Qualitatsziel
Mbglichst oft ein angemessener ,Mix“ der Therapieempfehlungen in
Abhdngigkeit von der Indikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Als Kriterium fiir einen Hinweis auf eine zu hdufig gestellte Indikation zur
Koronarangiographie kann man das Verhaltnis therapeutischer zu diagnos-
tischen Eingriffe analysieren. Dabei folgt man der Vorstellung, dass eine Dia-
gnostik vor allem dann durchgefiihrt werden soll, wenn sich daraus eine
therapeutische Konsequenz ergibt. Gemafl den Daten des amerikanischen
SCAl-Registers lag das Verhaltnis 1998 in den USA bei 31,9% (Sheldon
2001). In Deutschland lag 2002 dieser Anteil nach Datenlage des deutschen
ALKK-Registers bei 30,3% (Gottwik et al. 2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslander, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 34/721 5%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 1/34 3%
Hinweis verschickt 15/34 44%
Aufforderung zur Stellungnahme 18/34 53%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 6/18 33%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 6/18 33%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 2/18 11%
kein Grund 1/18 6%
sonstiger Grund 2/18 11%
Méngel eingerdumt 1/18 6%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 0/18 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate ist mit 39,7 % im Jahr 2008 &hnlich hoch wie 2007 (39,6 %).
Wie im Vorjahr ist die Spannweite der Ergebnisse extrem (0,0 bis 74,7 %).
Bei sehr niedrigen Werten konnte eine zu grofiziigige Indikation zur Katheter-
untersuchung und bei sehr hohen Werten eine zu grofiziigige Indikation zur
Revaskularisation vorliegen.

Es ist zu beachten, dass die Grundgesamtheiten der Krankenhduser durch
Nichteinbeziehung der ambulanten Falle nicht vollstandig abgebildet werden.
Hieraus konnen sich Verzerrungen der Daten bei den stationdr abgerechneten
Fallen ergeben, die nur durch eine sektorgleiche Qualitatssicherung ein-
schlieBBlich der ambulanten Untersuchungen aufgelost werden konnen.

Die Fachgruppe sieht wie im Jahr 2007 besonderen Handlungsbedarf bei
diesem Indikator. Im Dialog mit den wissenschaftlichen Fachgesellschaften
sollte angeregt werden, aktuelle Leitlinienempfehlungen hinsichtlich der
Indikationsstellung zu prézisieren.

Indikation zur Koronarangiographie — Therapieempfehlung

Anteil von Koronarangiographien (ohne verbrachte Félle) mit Therapieempfehlung
winterventionell“ oder ,herzchirurgisch® oder anschlieRende PCl im selben Auf-
enthalt an allen Koronarangiographien mit Indikation ,,bekannte KHK“ oder V. a.
KHK bzw. Ausschluss KHK* oder ,,elektive Kontrolle nach Koronarintervention*

2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 39,0% 40,0% 39,6% 39,7%
Vertrauensbereich ~ 38,8-39,1%  39,8-40,1% 39,4-39,7% 39,6-39,9%
Gesamtzahl der Félle 405.921 394.589 402.211 410.046

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Berechnungsgrundlagen fiir die
Erfassungsjahre 2006 bis 2008 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse 2005
beinhalten auch verbrachte Falle.
Dadurch ist die Vergleichbarkeit ein-
geschrankt.

37,6%

0,0-74,7%

221,3% (Toleranzbereich;
5 %-Perzentil)

24von 475

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008
Ergebnisse 2008 fiir 75 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 788 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 238 Krankenhduser

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 47 von 75

Bas at

Kennzahl-ID 2008/21n3-KORO-PCI/69882
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 21n3-KORO-PCI/69882




Indikation zur PCl

Indikation zur PCI

2005 | 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 5,4% 5,5% 4,8% 44%
Vertrauensbereich ~ 5,3-5,5% 5,4-5,6% 4,7-5,0%

Gesamtzahl der Félle 129.603 129.921 133.171

138741
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

I S —
= = =

Ergebnisse 2008 fiir 436 Krankenhduser mit 220 Fillen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 121 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)

Qualitatsziel
Moglichst selten PCl ohne Symptomatik und ohne Ischdmienachweisige
Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die kardiologische Fachgesellschaften veroffentlichen regelméafig aktualisierte
Leitlinien, welche unter anderem die Indikation zur Koronarintervention re-
geln. Zu nennen sind hier die amerikanischen Leitlinien der American Heart
Association (AHA), des American College of Cardiology (ACC) und der Society
for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI) (Andersen et al.
2007, Antmann et al. 2007, Gibbons et al. 2002, King et al. 2008), die euro-
pdischen Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC, Bassand et al.
2007, van de Werf et al. 2008) und die Deutschen Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK, Dietz & Rauch
2003, Hamm 2004a und 2004b, Bonzel et al. 2008).

Der Qualitatsindikator ist so formuliert, dass er die eindeutig nicht indizierten
Falle benennt. Er definiert so einen Mindeststandard der Indikationsstellung,
der in der Regel nicht unterschritten werden sollte.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 1/38 3%
Hinweis verschickt 16/38 42%
Aufforderung zur Stellungnahme 21/38 55%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Fur die Revaskularisationsma3nahme der PCl gilt im besonderen Maf3e, dass
klinische oder apparative Ischamiezeichen vorliegen sollten. Eine rein prog-
nostische Interventionsindikation ist nur in Ausnahmefallen gerechtfertigt.

Die Rate der ohne Ischdmiezeichen durchgefiihrten PCl ist 2008 gegeniiber den
Vorjahren weiter gesunken (2006: 5,5 %, 2007: 4,8 %, 2008: 4,4 %). Bedenklich
ist die Spannweite von 0,0 bis 65,6%. Der Maximalwert wurde erreicht in
einem Krankenhaus, in dem von 684 PCl 449-mal kein vorliegendes Ischamie-
zeichen dokumentiert wurde. Eine solches Ergebnis ist — korrekte Dokumenta-
tion vorausgesetzt — nicht nachvollziehbar.



Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)
Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Qualitatsziel
Mbglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine Katheterintervention kann als erfolgreich angesehen werden, wenn sie
zur Besserung von Beschwerden und Befunden einer Myokardischamie gefiihrt
hat und wenn sie ein gutes angiographisches Ergebnis zeigt. Bei Patienten
mit akutem Koronarsyndrom mit ST-Hebung (Herzinfarkt) ist die Verringerung
der Stenose durch die Katheterintervention entscheidend fiir das Uberleben.

Das ,,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels* ist bei diesem Qualitats-
indikator wie folgt definiert: ,,nach Einschatzung des Untersuchers: im Allge-
meinen angiographische Residualverdanderung des dilatierten Segments unter
50%".

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffllige Krankenh&user 19/800 2%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Mafinahmen dokumentiert 1/19 5%
Hinweis verschickt 11/19 58%
Aufforderung zur Stellungnahme 7/19 37%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 3/7 43%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/7 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 2/7 29%
kein Grund 2/7 29%
sonstiger Grund 0/7 0%
Méngel eingerdumt 0/7 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/7 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Der vorliegende Indikator bezieht sich auf den unmittelbar nach dem Eingriff
beurteilbaren angiographischen Erfolg der PCl. Er beinhaltet nicht Langzeit-
verbesserung von Beschwerden und Befunden.

Der angiographische Erfolg gelang im Jahr 2008 bei ST-Hebungs-Infarkt-PCl
in 94,0% (Vorjahr 93,3%) und bei allen PCl — hier nicht dargestellt — in
93,9% (Vorjahr 93,6%) der Félle. Die Spannweiten liegen im erwarteten
Bereich. Das Gesamtergebnis wird somit als unauffdllig beurteilt.

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 | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 92,5% 93,2% 93,3% 94,0%
Vertrauensbereich ~ 92,3-92,8% 92,9-93,4% 93,0-93,5% 93,8-94,2%
Gesamtzahl der Félle 37.119 38.836 43.857 44.813

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
- —

Die Ergebnisse 2005 bis 2008
basieren auf vergleichbaren
Berechnungsgrundlagen.

mit
o —

Ergebnisse 2008 fiir 394 Krankenhduser mit >20 Fallen

[

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 141 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 788 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 253 Krankenhduser
Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 17 von 141

Basis ation

Kennzahl-ID 2008/21n3-KORO-PCI/69891
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 21n3-KORO-PCI/69891

94,7 %

76,9-100,0%

285% (Toleranzbereich)
10von 394




In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letali
Patienten mit P oadjustierte In-Hospital-Letalitdt

[ ——————
[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

2008
Gesamtergebnis 2,0% 2,4% 23%
Gesamtzahl der Flle - 239.093 245.155 254766

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 477 Krankenhduser mit 20 Fillen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008
Ergebnisse 2008 fiir 148 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

E avralen Lwnis

Basisinformation
Kennzahl-ID 12008/21n3-KORO-PCI/82102
Logistische Regression

0 Fallen

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)

Qualitatsziel
Niedrige In-Hospital-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Das Sterblichkeitsrisiko nach einer PCl hdngt von verschiedenen patienten-
abhéangigen Risikofaktoren ab. Um der unterschiedlichen Patientenklientel
der Krankenhduser gerecht zu werden, hat die BQS ein Risikoadjustierungs-
verfahren entwickelt. Auf Basis der Bundesdaten des Erfassungsjahrs 2006
wurde ein logistisches Regressionsmodell entwickelt, mit dem sich fir PCl-
Patienten die erwartete und die beobachtete In-Hospital-Letalitat gegeniiber-
stellen lasst. Das resultierende Modell ist mit den Ergebnissen internationaler
Studien vergleichbar (Hannan etal. 1997, Ellis et a. 1997, O'Connor et al 1999,
Moscucci et al. 2001, Shaw et al. 2003, Matheny et al. 2005, Wu et al. 2006).
Das Modell beriicksichtigt folgende Faktoren:

e ST-Hebungsinfarkt

e kardiogener Schock

e Niereninsuffizienz

e PCl am Hauptstamm

e Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Hebung

e Diabetes mellitus

e PCl am letzten Gefaf

e PCl an komplettem GefaBverschluss

e Herzinsuffizienz

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenh&usern:

keine Manahmen dokumentiert 0/5 0%
Hinweis verschickt 0/5 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 5/5 100%

Bewertung der Ergebnisse 2008
Die Ergebnisse der riskoadjustierten Krankenhaussterblichkeit bei PCI (2,3 %)
sind geringfiigig niedriger als im Vorjahr.

Nicht plausibel sind immer noch Sterblichkeiten nahe 0,0% bei einigen Kran-
kenhdusern mit sehr hoher Fallzahl. Hier ist trotz der Festlegung des Ent-
lassungsmodus als wesentliche Variable fiir die Hospitalsterblichkeit eine
zum Teil eklatante Unterdokumentation zu vermuten.



Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)
Flachendosisprodukt

Qualitatsziel
Mbglichst niedriges Flachendosisprodukt

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ein Herzkathetereingriff fiihrt durch die mehrere Minuten dauernde Anwen-
dung von Rontgenstrahlen zur Strahlenbelastung fiir den Patienten und fiir
den Untersucher.

Das Flachendosisprodukt (Gy*cm?= 100 cGy*cm?) ist definiert als Produkt
aus der bestrahlten Fldche (in cm?) und der dort wirksamen Dosis (in Gray).

Das Bundesamt fiir Strahlenschutz gibt als Dosisreferenzwert (DRW) fiir PCI
bei Erwachsenen 12.000cGy*cm? an. DRW dienen dazu ,Situationen zu
erkennen, in denen die Patientendosis oder die verabreichte Aktivitat unge-
wohnlich hoch ist. DRW sind demnach Schwellenwerte einer Dosis- bzw.
AktivitatsgroRe, oberhalb derer die Ursache fiir ihre Uberschreitung gesucht
werden muss und AbhilfemaBnahmen in Erwédgung zu ziehen sind“ (DGMP
2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Bewertung der Ergebnisse 2008

Der Gesamtmedian aller PCi lag bei 3.572 cGy*cm?. Einige wenige Kranken-
hduser lagen mit dem Median der Flachendosisprodukte ihrer Falle im bedenk-
lichen Bereich, das heiit oberhalb des vom Bundesamt fiir Strahlenschutz
empfohlenen Dosisreferenzwerts. Hier sollte im Strukturierten Dialog Uber
eine Verbesserung der Strahlenschutzmafinahmen diskutiert werden. Grund-
satzlich ist bei extrem niedrigen Werten auch ein Umrechnungsfehler der Ein-
heiten in Betracht zu ziehen, die von den jeweiligen Durchleuchtungsgeraten
abgelesen werden.

Die Fachgruppe beschlieft fiir das Jahr 2009, die Bewertung dieses Indikators
enger an die Referenzwerte des Bundesamtes fiir Strahlenschutz zu koppeln.
Auf Fachkongressen und in Fachpublikationen sollten die Fachgesellschaften
und Berufsverbande die Implementierung der Anforderungen unterstiitzen.

Flachendosisprodukt:
Median (cGy*cm?) aller PCl ohne Einzeitig-PCI

Ergebnisse

Gesamtergebnis
Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Flle -

- : 357206y

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 228 Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffdlliger Krankenhduser 2008
Ergebnisse 2008 fiir 220 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Kontrastmittelmenge:
Median (ml) aller Koronarangiographien (ohne PCI)

2005 | 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 100,0ml 100,0ml 100,0ml 90,0m

Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Félle 407.401

408.584 420.849

426405
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

igralen  dvnier

Kennzahl-ID 12008/21n3-KORO-PCI/44001
Stratifizierung

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCl)
Kontrastmittelmenge

Qualitatsziel
Moglichst geringe Kontrastmittelmenge

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Gabe von Rontgenkontrastmittel kann zu einer akuten Funktionsver-
schlechterung der Niere fiihren. Bei Uberschreitung bestimmter Serumkreatinin-
Grenzwerte spricht man von akutem Nierenversagen (ANV), ohne dass allerdings
unbedingt eine klinische Symptomatik auftreten oder eine Hamodialyse-
therapie erfolgen muss. Pucelikova et al. (2008) definieren eine kontrast-
mittel-induzierte Nephropathie (CIN) als Kreatininanstieg um 0,5 mg/dl
beziehungsweise iiber 25% innerhalb der ersten zwei bis drei Tage nach
Kontrastmittelgabe. Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz oder Nierenvorerkran-
kungen erhéhen das Risiko des Auftretens eines akuten Nierenversagens.
Der QuIK-Report des Bundesverbandes niedergelassener Kardiologen (BNK)
teilt mit, dass 2005 in den dokumentierenden Herzkatheterlabors im nieder-
gelassenen Bereich durchschnittlich 87,8 ml bei PCl verwendet wurden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 0/9 0%
Hinweis verschickt 4/9 44%
Aufforderung zur Stellungnahme 5/9 56%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Kontrastmittelmengen bei isolierter Koronarangiographie haben im
Median 2008 gegeniiber 2007 abgenommen. Die Spannweiten sind jedoch
ebenso wie im Vorjahr erheblich.

Bei mittleren Kontrastmittelmengen von 250 ml oder mehr ist — abhangig
von der Kreatinin-Clearance — mit gehauften akut nephrotoxischen Neben-
wirkungen zu rechnen.

Es sollte im Dialog mit der wissenschaftlichen Fachgesellschaft angeregt
werden, Empfehlungen zu medizinisch vertretbaren Grenzwerten in die
Leitlinien aufzunehmen. Die Fachgruppe Kardiologie sieht hier besonderen
Handlungsbedarf.



Koronarchirurgie, isoliert

Einleitung

Die koronare Herzerkrankung ist nach der arteriellen
Hypertonie die hdufigste Erkrankung des Herz-Kreis-
lauf-Systems in den Industrieldandern.

Unter koronarer Herzerkrankung (KHK) versteht man
eine Verengung der Herzkranzgefafie. Haufigste Ur-
sache ist die GefaBverkalkung (Arteriosklerose). Sind
die Herzkranzgefafie in erheblichem Umfang verengt
und konnen sie deshalb die Herzmuskulatur nicht
mehr ausreichend mit Blut versorgen, spricht man
von einer behandlungsbediirftigen koronaren Herz-
krankheit.

Als Behandlungsoptionen der koronaren Herzerkran-
kung stehen die medikamentdse Behandlung, die
Behandlung mittels Herzkatheter (Dilatation und/
oder Stent) und die Operation (Bypass) zur Verfi-
gung. Differenzierte evidenzbasierte Empfehlungen,
welche Behandlungsoption in einer gegebenen Si-
tuation bevorzugt angewandt werden sollte, liegen

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

E. Schafer, ). Kotting, BQS-Fachgruppe Herzchirurgie

fir Deutschland seit 2006 mit der Nationalen
Versorgungsleitlinie Chronische Koronare Herzer-
krankung vor. Zu dieser Leitlinie wurden auch Be-
gleitinformationen fiir Patienten verdffentlicht
(www.versorgungsleitlinien.de / patienten / pdf/nvi_khk_
patienten.pdf).

In diesem BQS-Leistungsbereich werden Qualitats-
aspekte der operativen Versorgung verengter Herz-
kranzgefafle mittels korpereigener Venen oder Arte-
rien (Arteria mammaria interna, Arteria radialis)
betrachtet. Nachdem bis 2006 vorwiegend Eingriffe
betrachtet wurden, die unter Einsatz der Herz-Lun-
gen-Maschine durchgefiihrt wurden, liegen mit den
BQS-Bundesauswertungen 2007 und 2008 erstmals
vollstandige Daten auch fiir koronarchirurgische
Operationen ohne Herz-Lungen-Maschine (soge-
nannte ,,Off-pump“-Koronarchirurgie) vor.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Prozessqualitat

Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

37.021/40.004 92,5%

Ergebnisqualitat

Postoperative Mediastinitis...

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

bei Patienten mit Risikoklasse 0 oder Risikoklasse 1
Postoperative Nierenfunktionsstorung
Neurologische Komplikationen
Letalitdt...

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

isoliert koronarchirurgisch operiert wurden

In-Hospital-Letalitat bei Patienten mit elektiver oder dringlicher

Operationsindikation

Verhdltnis der beobachteten In-Hospital-Letalitdt zur erwarteten

In-Hospital-Letalitdt nach logistischem KCH-SCORE 3.0

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach logistischem KCH-SCORE 3.0
Verhdltnis der beobachteten In-Hospital-Letalitdt zur erwarteten

In-Hospital-Letalitdt nach logistischem EuroSCORE

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach logistischem EuroSCORE

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 = 97 %

178/39.968 0,4%
167/36.295 0,5%
961/29.702 3,2%
337/38.153 0,9%
1.393/45.514 3,1%
837/40.024 2,1%
43.145 1,00
43.145 3,0%
43.578 0,41
43.578 1,2%
33.554/45.514 73,7%
725/23.950 3,0%
675/22.455 3,0%

bei Patienten mit vollstandiger Dokumentation zum EuroSCORE

BQS-Projektleiter

Elke Schéfer
Joachim Kétting

Mitglieder der BQS-

Fachgruppe
Herzchirurgie

Dr. Andreas Beckmann
Duisburg

PD Dr. Horst Laube
Berlin

Prof. Dr. Knut-H. Leitz
Bremen

Sabine Pfeffer
Dettingen/Erms

Horst Schmidt
Oberursel

Dr. Ernst Spitzenpfeil
Nirnberg

Prof. Dr. Ulrike Toellner-Bauer
Bochum

Dr. Marius Torka
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Prof. Dr. Armin Welz
Bonn

Rainer Zurkowsky
Diisseldorf

Weitere Sachver-

standige

Prof. Dr. Jan F. Gummert
Bad Oeynhausen

Dr. Wolfgang Schiller
Bonn




Koronarchirurgie, isoliert

Datengrundlage: Koronarchirurgie, isoliert

Geliefert Erwartet Vollstandig- Geliefert
2008 2008 keit 2008 2007 2006

Isolierte Koronarchirurgie

OP-Datensdtze 45.705 k.A. kA, 47.881  47.391
Krankenhduser 78 k.A. k.A. 79 78

Herzchirurgie gesamt

OP-Datensitze 70.499 67.529
Krankenhduser 82 93 **

100,0% +*  70.204  74.981
88,2% 80 78

* Wenn mehr Datensdtze dokumentiert wurden, als
in der QS-Filter-Sollstatistik ausgewiesen sind,
entstehen Dokumentationsraten (iber 100 %. In
diesem Fall wurden fiir die Berechnung der Doku-
mentationsrate nur gelieferte Datensdtze bis zum
Sollwert beriicksichtigt.

** Unter Beriicksichtigung von Fehldokumentatio-
nen (6), liberzihligen Sollstatistiken (2) und Ein-
sendungen unter abweichender IK-Nummer (2)
reduziert sich die Anzahl der erwarteten Kranken-
hdauser auf 83 (Vollstdndigkeit: 98,8 %).

Basisstatistik: Koronarchirurgie, isoliert

2008

Anzahl Anteil
Alle Patienten 45.548
Geschlecht
méannlich 35.431 77,8%
weiblich 10.117 22,2%
Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient 1.942 4,3%
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 7.611 16,7%
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 30.180 66,3 %
und Leistungseinschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender 5.580 12,3%
Allgemeinerkrankung, standige Lebensbedrohung
ASA 5: moribunder Patient 235 0,5%

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle koronarchirurgischen Operationen bei Patienten
iber 18 Jahre werden erfasst. Von der Dokumenta-
tionspflicht ausgeschlossen sind simultane Opera-
tionen am Herzen, an den Herzklappen (mit Aus-
nahme der Aortenklappe) und den herznahen
Gefaflen sowie simultane Eingriffe an der Arteria
carotis interna und 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

Fur die nach dem logistischen KCH-SCORE risikoad-
justierte Krankenhaussterblichkeit im Leistungsbe-
reich Isolierte Koronarchirurgie galt bis 2006 das
95 %-Perzentil als Referenzbereich. Bei den auffalligen
Krankenhdusern in den Erfassungsjahren 2005 bis
2006 wurden die Ergebnisse durch Zielvereinbarungen
verbessert. Da unklar war, ob in weiteren Kranken-
hdusern mit deutlich tiberdurchschnittlichen Letali-
tatsraten nicht ebenfalls Potenziale fiir eine Verbes-
serung der medizinischen und pflegerischen
Versorgung bestanden haben, hatte die BQS-Fach-
gruppe Herzchirurgie daher fiir das Erfassungsjahr
2007 das 90%-Perzentil als Referenzbereich fiir die
risikoadjustierte Krankenhaussterblichkeit im Leis-
tungsbereich Isolierte Koronarchirurgie festgelegt.
Dadurch wurden im Vergleich deutlich mehr Kran-
kenhduser rechnerisch auffdllig, die von den Fach-
experten der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie im Dia-
log mit den Krankenhdusern analysiert und bewertet
wurden. Jeweils drei dieser sieben Krankenhduser
haben dargelegt, dass das Ergebnis aufgrund einer
unzureichenden Dokumentation der patientenbezo-
genen Risikofaktoren der verstorbenen Patienten
beziehungsweise durch besondere Einzelfélle ent-
standen ist. Mit einem Krankenhaus wurde im ver-
gangenen Jahr ein Expertengesprach gefiihrt und es
wurden konkrete Zielvereinbarungen festgelegt. Die
BQS-Fachgruppe Herzchirurgie mochte zur weiteren
Beurteilung der Gesamtlage beziiglich der In-Hospi-
tal-Letalitdat den Referenzbereich daher vorerst
weiterhin bei dem 90 %-Perzentil belassen.



Koronarchirurgie, isoliert
Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Qualitatsziel . . . . » Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna

Angemessener Anteil von Operationen mit Verwendung der linksseitigen

. P . . Anteil von Patienten mit Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna
Arteria mammaria interna (innere Brustwandarterie) d ¢

als Bypassgraft an allen Patienten, die in ihrer ersten Operation elektiv oder
dringlich isoliert koronarchirurgisch operiert wurden mit Verwendung eines

Hintergrund des Qualitatsindikators EEEegriE

Die Verwendung der inneren Brustwandarterie (Arteria mammaria interna, -m 2008
IMA) als Bypassgefa hat einen positiven Einfluss auf das mittel- und lang- Gesamtergebnis 89,9% 91,0% 92,3% 92,5%
fristige Ergebnis nach koronarchirurgischen Operationen. So treten signifikant Vertrauensbereich  89,7-90,2%  90,7-91,3% 92,0-92,6% 92.3-928%

. . . . . Gesamtzahl der Félle 44.479 41.601 41.930 40.004
weniger Angina-pectoris-Beschwerden oder Herzinfarkte auf. Eine erneute

Operation oder Herzkatheterbehandlung ist ebenfalls seltener erforderlich. Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Auch die 10-Jahres-Uberlebensrate ist hoher (Loop et al. 1986, Acinapura et Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
al. 1989). grundlagen.

Die American Heart Association empfiehlt daher in ihrer Leitlinie zur Koro-
narchirurgie, die Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria interna bei
allen Patienten zu erwédgen, die sich einer operativen Revaskularisation der
linken Koronararterie (LAD) unterziehen miissen (Eagle et al. 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Ergebnisse 2008 fiir 77 Krankenhduser mit >20 Fallen

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 2/79 3%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:
keine Manahmen dokumentiert 0/2 0%
Hinweis verschickt 0/2 0% r
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 0/2 0%
sonstiger Grund 2/2 100%
Méangel eingerdumt 0/2 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/2 100%
Bewertung der Ergebnisse 2008
Die Gesamtrate des BQS-Qualitdtsindikators Verwendung der linksseitigen
Arteria mammaria interna ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich ange-

stiegen und liegt mit 92,5% im Jahr 2008 nahe am Ergebnis von 2007. Nur

Median der Krankenhausergebnisse 93,2%
noch drei Kliniken liegen knapp unter dem Referenzbereich von 285 %. Nach Spannweite der Krankenhausergebnisse 82,3-99,1%
Einschitzung der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie zeigen die Ergebnisse des Reffipreiclid . 2 657 (e
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 2von77

Erfassungsjahres 2008 weiterhin eine sehr gute Qualitat der Versorgung. Das
positive Gesamtergebnis ist als Folge des Strukturierten Dialogs zu werten,
da in den vergangenen Jahren mit allen auffalligen Krankenhdusern konse-
quent der Dialog gefiihrt und ggf. Zielvereinbarungen getroffen wurden. Alle
Krankenhaduser hatten nachvollziehbar Verbesserungsmaf3nahmen dargelegt.
Mit den auffélligen Hausern wird in diesem Jahr ebenfalls der Strukturierte
Dialog gefiihrt werden.

Ergebnisse 2008 fiir 1 Krankenhaus mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheit von 78 Krankenhdusern mit

0 Fallen 0 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 1lvon1

Basisinformati

Kennzahl-ID 2008 /HCH-KCH /28243
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator HCH-KCH /28243




Koronarchirurgie, isoliert
Postoperative Mediastinitis

Postoperative Mediastinitis bei Patienten mit

Risikoklasse 0 oder Risikoklasse 1

Anteil von Patienten mit postoperativer Mediastinitis an allen Patienten mit
Risikoklasse 0 oder Risikoklasse 1, die in ihrer ersten Operation isoliert
koronarchirurgisch operiert wurden

[ergebnisse | 2005 | 2005 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 0,5% 0,4% 0,5% 0,5%
Vertrauensbereich ~ 0,4-0,6% 0,4-0,5% 0,5-0,6% 0,4-0,5%
Gesamtzahl der Félle 42.288 38.787 38.744 36.295
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

5% Die Ergebnisse 2005 und 2006 basieren

aufvergleichbaren Berechnungsgrund-

lagen. Seit dem Jahr 2007 wurden erst-

malig alle Operationen ohne Einsatz der
* &3 Herz-Lungen-Maschine (sogenannte
,,Off-pump*“-Koronarchirurgie) verpflich-
tend in die externe vergleichende Quali-
tétssicherung in diesem Leistungsbe-
reich einbezogen. Die Ergebnisse 2007
und 2008 sind vergleichbar.

4%

*

*
1%

on B
2005 2006 2007 2008

Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 76 Krankenhduser mit >20 Fillen

Postoperative Mediastinitis

4,0%
3,5%
3,0%
2,5%

2,0%

1,5%
1,0%
0,5%
0,0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Postoperative Mediastinitis

Median der Krankenhausergebnisse 0,4%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-1,8%

Referenzbereich <1,3% (Toleranzbereich;
95%-Perzentil)

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 3von76

Ergebnisse 2008 fiir 2 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

4,0% Anzahl der Krankenh&user in der Grund-
gesamtheit von 78 Krankenhdusern mit

@ 3,5%

£ 30% 0 Féllen 0 Krankenhduser
S

2 25%

% 2,0%

©

g

& 15%

2

& 0,5%

0.0% Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen

1-19 Fallen 0von 2

Basisinformation

Kennzahl-1D 2008 /HCH-KCH /80266
Risikoadjustierung Additiver Score

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitédtsindikator HCH-KCH /80266

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 ausgepragten Adipositas (BMI
»30 kg/m?) der insulinpflichtige Diabetes mellitus und eine erneute Sterno-
tomie wahrend desselben stationdren Aufenthaltes. Auch die Verwendung
von einer oder beiden Arteriae mammariae internae als Bypassgraft erhéht
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 Nosocomial Infections Surveillance System
(NNIS) der US-amerikanischen Centers for Disease Control (CDC) entwickelten
Risikoscore wird die postoperative Mediastinitisrate nach Risikoklassen ad-
justiert (Culver etal. 1991).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 2/79 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 1/2 50%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/2 0%
kein Grund 0/2 0%
sonstiger Grund 1/2 50%
Méngel eingerdumt 0/2 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/2 50%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate dieses BQS-Qualitatsindikators ist identisch mit dem bereits
sehr guten Ergebnis des Vorjahres. Durch den Perzentil-Referenzbereich wer-
den die drei Krankenhduser mit den hdchsten Raten als aufféllig bewertet.
Die drei auffdlligen Krankenhduser des Erfassungsjahres 2008 weisen Raten
zwischen 1,6 und 1,8% auf. Das spricht nach Einschdtzung der BQS-Fach-
gruppe Herzchirurgie fiir eine sehr gute Versorgungsqualitat. Die drei auffal-
ligen Krankenhduser werden im Strukturierten Dialog um Erlduterungen zu
dieser Auffélligkeit und eine Analyse ihrer Prozess- und Strukturstandards
zur Pravention nosokomialer Infektionen gebeten.

Aufgrund der Auffalligkeit eines Krankenhauses im Erfassungsjahr 2007 in
allen drei herzchirurgischen Leistungsbereichen hat die BQS mit den Fach-
gruppenmitgliedern, dem Nationalen Referenzzentrum fiir die Surveillance
nosokomialer Infektionen (NRZ) und der deutschen Fachgesellschaft fiir Tho-
rax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) im Januar 2009 eine ,,Qualitatsoffen-
sive Infektionsprophylaxe in der Herzchirurgie* gestartet. Es werden alle herz-
chirurgischen Abteilungen angeschrieben und um die freiwillige Beantwortung
eines Fragebogens gebeten, mit dem eine aktuelle Ist-Analyse zur Infekti-
onsprophylaxe in allen herzchirurgischen Abteilungen erhoben werden soll.
Das NRZ und die DGTHG erarbeiten eine auf die spezifischen herzchirurgi-
schen Anforderungen abgestimmte Implementierungshilfe zur Infektionspra-
vention in Anlehnung an die Empfehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention. Die Ergebnisse werden auf der
BQS-Informationsveranstaltung fiir herzchirurgische Krankenhauser im Okto-
ber 2009 vorgestellt.



Koronarchirurgie, isoliert

Qualitatsziel

Moglichst geringe Letalitat:

¢ In-Hospital-Letalitat

e Risikoadjustierte 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 wdhrend desselben sta-
tiondren Aufenthaltes im Krankenhaus versterben, ohne Angaben zum jewei-
ligen Todeszeitpunkt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhauser 7179 9%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/7 0%
Hinweis verschickt 0/7 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 717 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 3/7 43%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/7 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 3/7 43%
kein Grund 0/7 0%
sonstiger Grund 1/7 14%
Méngel eingerdumt 0/7 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/7 14%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate zu diesem BQS-Qualitdtsindikator spricht trotz des leichten
Anstiegs fiir eine insgesamt gute Versorgungsqualitat im internationalen Ver-
gleich. Der KCH-Score wurde tberpriift und im Hinblick auf die relevanten
Risikofaktoren mit den beiden anderen Leistungsbereichen vereinheitlicht.
In die Gesamtrate flieBen sowohl Patienten, die mit als auch ohne Herz-
Lungen-Maschine operiert wurden, ein.

Alle sieben Krankenhduser, die aufgrund des 90 %-Perzentil-Referenzbereichs
auffdllig sind und Ergebnisse tiber 5,2% aufweisen, werden im Strukturierten
Dialog um eine detaillierte Analyse ihrer Prozesse und Strukturen und gege-
benenfalls Einzelfallanalysen der betroffenen Patienten gebeten.

Sechs von den sieben Krankenhdusern, die im Erfassungsjahr 2007 im auf-
falligen Bereich lagen, konnten nachvollziehbar darlegen, dass das Ergebnis
entweder aufgrund einer unzureichenden Dokumentation der Risikofaktoren
der Patienten oder durch besondere Einzelfdlle entstanden ist.

Mit einem Krankenhaus ist im vergangenen Jahr im Rahmen eines Peer-
Reviews eine umfassende Analyse von Strukturen und Prozessen der herz-
chirurgischen Versorgung erfolgt, aus der konkrete Zielvereinbarungen abge-
leitet wurden.

Letalitat

Letalitdt: Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach

logistischem KCH-SCORE 3.0

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitét bei allen Patienten, die in ihrer ersten
Operation isoliert koronarchirurgisch operiert wurden und mit vollsténdiger
Dokumentation zum KCH-SCORE 3.0

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis - - 2,9% 3,0%
Gesamtzahl der Flle - - 45.569 43.145

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Wegen der Beriicksichtigung neuer
Datenfelder im Datensatz 2007 fiir
den KCH-SCORE entfallt die Darstel-
lung der Vorjahresergebnisse 2005
und 2006. Die nebenstehenden Er-
gebnisse fiir 2007 und 2008 basieren
beide auf den KCH-SCORE 3.0 und
sind vergleichbar.

Ergebnisse 2008 fiir 77 Krankenhduser mit >20 Fallen

!

Median der Krankenhausergebnisse 3,1%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,6 -7,8%

Referenzbereich <5,2% (Toleranzbe-
reich; 90%-Perzentil)

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 7von77

Ergebnisse 2008 fiir 1 Krankenhaus mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 78 Krankenhdusern mit

0 Féllen

0 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19Fdllen  Ovon1

Basi ation

Kennzahl-ID 2008 /HCH-KCH /83471
Risikoadjustierung Logistische Regression
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitédtsindikator HCH-KCH /83471
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Aortenklappenchirurgie, isoliert

E. Schafer, J. Kotting, BQS-Fachgruppe Herzchirurgie

Einleitung

In diesem Leistungsbereich wird die Qualitat der
operativen Behandlung von Erkrankungen der Aor-
tenklappe, die als Ventil zwischen der linken Herz-
kammer und der Hauptschlagader (Aorta) liegt, ver-
gleichend betrachtet.

Die Aortenklappenstenose (,Verengung* der Aorten-
klappe) ist in den Industrielandern, bedingt durch
die zunehmende Lebenserwartung der Bevélkerung,
zur dritthdufigsten Erkrankung des Herz-Kreislauf-
Systems geworden. Im Alter von 75 Jahren liegt eine
mittelgradige bis schwere Aortenklappenstenose bei
3 bis 5% der Allgemeinbevdlkerung vor, die auf-
grund des medizinischen Fortschritts bereits vor dem
Auftreten klinischer Symptome diagnostiziert und
auch in hoherem Lebensalter mit gutem Erfolg ope-
rativ behandelt werden kann.

Fiir den Ersatz der Aortenklappe stehen mechanische
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.

Im Erfassungsjahr 2008 waren erstmals die transfe-
moralen kathetergestiitzten Aortenklappeneingriffe
dokumentationspflichtig. Die transfemorale katheter-
gestiitzte Implantation einer Aortenklappenprothese
(,endovaskuldrer“ Aortenklappenersatz) stellt eine
neue, experimentelle Behandlungsoption fiir Patienten
mit hohem operativen Risiko dar. Fiir das Erfas-
sungsjahr sind 529 Falle in 22 Krankenhdusern
dokumentiert worden. Nach Einschdtzung der BQS-
Fachgruppe Herzchirurgie sind diese Eingriffe unge-
achtet des unterschiedlichen technischen Vorgehens
der isolierten Aortenklappenchirurgie zuzurechnen.
Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurden
fiir die Bundesauswertung 2008 beide Verfahren
getrennt berechnet:
e Teil A: Aortenklappenchirurgie isoliert — konventio-
nell chirurgisch
e Teil B: Aortenklappenchirurgie isoliert — katheter-
gestiitzt.

Auch fiir den Leistungsbereich der isolierten Aorten-
klappenchirurgie hat die BQS jetzt zusammen mit
der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie ein logistisches
Regressionsmodell zur Risikoadjustierung erarbeitet,
den AKL-Score.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

konventionell

chirurgisch kathetergestiitzt
Anzahl Gesamf— Anzahl Gesam.t-
ergebnis ergebnis

Ergebnisqualitdt

Postoperative Mediastinitis...
bei Patienten mit elektiver oder dringlicher
Operationsindikation ohne praoperative Mediastinitis
bzw. Wundinfektion des Thorax
bei Patienten mit Risikoklasse 0 oder Risikoklasse 1
Postoperative Nierenfunktionsstérung
Neurologische Komplikationen
Letalitat...
In-Hospital-Letalitat bei allen Patienten, die in ihrer
ersten Operation isoliert an der Aortenklappe
operiert wurden
In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit elektiver
oder dringlicher Operationsindikation
Verhéltnis der beobachteten In-Hospital-Letalitat zur
erwarteten In-Hospital-Letalitdt nach logistischem
AKL-SCORE
Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach
logistischem AKL-SCORE
30-Tage-Letalitat: Follow-up-Rate
30-Tage-Letalitdt in Krankenhdusern mit einer
Follow-up-Rate 297 %
30-Tage-Letalitdt in Krankenh&dusern mit einer
Follow-up-Rate = 97 % bei Patienten mit vollstandiger
Dokumentation zum EuroSCORE

34/10.689 0,3% 0/522 0,0%
20/8.867 0,2% 0/386 0,0%
295/6.543 4,5% 13/117 11,1%
128/10.135 1,3% 9/476 1,9%
386/11.160 3,5% 55/528 10,4%
310/10.697 2,9% 52/523 9,9%
10.574 0,97 480 1,23
10.574 3,2% 480 12,8%
8.302/11.160 74,4% 395/528 74,8%
190/5.731 3,3% 38/307 12,4%
172/5.265 3,3% 36/289 12,5%



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle Operationen an der Aortenklappe unter Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine sowie alle minimal-inva-
siven Operationen an Herzklappen durch katheter-
gestiitzte (transfemorale) Implantation eines Aorten-
klappenersatzes bei Patienten ab 18 Jahren.

Von der Dokumentationspflicht ausgeschlossen sind
simultane Operationen am Herzen (ausgenommen
die Koronararterien), den {ibrigen Herzklappen und
herznahen Gefdlen sowie simultane Eingriffe an der
Arteria carotis interna und herzchirurgische Opera-
tionen, die im Rahmen einer Polytraumaversorgung
stattfinden. In der Auswertung werden nur isolierte
Operationen an der Aortenklappe dargestellt, um
eine Vergleichbarkeit der Krankenhausergebnisse
sicherzustellen.

Ausblick

Die Ergebnisse in diesem Leistungsbereich zeigen
fiir den standardisiert unter Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine durchgefiihrten chirurgischen Aortenklap-
penersatz eine seit Jahren stabile und im internatio-
nalen Vergleich gute Versorgungsqualitdat. Im
Erfassungsjahr 2009 sind in der Gruppe der kathe-
tergestiitzten Verfahren neben den transfemoralen
Eingriffen auch die transapikalen Eingriffe dokumen-
tationspflichtig.

Hierdurch ist ein Vergleich aller durchgefiihrten iso-
lierten Aortenklappeneingriffe méglich. Durch die
risikoadjustierte Letalitatsrate ist ein genauerer
Krankenhausvergleich moglich als bisher, da die pa-
tientenbezogenen Risikofaktoren beriicksichtigt wer-
den.

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Datengrundlage: Aortenklappenchirurgie, isoliert

Geliefert Erwartet Vollstandig- Geliefert
2008 2008 keit 2008 2007 2006

Isolierte Aortenklappenchirurgie (konventionell chirurgisch)

OP-Datensitze 11.205 k.A. k.A.  11.007 11.045
Krankenhduser 79 k.A. k.A. 80 78
Isolierte Aortenklappenchirurgie (kathetergestiitzt)

OP-Datensdtze 529 k.A. k.A. k.A. k.A.
Krankenhduser 22 k.A. k.A. k.A. k.A.
Herzchirurgie gesamt

OP-Datensitze 70.499 67.529 100,0%+*  70.204  74.981
Krankenh&user 82 93 ** 88,2% 80 78

* Wenn mehr Datensdtze dokumentiert wurden,
als in der QS-Filter-Sollstatistik ausgewiesen
sind, entstehen Dokumentationsraten iiber
100%. In diesem Fall wurden fiir die Berechnung
der Dokumentationsrate nur gelieferte Daten-
sdtze bis zum Sollwert beriicksichtigt.

**Unter Beriicksichtigung von Fehldokumentatio-
nen (6), liberzihligen Sollstatistiken (2) und
Einsendungen unter abweichender IK-Nummer
(2) reduziert sich die Anzahl der erwarteten Kran-
kenhduser auf 83 (Vollstdndigkeit: 98,8 %).

Basisstatistik: Aortenklappenchirurgie, isoliert

konventionell

kathetergestiitzt
chirurgisch B
2008

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Alle Patienten 11.180 529
Geschlecht
médnnlich 6.292 56,3 % 215 40,6%
weiblich 4.888 43,7% 314 59,4%
Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: normaler, ansonsten 578 5,2% 8 1,5%
gesunder Patient
ASA 2: Patient mit leichter 2.003 17,9% 107 20,2%
Allgemeinerkrankung
ASA 3: Patient mit schwerer 7.379 66,0 % 318 60,1%
Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender 1.149 10,3 % 91 17,2%

Allgemeinerkrankung, standige
Lebensbedrohung
ASA 5: moribunder Patient 71 0,6% 5 0,9%




Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch)
Postoperative Nierenfunktionsstérung

Postoperative Nierenfunktionsstorung

Anteil von Patienten mit modifizierter RIFLE-Klassifikation ,,Injury“, ,Failure“
oder ,Loss“ an allen Patienten ohne praoperative Nierenersatztherapie mit
einer prdoperativen glomeruléren Filtrationsrate (GFR) > 60 ml/min /1,73 m2, die
in ihrer ersten Operation elektiv oder dringlich isoliert konventionell chirurgisch
an der Aortenklappe operiert wurden

Ergebisse 1 2005 | 2006 | 3007 1 2008 |

Gesamtergebnis - 3,8% 4,5%
Vertrauensbereich - - 3,4-4,3% 4,0-5,0%
Gesamtzahl der Félle - - 6.507 6.543

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die mittels modifizierter RIFLE-Klassi-
fikation neu gerechneten Vorjahreser-
gebnisse aus 2007 sind mit den Er-
gebnissen 2008 vergleichbar. Die
Abfrage zur pra- und postoperativen
Nierenersatztherapie in der giiltigen
Fassung erfolgt im Datensatz seit dem
Erfassungsjahr 2007. Die Ergebnisse
fiir die Erfassungsjahre 2005 und
2006 sind daher nicht dargestellt.

*

Ergebnisse 2008 fiir 74 Krankenhduser mit >20 Fillen

Median der Krankenhausergebnisse 3,7%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-18,8%

Referenzbereich <11,5% (Toleranz-
bereich; 95 %-Perzentil)

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 3von 74

Ergebnisse 2008 fiir 5 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 79 Krankenhdusern mit

0 Féllen 0 Krankenh&user

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen Ovon 5

BaS|smformat|on
Kennzahl-ID 2008/HCH-AORT-CHIR/89923
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator HCH-AORT-CHIR /89923

Qualitatsziel
Seltenes Auftreten einer postoperativen Nierenfunktionsstorung

Hintergrund des Qualitatsindikators

Operationen an der Aortenklappe werden ausschlieBlich unter Verwendung
der Herz-Lungen-Maschine durchgefiihrt. Wahrend der extrakorporalen Zirku-
lation kommt es zu einer Umverteilung des renalen Blutflusses und einer Er-
hohung des renalen vaskuldren Widerstands. Renaler Blutfluss und glome-
ruldre Filtrationsrate nehmen ab. Diese Verdnderungen kdnnen zu einer
postoperativen Nierenfunktionsstérung fiihren.

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

Das Auftreten einer postoperativen Nierenfunktionsstérung ist mit einer deut-
lich erhohten Sterblichkeit assoziiert. Diese betragt 19% gegentber 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 2007

Der Strukturierte Dialog wurde auf der Grundlage eines leistungsbereichsiibergreifenden Indikatoren-
sets gefiihrt. Daher liegen keine Ergebnisse fiir die einzelne Kennzahl vor.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Fur die Berechnung der Nierenfunktionsstérung wird seit der BQS-Bundes-
auswertung 2008 die modifizierte RIFLE-Klassifikation verwendet. Die Ergeb-
nisse der BQS-Bundesauswertung 2007 wurden mit dieser neuen Rechenre-
gel berechnet und weichen daher von den Ergebnissen der veréffentlichten
Bundesauswertung 2007 ab. Eine Nierenfunktionsstorung liegt demnach bei
einer Nierenschadigung (Injury) oder einem Nierenversagen (Failure incl. aku-
ter Nierenersatztherapie oder Loss) vor (Ihle 2007, Brown et al. 2008, Thakar
etal. 2005). Aufgrund der Einbeziehung der Patienten mit einer akuten Nie-
renersatztherapie ist die Rate an Patienten mit Nierenfunktionsstérungen
hoher als bei der alten Berechnung. Da das Letalitatsrisiko bei diesen Pa-
tienten aber ebenfalls ansteigt, ist die Beriicksichtigung dieser Patienten not-
wendig.

Die Gesamtrate ist von 3,8 auf 4,5% angestiegen. Die Fachgruppe bewertet
das Ergebnis aber weiterhin als gute Versorgungssituation. Ein Krankenhaus
liegt mit seinen Ergebnissen bei diesem Indikator in allen drei Leistungs-
bereichen im auffdlligen Bereich. Dieses Krankenhaus wird im Strukturierten
Dialog um eine detaillierte Analyse der Prozess- und Strukturstandards
gebeten.



Aortenklappenchirurgie, isoliert (konventionell chirurgisch)

Qualitatsziel

Moglichst geringe Letalitat:

¢ In-Hospital-Letalitat

¢ Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat
® 30-Tage-Letalitat

e Risikoadjustierte 30-Tage-Letalitat

Hintergrund des Qualitdtsindikators

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 wdhrend desselben sta-
tiondren Aufenthaltes im Krankenhaus versterben. Die vergleichende Darstel-
lung der Krankenhausergebnisse erfolgt fiir die risikoadjustierte Rate zur In-
Hospital-Letalitdat, so dass eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse
gegeben ist.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 3/80 4%
MaBnahmen 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 2/3 67 %
als unvermeidbar bewertete Einzelflle 1/3 33%
kein Grund 0/3 0%
sonstiger Grund 0/3 0%
Mangel eingeraumt 0/3 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/3 0%

* Der Strukturierte Dialog wurde im letzten Jahr auf der Grundlage einer nur
eingeschrdnkt risikoadjustierten Kennzahl (elektiv/dringliche Patienten)
gefiihrt.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Fir den Leistungsbereich der isolierten Aortenklappenchirurgie hat die BQS
zusammen mit der BQS-Fachgruppe Herzchirurgie ein logistisches Regressi-
onsmodell zur Risikoadjustierung erarbeitet, den AKL-Score. Durch die risi-
koadjustierte Letalitdtsrate ist ein genauerer Krankenhausvergleich moglich
als bisher, da die patientenbezogenen Risikofaktoren beriicksichtigt werden.
Ein Referenzbereich, der frither auf die Kennzahl fiir elektiv/dringlich ope-
rierte Patienten festgelegt wurde, gilt ab dem Erfassungsjahr 2008 fiir die
risikoadjustierte Rate.

Die Ergebnisse aller Letalitatsraten des Erfassungsjahres 2008 — sowohl die
Gesamtsterblichkeit, die Letalitatsrate fiir elektiv/dringlich operierte Patienten
wie auch die risikoadjustierte Letalitatsrate — sind im Vergleich zum Vorjahr
gesunken. Nach Einschdtzung der BQS-Fachgruppe besteht hier eine insge-
samt gute Versorgungssituation.

Die drei auffalligen Krankenhduser liegen mit ihren Ergebnissen zwischen 7,9
und 18,8%. Diese Krankenhduser werden im Strukturierten Dialog um eine
detaillierte Analyse ihrer Prozess- und Strukturstandards und gegebenfalls
Einzelfallanalysen zu den betroffenen Patienten gebeten.

Letalitat

Letalitdt: Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach

logistischem AKL-SCORE

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitét bei allen Patienten, die in ihrer ersten
Operation isoliert konventionell chirurgisch an der Aortenklappe operiert wur-
den und mit vollstandiger Dokumentation zum AKL-SCORE

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis - - 4,3% 3,2%
Gesamtzahl der Félle - - 10.663 10.574
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
20% Aufgrund der Datensatziiberarbeitung
* zum Erfassungsjahr 2007 entfallt fiir
15% den AKL-SCORE die Darstellung der

Vorjahresergebnisse 2005 und 2006.
Die Ergebnisse fiir 2007 und 2008 ba-
sieren auf vergleichbaren Berech-
nungsgrundlagen.

10% *
5% l I

0%
2005 2006 2007 2008

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat

Jahr

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat
-
o
B

18%
16%
14%
12%

Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 3,4%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-18,8%
Referenzbereich < 6,2% (Toleranzbereich;
95 %-Perzentil)

3von77

Ergebnisse 2008 fiir 2 Krankenh@duser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

20% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-

i gesamtheit von 79 Krankenhdusern mit
16%

16% 0 Fallen
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

0 Krankenhduser

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen Ovon 2

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008 /HCH-AORT-CHIR /89933
Risikoadjustierung Logistische Regression
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator HCH-AORT-CHIR /89933

Krankenhauser mit 1-19 Fallen
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Kombinierte Koronar- und
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E. Schafer, J. Kotting, BQS-Fachgruppe Herzchirurgie

Einleitung

In diesem Leistungsbereich wird die Qualitdt der me-
dizinisch-pflegerischen Versorgung von Patienten be-
trachtet, die sich einem simultanen Eingriff an den
Koronararterien und der Aortenklappe unterziehen
missen. Diese Patienten stellen eine besondere Ri-
sikogruppe in der Herzchirurgie dar, da neben einer
koronaren Herzerkrankung und einer Erkrankung der
Aortenklappe hdufig noch andere relevante Begleit-
erkrankungen vorliegen. Diese Faktoren fiihren dazu,
dass das perioperative Risiko der Patienten deutlich
erhéht ist.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Die BQS hat in diesem Jahr zusammen mit der BQS-
Fachgruppe Herzchirurgie ein logistisches Regressi-
onsmodell zur Risikoadjustierung erarbeitet, den
KBA-Score. Durch das neue Risikoadjustierungsmo-
dell (KBA-Score) ist eine genauere Vergleichbarkeit
der Krankenhausergebnisse méglich, da die indivi-
duellen, patientenbezogenen praoperativen Risiko-
faktoren beriicksichtigt werden.

Gesamt-

Anzahl n
ergebnis

Ergebnisqualitdt

Postoperative Mediastinitis...

bei Patienten mit elektiver oder dringlicher Operationsindikation ohne 38/7.365 0,5%

prdoperative Mediastinitis bzw. Wundinfektion des Thorax

bei Patienten mit Risikoklasse 0 oder Risikoklasse 1 24/6.071 0,4%
Postoperative Nierenfunktionsstorung 311/4.241 7,3%
Neurologische Komplikationen 116/6.954 1,7%
Letalitit...

In-Hospital-Letalitat bei allen Patienten, die in ihrer ersten Operation 446/7.700 5,8%

koronarchirurgisch und an der Aortenklappe operiert wurden

In-Hospital-Letalitdt bei Patienten mit elektiver oder dringlicher 369/7.370 5,0%

Operationsindikation

Verhaltnis der beobachteten In-Hospital-Letalitat zur erwarteten 7.310 1,00

In-Hospital-Letalitdt nach logistischem KBA-SCORE

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach logistischem KBA-SCORE 7.310 5,7%

30-Tage-Letalitat: Follow-up-Rate 5.860/7.700 76,1%

30-Tage-Letalitat in Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate 297 % 237/4.133 5,7%

30-Tage-Letalitdt in Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate 2 97 % 218/3.816 5,7 %

bei Patienten mit vollstandiger Dokumentation zum EuroSCORE



Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle kombinierten Operationen an den Koronararte-
rien und der Aortenklappe unter Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine bei Patienten tber 18 Jahren
miissen dokumentiert werden. Von der Dokumenta-
tionspflicht ausgeschlossen sind Operationen, bei
denen ein simultaner Eingriff an der Arteria carotis
interna erfolgt, sowie herzchirurgische Operationen,
die im Rahmen einer Polytraumaversorgung stattfin-
den. In der Auswertung werden ausschlielich kom-
binierte Operationen an den Koronararterien und der
Aortenklappe ohne weitere Zusatzeingriffe darge-
stellt, um eine Vergleichbarkeit der Krankenhauser-
gebnisse sicherzustellen.

Ausblick

Die Ergebnisse in diesem Leistungsbereich zeigen
eine seit Jahren stabile und im internationalen Ver-
gleich gute Versorgungsqualitat. Die BQS-Fach-
gruppe Herzchirurgie halt dennoch eine Fortsetzung
der externen vergleichenden Qualitatssicherung in
diesem Leistungsbereich fiir sinnvoll, um die Versor-
gungsqualitat angesichts der Einfiihrung neuer tech-
nischer Verfahren weiterhin bewerten zu kdnnen.

Datengrundlage:
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert
2008 2008 keit 2008 2007 2006

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

OP-Datensdtze 7.706 k.A. k.A. 7.700 7.728
Krankenhduser 78 k.A. k.A. 79 78

Herzchirurgie Gesamt

OP-Datensdtze 70.499 67.529
Krankenhduser 82 93 **

100,0%+*  70.204  74.981
88,2% 80 78

*Wenn mehr Datensdtze dokumentiert wurden, als
in der QS-Filter-Sollstatistik ausgewiesen sind,
entstehen Dokumentationsraten iiber 100 %. In
diesem Fall wurden fiir die Berechnung der Doku-
mentationsrate nur gelieferte Datensdtze bis zum
Sollwert beriicksichtigt.

**Unter Berticksichtigung von Fehldokumentatio-
nen (6), iiberzihligen Sollstatistiken (2) und Ein-
sendungen unter abweichender IK-Nummer (2)
reduziert sich die Anzahl der erwarteten Kranken-
hduser auf 83 (Vollstdndigkeit: 98,8 %).

Basisstatistik:
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

2008

Anzahl Anteil

Alle Patienten 7.705
Geschlecht
mannlich 5.248 68,1%
weiblich 2.457 31,9%
Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: normaler, ansonsten gesunder Patient 222 2,9%
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 1.145 14,9%
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 5.387 69,9 %
und Leistungseinschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender 906 11,8%

Allgemeinerkrankung, standige Lebensbedrohung
ASA 5: moribunder Patient 45 0,6 %




Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Neurologische Komplikationen

Neurologische Komplikationen

Anteil von Patienten mit postoperativem zerebrovaskuldren Ereignis mit einer
Dauervon > 24 h und funktionell relevantem neurologischen Defizit bei Entlas-
sung (Rankin = 2) an allen Patienten, die in ihrer ersten Operation elektiv oder
dringlich koronarchirurgisch und an der Aortenklappe operiert wurden und ohne
neurologische Vorerkrankung des ZNS bzw. ohne nachweishares praoperatives
neurologisches Defizit (Rankin 0)

[ergebnisse | 2005 | 2005 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 2,0% 2,2% 2,0% 1,7%
Vertrauensbereich ~ 1,7-2,3% 1,9-2,6% 1,7-2,4% 1,4-2,0%
Gesamtzahl der Félle 7.102 6.987 6.962 6.954

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

L 0% Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
b3 . ren auf vergleichbaren Berechnungs-
g 159 grundlagen.
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Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 77 Krankenhduser mit >20 Fallen

10%
9%
8%
7%

6%

4%

3%

2%

1%

Neurologische Komplikationen » 24 h
2

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 1,4%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-8,3%
Referenzbereich < 5,2% (Toleranzbereich;
95 %-Perzentil)

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 3von 77

Ergebnisse 2008 fiir 1 Krankenhaus mit 1 bis 19 Féllen

10% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 78 Krankenhdusern mit

7% 0 Féllen 0 Krankenh&user

Neurologische Komplikationen > 24 h
«
®

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008 /HCH-KOMB /82340
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator HCH-KOMB /82340

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen Ovon1

Qualitatsziel
Seltenes Auftreten einer postoperativen zerebrovaskuldren Komplikation (TIA,
Schlaganfall 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 groBere fokale
Hirnschadigungen, die sich klinisch als Schlaganfall oder Koma duf3ern kén-
nen. Das Typ-2-Defizit beschreibt dagegen eine postoperative Verschlechte-
rung der intellektuellen und kognitiven Fahigkeiten sowie ein postoperatives
Durchgangssyndrom. Bei der Betrachtung dieses Qualitatsindikators werden
ausschlieBlich Typ-1-Defizite ausgewertet, da diese aufgrund ihres eindeutigen
klinischen Bildes in der vergleichenden Qualitdtsdarstellung besser abgebildet
werden kdnnen.

In einer Untersuchung von Roach et al. (1996) traten Typ-1-Defizite bei 3,1%
aller Patienten nach koronarchirurgischen Eingriffen auf. Sie verursachten
21% aller Todesfélle bei koronarchirurgischen Eingriffen, elf zusatzliche Be-
handlungstage auf der Intensivstation und verdoppelten die Krankenhaus-
aufenthaltsdauer. Zuséatzlich bestand gegeniiber Patienten ohne diese Kom-
plikation ein sechsfach erhohtes Risiko fiir die Verlegung in ein Pflegeheim.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhauser 3/79 4%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen 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 1/3 33%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/3 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 2/3 67 %
kein Grund 0/3 0%
sonstiger Grund 0/3 0%
Méngel eingerdumt 0/3 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/3 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate an relevanten zerebrovaskuldren Komplikationen ist im Ver-
gleich zum Vorjahr um 0,3 Prozentpunkte gesunken und spricht angesichts
des Risikoprofils der Patienten in diesem Leistungsbereich fiir eine insgesamt
sehr gute Versorgungsqualitat im internationalen Vergleich. Die drei auffalli-
gen Krankenhduser liegen mit ihren Ergebnissen zwischen 5,5 und 8,3%.
Diese Krankenh&user werden im Strukturierten Dialog um eine detaillierte
Analyse ihrer Prozess- und Strukturstandards und gegebenenfalls Einzelfall-
analysen zu den betroffenen Patienten gebeten.

Die Krankenhduser, die im Erfassungsjahr 2007 auffallig gewesen sind, konn-
ten im Strukturierten Dialog nachvollziehbar darlegen, dass die auffalligen
Raten auf besonderen Einzelfallen bzw. Dokumentationsfehlern beruhten.



Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Qualitatsziel

Moglichst geringe Letalitat:

¢ In-Hospital-Letalitat

e Risikoadjustierte 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 wdhrend desselben sta-
tiondren Aufenthaltes im Krankenhaus versterben, ohne Unterscheidung nach
dem jeweiligen Todeszeitpunkt.

Die vergleichende Darstellung der Krankenhausergebnisse erfolgt zur risiko-
adjustierten Rate der In-Hospital-Letalitdt. Dies ermdglicht einen besseren
Vergleich der Ergebnisse.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 2/79 3%
MaBnahmen 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 2/2 100%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 0/2 0%
kein Grund 0/2 0%
sonstiger Grund 0/2 0%
Mangel eingeraumt 0/2 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/2 0%

* Der Strukturierte Dialog wurde im letzten Jahr auf der Grundlage einer nur
eingeschrdnkt risikoadjustierten Kennzahl (elektiv/dringliche Patienten)
gefiihrt.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Fiir das Erfassungsjahr 2008 hat die BQS zusammen mit der BQS-Fachgruppe
Herzchirurgie ein logistisches Regressionsmodell zur Risikoadjustierung er-
arbeitet, den KBA-Score. Ein Referenzbereich, der friiher auf die Kennzahl fiir
elektiv/dringlich operierte Patienten festgelegt wurde, gilt ab dem Erfas-
sungsjahr 2008 fiir die risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat. Durch die risi-
koadjustierte Letalitatsrate ist ein genauerer Krankenhausvergleich moglich
als bisher, da die patientenbezogenen Risikofaktoren beriicksichtigt werden.

Die Ergebnisse aller Letalitatsraten des Erfassungsjahres 2008 — sowohl die
Gesamtsterblichkeit, die Letalitdtsrate fiir elektiv/dringlich operierte Patienten
wie auch die risikoadjustierte Letalitatsrate — sind im Vergleich zum Vorjahr
gesunken. Nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe besteht hier eine stabile
und insgesamt gute Versorgungssituation.

Die drei auffalligen Krankenhduser, die mit ihren Ergebnissen zwischen 11,4
und 17,0% liegen, werden im Strukturierten Dialog um eine detaillierte Stel-
lungnahme gebeten.

Letalitat

Letalitdt: Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdt nach

logistischem KBA-SCORE

Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitét bei allen Patienten, die in ihrer ersten
Operation koronarchirurgisch und an der Aortenklappe operiert wurden und mit
vollstandiger Dokumentation zum KBA-SCORE

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis - - 7,46% 5,7%
Gesamtzahl der Flle - - 7.413 7.310

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Aufgrund der Datensatziiberarbeitung
zum Erfassungsjahr 2007 entfallt fur
den KBA-SCORE die Darstellung der
Vorjahresergebnisse 2005 und 2006.
Die Ergebnisse fiir 2007 und 2008
basieren auf vergleichbaren Berech-
nungsgrundlagen.

Ergebnisse 2008 fiir 76 Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 5,8%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-17,0%

Referenzbereich <11,2% (Toleranzbe-
reich; 95 %-Perzentil)

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 3von 76

Ergebnisse 2008 fiir 2 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 78 Krankenhdusern mit

0 Fallen 0 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

1-19 Féllen 0von 2

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008 /HCH-KOMB /90649

Logistische Regression
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
HCH-KOMB /90649




Herztransplantation

S. Bungard, J. Kotting, BQS-Fachgruppe Herz- und Lungentransplantation

Einleitung

Am 3. Dezember 1967 fiihrte der siidafrikanische
Chirurg Christian Barnaard in Kapstadt die weltweit
erste Herztransplantation durch. Bereits ein Jahr spa-
ter erfolgten weltweit tiber 100 Herztransplantatio-
nen. Allerdings gelang es erst in den achtziger Jahren
durch die Einfiihrung neuer Medikamente, die die
| AbstoBung des Spenderorgans wirksam unterdriick-
ten, den Transplantationserfolg auch langfristig zu
sichern.

X

. . Parallel dazu erméglichte die Entwicklung der elek-
BQS-Projektleiter tronischen Datenverarbeitung den Aufbau grofer Re-

B 893 T gisterdatenbanken, die sowohl fiir wissenschaftliche

Joachim Kotting

Mitglieder der
BQS-Fachgruppe

Herz- und Lungen-
transplantation

Dipl.-Pflegewirtin Claudia Haupt
Frankfurt In-Hospital-Letalitét (stationdrer Aufenthalt 2008)
30-Tages-Uberleben (stationdrer Aufenthalt 2007)...
Postoperativ 30 Tage liberlebt
Unbekannter Uberlebensstatus 30 Tage postoperativ
Renate Héchstetter 1-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2007)...
Berlin Postoperativ 1 Jahr tiberlebt
Unbekannter Uberlebensstatus 1 Jahr postoperativ
2-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2006)...
Postoperativ 2 Jahre tiberlebt
Dr. Klaus-Peter Kirsch Unbekannter Uberlebensstatus 2 Jahre postoperativ
Halle 3-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2005)...
Postoperativ 3 Jahre tiberlebt
Unbekannter Uberlebensstatus 3 Jahre postoperativ

Dr. Barbara Hempel
Cottbus

PD Dr. Manfred Hummel
Berlin

Dr. Axel Rahmel
Leiden

Prof. Dr. Michael Schmoeckel
Hamburg

Burkhard Tapp
Schopfheim

PD Dr. Gero Tenderich
Essen

Weitere Sachver-

standige

Prof. Dr. Martin Striiber
Hannover

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

Fragestellungen als auch zur Qualitdtssicherung ge-
nutzt werden konnten. So enthdlt die Datenbank der
International Society for Heart and Lung Transplan-
tation (ISHLT) auf freiwilliger Basis tibermittelte In-
formationen zu tber 80.000 der seit 1982 weltweit
durchgefiihrten Herztransplantationen.

In Deutschland besteht seit 2004 fiir alle Transplan-
tationszentren eine Verpflichtung zur Teilnahme an
der externen vergleichenden Qualitatssicherung fiir
den Leistungsbereich Herztransplantation.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitat

53/321 16,5%
270/328 82,3%
11/328 3,4%
210/328 64,0%
21/328 6,4%
224/345 64,9 %
29/345 8,4%
228/327 69,7 %
19/327 5,8%



Dokumentationspflichtige
Leistungen
Alle Herztransplantationen

Ausblick

Die Dokumentationspflicht fiir Transplantationen
wird von der Software der Krankenhduser jahrlich
anhand der Abrechnungsdaten ermittelt. Bis zum Er-
fassungsjahr 2007 waren Transplantationen bei lan-
gem prdoperativen oder postoperativen stationdren
Aufenthalt der Patienten nicht in allen Féllen zu do-
kumentieren. Mit Wirkung zum Erfassungsjahr 2008
sind auch Organtransplantationen von Patienten mit
langer stationdrer Verweildauer zu dokumentieren.
Diese Datensdtze werden im Folgejahr, erstmals also
2009, an die BQS iibermittelt und sollen dann eine
vollstandige Abbildung der Ergebnisqualitdt nach
Transplantation erméglichen.

Seit der BQS-Bundesauswertung 2007 liegen Ver-
laufsdaten fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach
Transplantation vor. Fiir dieses Follow-up werden re-
gelmaBig Dokumentationsraten von 90% und mehr
erreicht. Die Transplantationszentren haben somit
Strukturen und Prozesse etabliert, die gewéhrleisten,
dass die gesetzlichen Bestimmungen zur Qualitats-
sicherung in der Transplantationsmedizin in hervor-
ragender Weise umgesetzt werden.

Die Aussagefahigkeit der vergleichenden Darstellung
des Patienteniiberlebens im zeitlichen Verlauf nach
der Transplantation war bisher dadurch limitiert,
dass ausschliefllich Krankenhduser fiir die Auswer-
tung beriicksichtigt wurden, die fiir mehr als 90%
der von ihnen transplantierten Patienten Follow-up-
Informationen tibermittelt hatten. Auf Beschluss der
BQS-Fachgruppe Herz- und Lungentransplantation
wird die Berechnung des Patienteniiberlebens in der
BQS-Bundesauswertung 2008 nun analog zum Vor-
gehen der US-amerikanischen Organvermittlungsor-
ganisation UNOS durchgefiihrt. Die Statuten des
UNOS sehen vor, dass nicht tibermittelte Follow-up-
Datensdtze beziehungsweise solche zu Patienten mit
unbekanntem Uberlebensstatus vor der Berechnung
der Uberlebensrate nicht entfernt werden. Die Uber-
lebensrate stellt somit den Anteil der Patienten mit
tatsdchlich dokumentiertem Uberleben an allen
behandelten Patienten dar, und eine unvollstandige
Datentibermittlung wirkt sich unmittelbar auf die
errechneten Uberlebensraten eines Transplantations-
zentrums aus.

Die Ergebnisse des Follow-ups werden mit zuneh-
mendem Abstand zur Transplantation auch durch die
Qualitat der Nachsorge beeinflusst. Diese wird bisher
in den meisten Fallen durch die transplantierenden
Zentren selbst durchgefiihrt. Angesichts einer zuneh-
menden Verlagerung der Nachsorge in den vertrags-
arztlichen Sektor halt die BQS-Fachgruppe Herz- und
Lungentransplantation die Erhebung der Ergebnisse
des Follow-ups fiir sehr wichtig, um auch weiterhin
Informationen zur Behandlungsqualitat zu erhalten.

Herztransplantation

Datengrundlage: Herztransplantation

Geliefert Erwartet Vollstandig-

2008 2008 keit 2008

OP-Datensdtze 317 313 100,0% +*
Krankenhduser 24 25 ** 96,0%

* Wenn mehr Datensditze dokumentiert wurden, als
in der QS-Filter-Sollstatistik ausgewiesen sind,
entstehen Dokumentationsraten (iber 100 %. In
diesem Fall wurden fiir die Berechnung der Doku-
mentationsrate nur gelieferte Datensdtze bis zum
Sollwert beriicksichtigt.

** Unter Beriicksichtigung einer iiberzihligen Sollsta-
tistik reduziert sich die Anzahl der erwarteten Kran-
kenhduser auf 24 (Vollstindigkeit: 100,0 %).

Geliefert
2007 2006
326 347
24 24

Basisstatistik: Herztransplantation

Anzahl
Alle Patienten 321
Altersverteilung
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 321
davon
<1 Jahr 2
1-5 Jahre 6
6-10 Jahre 1
11-17 Jahre 8
18-34 Jahre 4Lt
35-49 Jahre 88
50- 64 Jahre 150
265 Jahre 22
Geschlecht
mannlich 253
weiblich 68

Nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe Herz- und
Lungentransplantation zeigt sich bei den Ergebnis-
sen zwei und drei Jahre nach Operation eine im in-
ternationalen Vergleich sehr gute Qualitat der Nach-
sorge herztransplantierter Patienten. Die 1-Jahres-
Uberlebensrate der im Jahr 2007 operierten Trans-
plantatempfdanger war dagegen in der vorliegenden
Auswertung niedriger als erwartet. Hier werden die
Experten der BQS-Fachgruppe Herz- und Lungen-
transplantation im Dialog mit den Transplantations-
zentren klaren, inwieweit dies aus der erhohten In-
Hospital-Letalitat im Vorjahr und aus dem gednderten
Berechnungsmodus resultiert und welche méglichen
Ursachen fiir die erhohte Rate von Transplantatemp-
fangern, welche nach Entlassung aus dem stationdren
Aufenthalt verstorben sind, existieren.

2008

Anteil

100,0%

0,6%
1,9%
0,3%
2,5%
13,7%
27,4%
46,7 %
6,9 %

78,8%
21,2%



Herztransplantation
In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalit&t

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

(ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 16,5% 17,7% 22,3% 16,5%
Vertrauensbereich ~ 12,7-21,0% 13,8-22,1% 17,9-27,2% 12,6-21,0%
Gesamtzahl der Félle 327 345 328 321

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

60% Die Zuordnung zum Erfassungsjahr er-
folgt seit 2008 iiber das OP-Datum der
Patienten. Fiir die vorhergehenden Jahre
40% ist dagegen das Erfassungsjahr tiber das
Aufnahmedatum definiert. Die Ergeb-
nisse 2005 bis 2008 basieren auf ver-
2000 gleichbaren Berechnungsgrundlagen.
-l: T Im Gegensatz zu den anderen Leistungs-
0% bereichen bilden alle Krankenh&user
2005 2006 lah'znw 2008 mit > 10 Féllen die Grundgesamtheit.

In-Hospital-Letalitat

Ergebnisse 2008 fiir 5 Krankenhduser mit >20 Féllen

40%

35%
30%
e}
= 25%
i}
=
T 20%
‘a
w
£ 15%
=
10%
N .
[]
Krankenhduser mit 220 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 5,8%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-36,8%
Referenzbereich <30% (Toleranzbereich)
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 1von5

Ergebnisse 2008 fiir 19 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Anzahl der Krankenh&user in der Grund-
gesamtheit von 24 Krankenhdusern mit

0 Féllen 0 Krankenhduser

In-Hospital-Letalitat

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 7von19

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/HTX/65737

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator HTX/65737

Qualitatsziel
Moglichst geringe In-Hospital-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

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

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS

Rechnerisch auffdllige Krankenh&user 8/24 33%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Mafinahmen 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 5/8 63%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 3/8 37%
kein Grund 0/8 0%
sonstiger Grund 0/8 0%
Méngel eingerdumt 0/8 0%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/8 25%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Nach dem voriibergehenden Anstieg der Krankenhaussterblichkeit im Vorjahr
war im Erfassungsjahr 2008 wieder eine mit 16,5% deutlich geringere und mit
den Jahren 2004 bis 2006 vergleichbare In-Hospital-Letalitat zu verzeichnen.

Eine wesentliche Anderung des aktuell im Datensatz Herztransplantation ab-
gebildeten Risikoprofils der transplantierten Patienten im Vergleich zu den
Vorjahren hat nicht stattgefunden. Anhand der bisher fiir das BQS-Verfahren
erhobenen Daten ist nach Auffassung der BQS-Fachgruppe Herz- und Lun-
gentransplantation eine weitergehende Analyse nur eingeschrankt moglich.
Mogliche bisher nicht beriicksichtigte Einflussfaktoren sind die Dringlichkeit
der Transplantation und die Zeitspanne, die ein Patient mit hoher Dringlich-
keit auf der Warteliste zur Transplantation verbracht hat. Ein entsprechendes
Datenfeld wurde ab dem Erfassungsjahr 2009 eingefiihrt, um die Gesamt-
ergebnisse und die Ergebnisse der einzelnen Transplantationszentren besser
einschatzen zu konnen.

Aus Sicht der Fachgruppe ist eine verstdrkte Zusammenarbeit der am Trans-
plantationsprozess beteiligten Institutionen notwendig. Durch die Beriick-
sichtigung zusatzlicher Daten kdnnte zum einen eine Risikoadjustierung der
Krankenhausergebnisse erfolgen und damit der Strukturierte Dialog spezifi-
scher durchgefiihrt werden, zum anderen kdnnten sich Hinweise fiir eine Op-
timierung der Organzuteilung und fiir die Auswahl geeigneter Transplantat-
empfanger ergeben. Auf diese Weise soll ein abgestimmtes Gesamtkonzept
zur Versorgungsqualitat im Bereich Herztransplantation entwickelt werden.
Dariiber hinaus dient die Weiterentwicklung der Qualitatsindikatoren und die
optimierte Risikoadjustierung dem Ziel, langfristig eine valide Grundlage fiir
eine zentrumsbezogene Veréffentlichung von Indikatorergebnissen zu schaffen.

Acht Krankenhduser verzeichneten im Erfassungsjahr 2008 eine auffillige
Krankenhaussterblichkeit von iiber 30% und werden im Strukturierten Dialog
um Stellungnahme gebeten.



Herztransplantation
1-Jahres-Uberleben

Qualitétsziel 1-Jahres-Uberleben: Postoperative 1-Jahres-Uberleben

Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate .
Anteil von Patienten mit dokumentiertem 1-Jahres-Uberleben an allen Patienten

mit Herztransplantation im Erfassungsjahr 2007 ohne Retransplantation im

Hintergrund des Qualitatsindikators Erfassungsjahr 2008

Der Erfolg einer Herztransplantation wird in der wissenschaftlichen Literatur mm 2007 2008

und in einem internationalen Register vorwiegend anhand von Uberlebens-

Gesamtergebnis 75,5% 78,0% 72,8% 64,0%
raten im Verlauf nach Organtransplantation dargestellt (Taylor et al. 2008). Vertrauensbereich  70,6-80,0%  73,1-82,4%  67,7-77,4% 58,6-69,2%
Gesamtzahl der Falle 343 327 345 328

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Kennzahl wurde 2008 erstmals berechnet. Es liegen deshalb noch keine Ergebnisse aus dem Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basieren
Strukturierten Dialog vor. I *

Bewertung der Ergebnisse 2008

Im Erfassungsjahr 2008 wurden 236 von 255 erwarteten Follow-up-

Datensdtzen zu im Jahr 2007 durchgefiihrten Herztransplantationen {ibermit-

telt (Vollstandigkeit: 92,5%). Informationen zum Uberlebensstatus der

Patienten am Ende des ersten Jahres nach Transplantation lagen unter Be-

auf vergleichbaren Berechnungsgrund-
rlicksichtigung der bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes Verstorbe- Ergebnisse 2008 fiir 6 Krankenhauser mit =20 Fillen

lagen. Im Gegensatz zu den anderen

nen fiir 307 (93,6%) der 328 operierten Patienten vor.

Bisher wurden Follow-up-Qualitatsindikatoren im Leistungsbereich Herztrans-
plantation nur fiir Patienten aus Transplantationszentren berechnet, die
eine Follow-up-Rate von mindestens 90 % erzielt hatten. In der BQS-Bundes-
auswertung 2008 werden diese Indikatoren dagegen erstmals auf alle
Patienten mit Transplantation im zugehdrigen Erfassungsjahr bezogen.
Fehlende Follow-up-Datensitze bzw. Patienten mit unbekanntem Uberlebens-
status werden vor der Berechnung der Uberlebensrate nicht mehr entfernt.
Die angegebene Rate stellt somit den Mindestanteil der Patienten mit
tatséchlich dokumentiertem Uberleben an allen behandelten Patienten dar,
wihrend die Uberlebensrate, die sich bei vollstindiger Dokumentation
ergeben hatte, gegebenenfalls hoher sein kann. Damit folgt die Fachgruppe
Herz- und Lungentransplantation dem im US-amerikanischen UNOS-Register

Leistungsbereichen bilden alle Kranken-
héuser mit =10 Fallen die Grundgesamt-
(United Network for Organ Sharing) iiblichen Vorgehen.

heit.

Median der Krankenhausergebnisse 68,4%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 64,0-73,3%

Die 1-Jahres-Uberlebensrate im Erfassungsjahr 2008 war mit 64,0 % schlech- Referenzbereich 2 70% (Toleranzbereich)
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 5von 6

ter als erwartet. Nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe Herz- und Lungen-
transplantation resultiert dies unter anderem aus der erhéhten In-Hospital-
Letalitdt im Vorjahr und in geringerem MaBe auch aus dem gednderten
Berechnungsmodus. Aulerdem verstarben 10,2% der lebend entlassenen
Patienten innerhalb eines Jahres nach Transplantation (mdgliche Spannweite
bei vollstandiger Dokumentation: 9,4 bis 17,6%). Auch dies ist nach Auffas-
sung der BQS-Fachgruppe hdher als erwartet.

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 24 Krankenhdusern mit

0 Fallen 0 Krankenhauser

Mit 18 Krankenhdusern, die eine 1-Jahres-Uberlebensrate von unter 70% Anzahl auffélliger Krankenhauser mit
dokumentierten, wird eine Analyse der Ursachen im Strukturierten Dialog er- L:15 Fallen | REROINE

folgen, sofern die zugrundeliegenden Todesfalle nicht bereits wegen einer auf-

falligen In-Hospital-Letalitatsrate im Erfassungsjahr 2007 diskutiert wurden. Kennzahl-ID 2008/HTX/85691
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitdtsindikator HTX/85691
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Lungen- und Herz-

Lungentransplantation

S. Bungard, J. Kotting, BQS-Fachgruppe Herz- und Lungentransplantation

Einleitung

Die Lungen- und Herz-Lungentransplantation ist ein
Behandlungskonzept fiir Patienten mit ausgewahlten
fortgeschrittenen Erkrankungen der Lunge oder des
Lungenkreislaufs, die auf andere Therapieoptionen
nicht mehr ansprechen.

Die erste Herz-Lungentransplantation erfolgte 1981
an der Universitadtsklinik von Stanford, Kalifornien.
1983 folgte die erste Einzel-Lungentransplantation
und 1986 die erste Doppel-Lungentransplantation
(Lynch et al. 2006). Die Fallzahlen haben weltweit
seither kontinuierlich zugenommen. Im Register der
International Society of Heart and Lung Transplan-
tation (ISHLT 2008a) liegen aktuell Daten von rund
29.000 Lungen- oder Herz-Lungentransplantationen
vor. In Deutschland wurden bis 2007 jahrliche Zu-
wachsraten von etwa 8 bis 9% beobachtet (DSO
2009); im Jahr 2008 ging die Zahl der Organiber-
tragungen leicht zuriick.

Trotz kontinuierlicher Verbesserung der Behand-
lungsergebnisse ist die Sterblichkeit nach wie vor
hoch. Die im internationalen Register ISHLT angege-
bene aktuelle Ein-Jahres-Uberlebensrate nach Lun-
gentransplantation liegt bei 78% (Christie et al.
2008). Bei der Entscheidung iiber die Aufnahme

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

eines Patienten auf eine Warteliste zur Transplanta-
tion wird daher sehr sorgféltig zwischen dem Risiko
der Transplantation und dem angenommenen Be-
handlungsverlauf bei konservativer Therapie abge-
wogen. Dies und der in Deutschland nach wie vor
herrschende Mangel an Spenderorganen fiihren
dazu, dass die Lungen- und Herz-Lungentransplan-
tation auf einen sehr kleinen Kreis von Patienten mit
endgradiger pulmonaler Erkrankung beschrankt
bleibt. So liegt die Anzahl der in Deutschland durch-
gefiihrten Lungen- oder Herz-Lungentransplantatio-
nen zwischen 250 und 300 pro Jahr.

In Deutschland besteht seit 2007 fiir alle Transplan-
tationszentren eine Verpflichtung zur Teilnahme an
der externen vergleichenden Qualitatssicherung fiir
den Leistungsbereich Lungen- und Herz-Lungen-
transplantation. Seit 2008 sind erstmals auch Daten
tiber den weiteren Verlauf dieser Patienten bis zum
Ende des ersten Jahres nach Transplantation zu
dokumentieren.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitat

In-Hospital-Letalitét (stationdrer Aufenthalt 2008)
1-Jahres-Uberleben (stationirer Aufenthalt 2007)...
Postoperativ 1 Jahr tiberlebt
Unbekannter Uberlebensstatus 1 Jahr postoperativ

44/233 18,9%
188/256 73,4%
21/256 8,2%



Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Eé)ils(tllmgrétnatlonspfllchtlge Datengrundlage: Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Alle Einzel- oder Doppel-Lungentransplantationen Geliefert Erwartet Vollstindig- Geliefert
und kombinierte Herz-Lungentransplantationen 2008 2008 keit 2008 2007 2006
AUSbliCk OP-Datensitze 236 234 100,0% +* 256

Die Dokumentationspflicht fiir Transplantationen Keankennansen 12 13 92,3% 13

wird in den Transplantationszentren jéhrlich von der

Krankenhaussoftware anhand der Angaben zu durch- * Wenn mehr Datensdtze dokumentiert wurden, als

gefiihrten Behandlungen in den Abrechnungsdaten in der QS-Filter-Sollstatistik ausgewiesen sind,

entstehen Dokumentationsraten iiber 100 %. In

diesem Fall wurden fiir die Berechnung der Doku-
mentationsrate nur gelieferte Datensdtze bis zum
Sollwert beriicksichtigt. Seit dem Erfassungsjahr

ermittelt. Bis zum Erfassungsjahr 2007 waren Trans-
plantationen bei langem prdoperativen oder post-
operativen stationdren Aufenthalt der Patienten nicht

in allen Féllen dokumentationspflichtig. Mit Wirkung 2008 erfolgt die Auswertung in diesem Leistungs-
zum Erfassungsjahr 2008 wurde die Erfassungsme- bereich nicht mehr nach dem Aufnahmedatum,

thodik dahingehend modifiziert, dass auch Organ- sondern anhand des OP-Datums. Dadurch werden
transplantationen mit langer stationarer Verweil- drei gelieferte Datensditze des Jahres 2008 erst fiir

die BQS-Bundesauswertung 2009 beriicksichtigt.

dauer zu dokumentieren sind. Die Datensatze dieser
Patienten werden im Folgejahr, erstmals also 2009,
an die BQS iibermittelt und sollen dann eine voll-
standige Abbildung der Ergebnisqualitat nach Trans-

plantation ermoglichen. Basisstatistik: Lungen- und Herz-Lungentransplantation
2008

Da die Transplantationszentren bereits iiber umfang- Anzahl Anteil
reiche Erfahrungen bei der Erhebung des Follow-ups Alle Patienten 233
nach Herztransplantation verfiigen, wurden auch im Altersverteilung
ersten Jahr der Erhebung von Verlaufsdaten nach
Lungentransplantation die dokumentationspflichti- <1 Jahr 0 0,0%
gen 1-Jahres-Follow-up-Datensédtze in diesem Leis- 1-5 Jahre 0 0,0%
tungsbereich nahezu vollstindig an die BQS iiber- 6-10Jahre 3 1,3%
mittelt. Das Engagement der Transplantationszentren V7 e & 1'7:/°
bei der Umsetzung der externen vergleichenden ;i:igi;:z 2(7) i;’;;‘:
Qualitatssicherung wird von der BQS-Fachgruppe 50 - 64 Jahre 108 46:4%
Herz- und Lungentransplantation ausdriicklich > 65 Jahre 1 47%
begrufit.

Geschlecht
Die Krankenhausergebnisse zu den definierten Qua- ménnlich 128 54,9%
litatsindikatoren zeigen nach Einschdtzung der Ex- weiblich 105 45,1%

perten der BQS-Fachgruppe eine mit den internatio-
nalen Ergebnissen vergleichbare Versorgungsqualitat
in diesem Leistungsbereich.

Die Auswertung der Verlaufsdaten nach Ablauf von
zwei Jahren nach Transplantation wird ab dem kom-
menden Erfassungsjahr eine weitergehende Analyse
der Ergebnisqualitat der Lungen- und Herz-Lungen-
transplantation in Deutschland erméglichen.



Lungen- und Herz-Lungentransplantation

In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalit&t

Anteil von Patienten, die im Krankenhaus verstarben, an allen Patienten mit
Lungen- oder Herz-Lungentransplantation

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 15,6% 18,9%
Vertrauensbereich 11,4-20,7%  14,1-24,5%
Gesamtzahl der Félle - - 256 233
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
40% Fur diesen Leistungsbereich bestand
im Jahr 2007 erstmalig Dokumentati-
30% onspflicht. Die Zuordnung zum Erfas-
sungsjahr erfolgte 2007 tiber das Auf-
0% nahmedatum der Patienten. Seit

2008 ist das Erfassungsjahr tiber das
OP-Datum definiert. Im Gegensatz zu
den anderen Leistungsbereichen bil-
den alle Krankenhduser mit > 10 Fal-
len die Grundgesamtheit.

In-Hospital-Letalitat

10% !

0%
2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 4 Krankenhduser mit =20 Fallen

40%

35%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Krankenhduser mit =20 Fallen

In-Hospital-Letalitat

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

17,9%

13,5-34,5%

<30% (Toleranzbereich)
1von 4

Ergebnisse 2008 fiir 8 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 12 Krankenhdusern mit

0 Féllen

80%
0 Krankenhduser
60%

40%

In-Hospital-Letalitt

20%

» Anzahl auffélliger Krankenhduser mit

Krankenhzuser mit 1-19 Fillen 1-19 Fallen 2von 8
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008/LUTX /80106

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
LUTX/80106

Qualitatsziel
Moglichst geringe In-Hospital-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Sterblichkeit (Letalitédt) im zeitlichen Verlauf ist das relevanteste Kriterium
fir die Ergebnisqualitat der Lungen- und Herz-Lungentransplantation. Sie ist
innerhalb des ersten Jahres nach Transplantation am hochsten.

Das Register der International Society of Heart and Lung Transplantation
(ISHLT), das einen Teil der weltweiten Transplantationsaktivitdten erfasst, be-
richtet tiber einen kontinuierlichen Riickgang der Letalitatsraten in der friihen
Phase nach Lungentransplantation seit 1986. So sank die 30-Tage-
Sterblichkeit von 13,3% im Beobachtungszeitraum von 1988 bis 1994 auf
5,9% zwischen 2000 und 2006. Die 3-Monats-Letalitat fiel im selben Zeit-
raum von 18,8 auf 10,0% ab (ISHLT 2008b). Dies legt die Vermutung nahe,
dass die Transplantationszentren erfolgreiche Strategien zur Reduktion
potentiell todlicher Komplikationen in der friilhen postoperativen Phase ent-
wickelt haben.

In der vergleichenden Qualitatsdarstellung zu diesem Indikator werden
Lungen- und Herz-Lungentransplantationen gemeinsam betrachtet, da beide
Patientengruppen grofle Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Transplantation
aufweisen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 5/13 38%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusemn:
keine MaBnahmen 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 2/5 40%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 3/5 60%
kein Grund 0/5 0%
sonstiger Grund 0/5 0%
Mangel eingerdaumt 0/5 0%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/5 80%

Bewertung der Ergebnisse 2008
Die Gesamtrate der Krankenhaussterblichkeit (In-Hospital-Letalitat) nach Lun-
gen- und Herz-Lungentransplantation lag im Erfassungsjahr 2008 bei 18,9 %.
Nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe ist die Versorgungsqualitdt mit in-
ternationalen Ergebnissen vergleichbar.

Die hohere Letalitatsrate im Vergleich zum Vorjahr sowie zu den Angaben
aus dem ISHLT ist nach Auffassung der BQS-Fachgruppe moglicherweise auf
das tendenziell hohere Risikoprofil (Alter, groferer Anteil von Patienten mit
obstruktiver Lungenerkrankung und mit dringlicher Transplantationsindika-
tion) der behandelten Transplantatempfanger zuriickzuftihren.

Drei Krankenhduser haben im Erfassungsjahr 2008 eine In-Hospital-
Letalitatsrate von {iber 30% dokumentiert und liegen damit auBBerhalb des
Referenzbereichs. Angesichts der geringen Fallzahlen pro Krankenhaus in die-
sem Leistungsbereich kann die Auffdlligkeit eines Krankenhauses auch sta-
tistisch bedingt sein. Die konkreten Ursachen fiir das auffallige Ergebnis die-
ser Krankenhduser werden im Strukturierten Dialog analysiert.



Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Qualitatsziel
Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Sterblichkeit (Letalitédt) im zeitlichen Verlauf ist das relevanteste Kriterium
fiir die Ergebnisqualitat der Lungen- und Herz-Lungentransplantation. Sie ist
innerhalb des ersten Jahres nach Transplantation am hochsten.

Als Haupttodesursachen innerhalb des ersten Jahres nach Einzel- oder Dop-
pel-Lungentransplantation werden das Transplantatversagen, nicht-Zytome-
galievirus-bedingte Infektionen, kardiovaskuldre Komplikationen und das
chronische Transplantatversagen (Bronchiolitis-obliterans-Syndrom) genannt.
Als EinflussgroBen auf die Sterblichkeit gelten unter anderem die der Trans-
plantation zugrunde liegende Erkrankung des Empfangers und sein klinischer
Zustand zum Zeitpunkt der Transplantation (Christie et al. 2008).

In der vergleichenden Qualitatsdarstellung zu diesem Indikator werden Lun-
gen- und Herz-Lungentransplantationen gemeinsam betrachtet, da beide Pa-
tientengruppen grole Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Transplantation
aufweisen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Die Kennzahl wurde 2008 erstmals berechnet. Es liegen deshalb noch keine Ergebnisse aus dem
Strukturierten Dialog vor.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Im Erfassungsjahr 2008 wurden erstmals Follow-up-Daten zu im Jahr 2007
durchgefiihrten Lungen- beziehungsweise Herz-Lungentransplantationen von
den Transplantationszentren erhoben. Die Vollstandigkeit der Datensatze
erreichte bereits im ersten Jahr dieser Verpflichtung eine Rate von 90,7 %.

Die Ergebnisse zu den Follow-up-Qualitatsindikatoren werden im Leistungs-
bereich Lungen- und Herz-Lungentransplantation auf alle Patienten mit Trans-
plantation im zugehdrigen Erfassungsjahr bezogen. Fehlende Follow-up-
Datensatze beziehungsweise solche zu Patienten mit unbekanntem
Uberlebensstatus werden vor der Berechnung der Uberlebensrate nicht
entfernt. Die angegebene Uberlebensrate stellt somit den Mindestanteil der
Patienten mit tatsdchlich dokumentiertem Uberleben an allen behandelten
Patienten dar, wihrend die Uberlebensrate, welche sich bei vollstandiger
Dokumentation ergeben hatte, gegebenenfalls hoher sein kann. Damit folgt
die Fachgruppe Herz- und Lungentransplantation in der Auswertung dem im
US-amerikanischen UNOS-Register (United Network for Organ Sharing)
tiblichen Vorgehen.

Die 1-Jahres-Uberlebensrate im Erfassungsjahr 2008 von 73,4% lag nach
Einschdtzung der BQS-Fachgruppe Herz- und Lungentransplantation im
erwarteten Bereich. Fiinf Transplantationszentren haben eine auffallige
1-Jahres-Uberlebensrate von unter 70% dokumentiert. Krankenhduser, mit
denen die zugrundeliegenden Todesfélle nicht bereits wegen einer auffalligen
In-Hospital-Letalitatsrate im Erfassungsjahr 2007 diskutiert wurden, werden
im Strukturierten Dialog um Stellungnahme gebeten.

1-Jahres-Uberleben

1-Jahres-Uberleben: Postoperativ 1 Jahr iiberlebt

Anteil von Patienten mit dokumentiertem 1-Jahres-Uberleben an allen Patienten
mit Lungen- oder Herz-Lungentransplantation im Erfassungsjahr 2007 ohne Re-
transplantation im Erfassungsjahr 2008

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 73,4%
Vertrauensbereich 67,6 -78,7%
Gesamtzahl der Falle - - - 256

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Erstmalige Berechnung dieser BQS-Kennzahl im Erfassungsjahr 2008. Auf eine
Darstellung als Box-and-Whisker-Plot wird daher verzichtet.

Ergebnisse 2008 fiir 5 Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 72,7%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 70,0-82,1%
Referenzbereich >70% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 Ovon 5

ser mit 1 bis 19 Fillen

Ergebnisse 2008 fiir 9 Kranken

Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 14 Krankenhdusern mit

0 Féllen 0 Krankenhauser

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 5von 9

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008 /LUTX/85691

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator LUTX /85691
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Lebertransplantation

S. Bungard, M. Kutschmann, BQS-Fachgruppe Lebertransplantation

Einleitung

In der Eurotransplant-Region werden jahrlich etwa
1.700 Lebertransplantationen durchgefiihrt. Gleich-
zeitig versterben pro Jahr mehr als 460 Patienten auf
der Warteliste zur Lebertransplantation (Eurotrans-
plant 2009). Der limitierende Faktor fiir die Durch-
fithrung von Lebertransplantationen ist der Mangel
an Spenderorganen. Nach einer Steigerung in den
vorangegangenen fiinf Jahren blieb die Zahl der Le-
bertransplantationen in Deutschland im Jahr 2008
etwas unter dem Vorjahresniveau. Damit hat sich
auch die Kluft zwischen der Zahl der zur Lebertrans-
plantation neu angemeldeten Patienten (1.649 im
Jahr 2008) und der Zahl der durchgefiihrten Trans-
plantationen (1.122 im Jahr 2008) weiter vergréiert
(DSO 2009).

Patienten mit chronischem oder akutem Leberversa-
gen konnen nur durch eine Transplantation (iberle-
ben. Versuche, die Funktion der Leber zeitweise zu
ersetzen, sind in der klinischen Erprobung.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Seit 2006 besteht fiir den Leistungsbereich Leber-
transplantation fiir alle deutschen Transplantations-
zentren eine Verpflichtung zur Teilnahme an der ex-
ternen vergleichenden Qualitatssicherung, mit der
die Versorgungsqualitat in diesem Leistungsbereich
anhand von Qualitatsindikatoren dargestellt wird;
seit 2007 sind Verlaufsdaten nach einem Jahr, seit
2008 erstmals auch Verlaufsdaten nach zwei Jahren
zu dokumentieren.

Im Jahr 2008 haben 22 Krankenhduser insgesamt
1.013 Lebertransplantationen fiir die externe verglei-
chende Qualitatssicherung dokumentiert. In 53 Fal-
len wurde die Lebertransplantation im Rahmen einer
kombinierten Transplantation durchgefiihrt.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitdt

In-Hospital-Letalitat

Tod durch operative Komplikationen
Intraoperative oder post
Verweildauer als Surrogatparameter
1-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2007)
2-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2006)

P

ive Komplikationen: Postoperative

148/974 15,2%

15/974 1,5%
227/915 24,8%
460/598 76,9%
365/487 74,9%



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Dokumentationspflichtig ist fiir jeden Patienten die
erste Lebertransplantation wahrend eines stationa-
ren Aufenthaltes.

Ausblick

Mit der BQS-Bundesauswertung 2007 liegen im drit-
ten Jahr Daten fiir den Leistungsbereich Lebertrans-
plantation in Deutschland vor. Die anndhernd voll-
stindige Ubermittlung der Datensdtze zum
stationaren Aufenthalt durch die Krankenhduser wird
von der BQS-Fachgruppe Lebertransplantation als
positiv bewertet.

Fiir 90,4% der Transplantatempfanger konnten an-
hand vollstandiger Follow-up-Daten Qualitdtskenn-
zahlen zum Ablauf des ersten Jahres nach Transplan-
tation, fiir 86,9% zum Ablauf des zweiten Jahres
nach Transplantation berechnet werden. Die Trans-
plantationszentren steigerten damit die Vollstandig-
keit des Follow-ups im zweiten Jahr, in dem diese
Verpflichtung zur Dokumentation der Verlaufsdaten
bestand, weiter. Die BQS-Fachgruppe Lebertrans-
plantation wertet diese Entwicklung ausdriicklich als
positiv. Gleichzeitig ist nach Auffassung der BQS-
Fachgruppe bei einem Teil der Krankenhduser eine
weitere Steigerung der Follow-up-Vollstandigkeit in
der Zukunft erforderlich.

Die Krankenhausergebnisse zu den definierten Qua-
litatsindikatoren zeigen nach Einschdtzung der Ex-
perten der BQS-Fachgruppe eine im Vergleich zum
Vorjahr weiterhin gute Versorgungsqualitat in diesem
Leistungsbereich.

Bei der Bewertung ist zu beriicksichtigen, dass die
Risikoprofile der transplantierten Patienten variieren
konnen und insbesondere die Auspragung und die
Art der zur Transplantation fithrenden Lebererkran-
kung hierbei von Bedeutung sind. Derzeit wird von
der BQS in Zusammenarbeit mit den Experten der
Fachgruppe eine Risikoadjustierung entwickelt, um
eine bessere Vergleichbarkeit der Krankenhausergeb-
nisse und eine spezifischere Kontaktaufnahme im
Strukturierten Dialog zu ermoglichen.

Die Berechnung des Qualitatsindikators ,operative
Komplikationen“ wird seit dem Erfassungsjahr 2007
nur fiir Patienten im Alter von mindestens sieben
Jahren durchgefiihrt. Hintergrund ist, dass Leber-
transplantationen bei kleinen Kindern sich aufgrund
der erforderlichen Nachbetreuung der Patienten und
der Eltern durch langere stationdre Aufenthalte aus-
zeichnen, ohne dass diese durch Komplikationen
bedingt sind.

Lebertransplantation

Geliefert Erwartet Vollstandig-

2008 2008 keit 2008
OP-Datensdtze 1.013 1.018 99,5%
Krankenhduser 22 24* 91,7%

* Unter Beriicksichtigung einer Fehldokumentation
und einer liberzdhligen Sollstatistik reduziert sich
die Anzahl der erwarteten Krankenhduser auf 22
(Vollstindigkeit: 100,0%).

Anzahl
Alle Transplantationen 1.002
Patienten, die in erster Operation 974
lebertransplantiert wurden
Altersverteilung
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 974
davon
<18 Jahre 92
18 - 49 Jahre 243
50 - 64 Jahre 523
2 65 Jahre 116
Geschlecht
ménnlich 620
weiblich 354

Wie im Vorjahr war auch im Erfassungsjahr 2008 die
Zahl der nach der BQS-Sollstatistik erwarteten
Datensatze zu Lebertransplantationen nach postmor-
taler Spende niedriger als die Anzahl der bei der zu-
standigen Organvermittlungsstelle Eurotransplant
Foundation registrierten Lebertransplantationen. Die
Ursache hierfiir liegt darin, dass die Dokumentati-
onspflicht von bis zum Jahr 2007 stationdr aufge-
nommenen Transplantatempfangern nicht in allen
Fallen erfasst werden konnte. Inzwischen wurde das
Dokumentationsverfahren angepasst, um eine bes-
sere Vergleichbarkeit der Ergebnisse der BQS-Aus-
wertung mit externen Publikationen sicherzustellen.

Datengrundlage: Lebertransplantation

Geliefert
2007 2006
1.028 900

23 21

2008

Basisstatistik: Lebertransplantation

Anteil

97.2%

9,4%
24,9%
53,7%
11,9%

63,7 %
36,3%



Lebertransplantation
In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalit&t

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

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - 13,3% 16,1% 15,2%
Vertrauensbereich 11,1-157% 13,9-18,5% 13,0-17,6%
Gesamtzahl der Fille - 890 1.024 974

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

60% Die Ergebnisse 2006 bis 2007 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-

* grundlagen. Seit 2008 werden auch
40% Patienten mit verldngertem stationa-

rem Aufenthalt (Entlassung nach dem
31.01. des Folgejahres) erfasst. Im
Gegensatz zu den meisten anderen
Leistungsbereichen bilden alle Kran-
kenhduser mit > 10 Féllen die Grund-
gesamtheit.

20%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

”

2005 2006 2007 2008
Jahr

+—1

0%

Ergebnisse 2008 fiir 14 Krankenhduser mit >20 Fallen

30%

25%

20%

15%

10%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

5%
0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 12,6%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 3,7-28,1%
Referenzbereich <20% (Toleranzbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 5von 14

Ergebnisse 2008 fiir 8 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

80% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 22 Krankenhdusern mit
EE5 0 Fallen 0 Krankenh&user

40%

20%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

” Anzahl auffélliger Krankenhduser mit

Krankenhzuser mit 1-19 Fillen 1-19 Fallen 3von 8
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008 /LTX/73669

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
LTX/ 73669

Qualitatsziel
Moglichst geringe In-Hospital-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

In den 1990er-Jahren nahm die Sterblichkeit nach Lebertransplantation auf-
grund verbesserter chirurgischer Techniken und immunsuppressiver Strate-
gien kontinuierlich ab. Als Risikofaktoren fiir eine erhdhte Sterblichkeit nach
Lebertransplantation gelten eine Blutgruppenunvertrdglichkeit zwischen
Transplantatempfdanger und Organspender, ein akutes Leberversagen des
Empfdngers vor der Transplantation sowie das Alter von Spender und Emp-
fanger (Burroughs et al. 2006).

Um bei begrenztem Organangebot diejenigen Patienten zu identifizieren, die
am dringendsten eine Transplantation benotigen, wird in den USA seit 2002
der sogenannte MELD-Score (Model for End-stage Liver Disease, Wiesner et
al. 2003) eingesetzt. Die Eurotransplant Foundation, die fiir die Vermittlung
von postmortalen Organspenden in Deutschland zustandig ist, verwendet
dieses Modell ebenfalls seit Ende 2006.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 9/23 39%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen 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 0/9 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 4/9 44%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 5/9 56%
kein Grund 0/9 0%
sonstiger Grund 0/9 0%
Méngel eingerdumt 0/9 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/9 11%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate der Krankenhaussterblichkeit nach Lebertransplantation lag im
Erfassungsjahr 2008 mit 15,2 % in etwa auf Vorjahresniveau. Die Gesamtrate
der Krankenhausergebnisse lag im Vergleich zu Daten des Europdischen Trans-
plantationsregisters ELTR (3-Monats-Letalitatsraten von 12% im Zeitraum
1988 bis 2003) im erwarteten Bereich. Das Ergebnis ist nach Auffassung der
BQS-Fachgruppe Ausdruck einer guten Versorgungsqualitat.

Bei der Bewertung der Spannweite der Krankenhausergebnisse ist nach Auf-
fassung der BQS-Fachgruppe zu beriicksichtigen, dass die Raten nicht risi-
koadjustiert sind und somit unterschiedlich ausgepréagte patientenbezogene
Risikofaktoren in den Berechnungen nicht beriicksichtigt sind.

Die wesentlich niedrigeren Letalitdtsraten des US-amerikanischen Transplan-
tationsregister UNOS (3-Monats-Letalitdtsrate von 6,8% im Zeitraum
2004/2005, Annual Report 2008) fiihrt die BQS-Fachgruppe auf die fehlende
Vergleichbarkeit mit europdischen Voraussetzungen zuriick: Das Organange-
bot in den USA ist insgesamt groBer, Spenderorgane kommen von durch-
schnittlich jingeren Spendern (héhere Organqualitat), auch sind die trans-
plantierten Patienten teilweise in besserem Gesundheitszustand
(Transplantation bereits mit MELD-Score unter 15).

Durch die Empfangerauswahl anhand des MELD-Scores seit Ende 2006 sowie
die Organknappheit erhalten im Eurotransplant-Raum vor allem Patienten mit
weit fortgeschrittener Lebererkrankung ein Transplantat zugeteilt. Dies ist mit der
Herausforderung fiir die Transplantationszentren verbunden, unter einem schwer-
kranken Patientengut geeignete Transplantationskandidaten auszuwdhlen.

Die Ursachen der auffalligen Ergebnisse von acht Krankenhausern, die eine
In-Hospital-Letalitat von iiber 20% dokumentierten, werden im Strukturierten
Dialog analysiert.



Lebertransplantation

Tod durch operative Komplikationen

Qualitatsziel
Selten Todesfdlle am Tag oder am Folgetag der Transplantation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die sorgféltige medizinische Evaluation des Organspenders und des Trans-
plantatempfangers sowie neue operative Verfahren helfen, Risikofaktoren bei
Spender und Empfanger prdoperativ weitestgehend zu kontrollieren. Hier-
durch kann inzwischen eine niedrige Inzidenz von intra- und perioperativen
Todesfallen verzeichnet werden.

Nach den Registerauswertungen von Burroughs et al. (2006) sind von 31.094
Transplantierten 264 (0,7 %) Patienten intraoperativ verstorben. Dies macht
etwa 7 % der Todesursachen in den ersten drei Monaten nach Transplantation
aus. Zu den unmittelbaren Operationskomplikationen, die haufig mit dem
Tode einhergehen, gehdren das primdre Transplantatversagen, schwere
Blutungen und das Multiorganversagen (Bramhall et al. 2001).

Die perioperative Sterblichkeit kann sowohl durch die Giite des Spender-
transplantats als auch durch die Grunderkrankung des Empfangers mafigeb-
lich beeinflusst werden (Bramhall et al. 2001). So kann beispielsweise die
intraoperative Sterberate bei Patienten mit Leberzellkarzinom zwischen 0,9
und 5% betragen (Makuuchi & Sano 2004, Poon & Fan 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 4/23 17%
MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenhausern:
keine Mafinahmen dokumentiert 0/4 0%
Hinweis verschickt 0/4 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 44 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/4 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/4 25%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 3/4 75%
kein Grund 0/4 0%
sonstiger Grund 0/4 0%
Méngel eingerdumt 0/4 0%

AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/4 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Inzidenz von Todesfdllen in der unmittelbaren perioperativen Phase,
das heifst am OP- oder Folgetag, ist mit einer Gesamtrate von 1,5% insge-
samt niedrig und nach Auffassung der BQS-Fachgruppe Ausdruck einer guten
perioperativen Versorgungsqualitat.

Jedoch sollten in diesem Zusammenhang auch die Krankenhausergebnisse
zur gesamten In-Hospital-Letalitdt beriicksichtigt werden. Die Sterblichkeit
am OP- oder Folgetag kann am ehesten auf die unmittelbare operative Ver-
sorgung bezogen werden, wahrend fiir die In-Hospital-Letalitat zusatzliche
Aspekte der Versorgungsqualitdt sowie weitere patientenbedingte Faktoren
revelant sind, etwa Begleiterkrankungen, Herz-Kreislauf-Probleme, Infektio-
nen oder Folgen der Immunsuppression.

In der wissenschaftlichen Fachliteratur gibt es kaum Vergleichsdaten zu Le-
talitatsraten im Beobachtungszeitraum. Zieht man verschiedene Daten des
europdischen Lebertransplantationsregisters (ELTR) heran, bewegt sich die
Gesamtrate zwischen der im ELTR ermittelten ,,1-Wochen-Letalitdt“ von 3,6 %
(1988 bis 2001; Adam et al. 2003) und der ,Letalitdt intraoperativ® von
0,8% (1988 bis 2003; Burroughs et al. 2006).

Die auffdlligen Ergebnisse von vier Krankenhdusern, die eine Letalitatsrate
aufgrund postoperativer Komplikationen von iiber 5% dokumentierten, wer-
den im Strukturierten Dialog analysiert.

Tod durch operative Komplikationen

Anteil von verstorbenen Patienten (Tod am Tag oder am Folgetag der Transplan-
tation) an allen Patienten mit Lebertransplantation

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - 2,4% 1,8% 1,5%
Vertrauensbereich 1,5-3,6% 1,0-2,8% 0,9-2,5%
Gesamtzahl der Félle - 890 1.024 974

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

40% Die Ergebnisse 2006 bis 2007 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
30% grundlagen. Seit 2008 werden auch

Patienten mit verldngertem stationd-
rem Aufenthalt (Entlassung nach dem
31.01. des Folgejahres) erfasst. Im
Gegensatz zu den meisten anderen
Leistungsbereichen bilden alle Kran-
kenhduser mit > 10 Féllen die Grund-
gesamtheit.

Verstorbene Patienten
N
S
®

*
10%
*
0%

2005 2006 2007 2008

Jahr

7%

6%

5%

4%

Verstorbene Patienten

3%
2%
1%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-7,5%
Referenzbereich < 5% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 2von 14

Ergebnisse 2008 fiir 8 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

30% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 22 Krankenhdusern mit

0 Fallen

25%
0 Krankenhduser
20%
15%

10%

Verstorbene Patienten

5%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

o% Krankenhauser mit 1-19 Fillen 1-19 Fallen 2von 8
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008 /LTX/73677

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
LTX/ 73677




Lebertransplantation

Intraoperative oder postoperative Komplikationen

Intraoperative oder postoperative Komplikationen:
Postoperative Verweildauer als Surrogatparameter

Anteil von Patienten mit postoperativer Verweildauer oberhalb des 75 %-Perzen-
tils an Patienten 2 7 Jahre mit Lebertransplantation

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 24,5% 24,7% 24,8%
Vertrauensbereich 21,6-27,5% 22,1-27,6% 22,0-27,7%
Gesamtzahl der Félle - 838 970 915
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
60% Die Ergebnisse 2006 bis 2007 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
* grundlagen. Seit 2008 werden auch
40% P Patienten mit verldngertem stationa-

rem Aufenthalt (Entlassung nach dem
31.01. des Folgejahres) erfasst. Im
Gegensatz zu den meisten anderen
. Leistungsbereichen bilden alle Kran-
kenhduser mit = 10 Féllen die Grund-
gesamtheit.

20%

Postoperative VWD > 75%-Perzentil

2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 14 Krankenhduser mit >20 Fallen

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

Postoperative VWD » 75 %-Perzentil

10%
5%
0%
Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 25,7%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 4,5-47,5%
Referenzbereich <30% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 3von 14

Ergebnisse 2008 fiir 8 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

o so% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
= gesamtheit von 22 Krankenhdusern mit
5 40%
< 0 Féllen 0 Krankenhduser
3
z
< % Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
Krankenh&user mit 1-19 Fallen 1-19 Fillen 1von 8
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008 /LTX/73679

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
LTX/73679

Qualitatsziel
Selten intra- oder postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die nach Lebertransplantation moglichen postoperativen Komplikationen
sind vielfaltig und kénnen zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach der Leber-
transplantation auftreten. Fiir die Darstellung des Qualitatsindikators Post-
operative Komplikationen sind fiir den stationdren Aufenthalt des Patienten
vor allem die Friihkomplikationen relevant, welche wahrend der ersten zwolf
Wochen nach Lebertransplantation auftreten. Zu diesen zahlen insbesondere
die primdre Nichtfunktion des Transplantats, die akute Abstofung, Gallen-
wegskomplikationen, Thrombosen von Leberschlagader oder Pfortader,
Blutungen sowie Infektionen.

Parallel zu den verbesserten Patienteniiberlebensraten in internationalen
Transplantationsregister-Auswertungen im Zeitraum 1980 bis 2004 sind auch
die postoperativen Komplikationen seltener geworden (Busuttil & Gross
1999). Aufgrund des steigenden durchschnittlichen Spenderalters und der
hdufigeren Akzeptanz von sogenannten marginalen Organen durch die Trans-
plantationszentren und Patienten sowie die Umstellung auf das MELD-Allo-
kationssystem (MELD = Model for End-Stage Liver Disease) ist insgesamt zu-
kiinftig eine Inzidenzsteigerung von Komplikationen zu erwarten.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 7/23 30%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusemn:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/7 0%
Hinweis verschickt 0/7 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 717 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/7 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/7 71%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 2/7 29%
kein Grund 0/7 0%
sonstiger Grund 0/7 0%
Méngel eingerdumt 0/7 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/7 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Da postoperative Komplikationen sehr vielfaltig und in der wissenschaftlichen
Literatur nicht einheitlich definiert werden, wurde methodisch zur Berechnung
dieses Qualitatsindikators ein sogenannter Surrogat-Parameter — die post-
operative Verweildauer — verwendet. Als auffallig wurden Krankenhduser re-
gistriert, bei denen mehr als 30% der Patienten besonders hohe postopera-
tive Verweildauern aufwiesen. Als besonders hoch wurde eine Verweildauer
oberhalb des 75 %-Perzentils aller Krankenhausergebnisse angesehen.

Aufgrund der Riickmeldungen aus dem Strukturierten Dialog wurden zur
Berechnung dieser Kennzahl nur Patienten im Alter von mindestens sieben
Jahren beriicksichtigt; Lebertransplantationen bei kleinen Kindern zeichnen
sich aufgrund der erforderlichen Nachbetreuung der Patienten und der Eltern
durch langere stationdre Aufenthalte aus, ohne dass diese durch Komplika-
tionen bedingt sind. Die Gesamtrate der Krankenhausergebnisse zu diesem
Qualitatsindikator liegt nach Auffassung der BQS-Fachgruppe im erwarteten
Bereich.

Vier Krankenhduser dokumentierten bei mehr als 30% ihrer Patienten eine
Verweildauer oberhalb des 75 %-Perzentils aller Krankenhausergebnisse. Die
BQS-Fachgruppe wird im Dialog mit diesen Krankenhdusern analysieren, wel-
che Ursachen zugrunde lagen. Insbesondere werden die Art und Schwere der
Komplikationen sowie gegebenenfalls weitere patientenbezogene Risiko-
faktoren (MELD-Score) erfragt und bei der Bewertung der Ergebnisse beriick-
sichtigt werden.



Leberlebendspende

S. Bungard, M. Kutschmann, BQS-Fachgruppe Lebertransplantation

Einleitung

Der limitierende Faktor fiir die Durchfithrung von
Lebertransplantationen ist der Mangel an Spender-
organen. Die besondere Anatomie der Leber ermog-
licht jedoch die Spende eines Leberteils (Leber-
segment-Lebendspende). Die Teil-Leberlebendspende
stellt insbesondere in der Kinder-Transplantations-
chirurgie eine Moglichkeit dar, die Verfligbarkeit von
Organen zu steigern.

In der Eurotransplant-Region werden jahrlich etwa
1.700 Lebertransplantationen durchgefiihrt (Euro-
transplant 2009). Gleichzeitig versterben pro Jahr
mehr als 460 Patienten auf der Warteliste zur Leber-
transplantation. Durch die Etablierung der Teil-Leber-
lebendspende und die Entwicklung von Techniken
zur Aufteilung von Organen Verstorbener gelang es,
die Sterblichkeit von Kindern auf der Warteliste auf
beinahe null zu senken. 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 Ein-
satz kommen. Das deutsche Transplantationsgesetz
erlaubt die Leberlebendspende an Verwandte ersten

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

und zweiten Grades, an Ehegatten und Verlobte,
sowie andere Personen, die dem Spender ,,in beson-
derer personlicher Verbundenheit offenkundig nahe-
stehen.”

Die Lebendorganspende wurde von Anfang an von
einer intensiven ethischen Diskussion begleitet, da
hier ein operativer Eingriff an einem Gesunden
durchgefiihrt wird. Fiir jede Organ-Lebendspende
verlangt das Transplantationsgesetz aufierdem eine
gutachterliche Stellungnahme einer unabhangigen
Lebendspende-Kommission. Bei der Lebendspende
soll durch bestmégliche Qualitat der medizinischen
Behandlung ein Hochstmaf an Sicherheit erreicht
werden, um jegliche Komplikation fiir den Spender
zu vermeiden.

Seit 2006 besteht fiir den Leistungsbereich Leberle-
bendspende fiir alle deutschen Transplantationszen-
tren eine Verpflichtung zur Teilnahme an der exter-
nen vergleichenden Qualitatssicherung. Seit 2007
sind auch Verlaufsdaten zu den Lebendspendern zu
dokumentieren.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitat

In-Hospital-Letalitat

Lebertransplantation beim Leberlebendspender erforderlich

(stationérer Aufenthalt 2008)
Intra- oder postoperative Komplikationen...

Eingriffsspezifische oder allgemeine behandlungsbedirftige

Komplikationen

Eingriffspezifische behandlungsbediirftige Komplikationen

Allgemeine behandlungsbediirftige Komplikationen

Tod des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende
Lebertransplantation beim Spender erforderlich (innerhalb des 1. Jahres

nach Lebendspende)

Beeintrichtigte Leberfunktion des Spenders (1 Jahr nach Lebendspende)
Tod des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende

Lebertransplantation beim Spender erforderlich
(innerhalb von 2 Jahren nach Lebendspende)

Beeintrichtigte Leberfunktion des Spenders (2 Jahre nach Lebendspende)

1/56 1,8%
2/56 3,6%
4/56 7,1%
3/56 5,4%
1/56 1,8%
0/37 0,0%
1/37 2,7%
0/37 0,0%
0/36 0,0%
0/36 0,0%
0/36 0,0%
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Leberlebendspende

Datengrundlage: Leberlebendspende

Geliefert Erwartet Vollstdndig- Geliefert
2008 2008 keit 2008 2007 2006
OP-Datensdtze 56 63 88,9 % 58 81
Krankenhduser 9 15* 60,0 % 11 10

*Unter Beriicksichtigung von Fehldokumentationen
(5) und einer (iberzdhligen Sollstatistik reduziert sich
die Anzahl der erwarteten Krankenhduser auf neun
(Volistéindigkeit: 100,0 %).

Basisstatistik: Leberlebendspende

2008

Anzahl Anteil
Alle Leberlebendspender 56
Altersverteilung
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 56 100,0%
davon
18 - 39 Jahre 43 76,8%
40 - 59 Jahre 11 19,6%
2 60 Jahre 2 3,6%
Geschlecht
maénnlich 24 42,9%
weiblich 32 57,1%

Dokumentationspflichtige
Leistungen
Zu dokumentieren sind alle Leberlebendspenden

Ausblick

Mit der BQS-Bundesauswertung 2008 liegen in
Deutschland im dritten Jahr Daten zur externen ver-
gleichenden Qualitatssicherung fiir den Leistungsbe-
reich Leberlebendspende vor. Es wurden an neun
Krankenhdusern in Deutschland 56 Leberlebend-
spenden dokumentiert.

Nach der Sollstatistik (s. Tabelle ,,Datengrundlage*)
wurden hohere Zahlen von Datensatzen und teilneh-
menden Krankenhdusern erwartet; dies ist darauf
zuriickzufiihren, dass mehrere Krankenhauser, wel-
che keine Lebendspenden durchfiihren, falschlicher-
weise den Prozedurenkode fiir eine Teilleberlebend-
spende in ihren Abrechnungsdaten angegeben
hatten. Der Vergleich mit den von der Deutschen
Stiftung Organtransplantation (DSO) veréffentlichten
Zahlen zeigt dagegen, dass von einer vollstandigen
Dokumentation der in den deutschen Transplantati-
onszentren durchgefiithrten Leberlebendspenden
auszugehen ist. Dies wird von der BQS-Fachgruppe
Lebertransplantation ausdriicklich begriifit.

Lediglich fiir 62,7 % der Leberlebendspender konn-
ten anhand vollstandiger Follow-up-Daten Qualitdts-
kennzahlen zum Ablauf des ersten Jahres nach Le-
bendspende, filir 43,4% zum Ablauf des zweiten
Jahres nach Lebendspende berechnet werden. In den
Riickmeldungen der Krankenhduser aus dem Struk-
turierten Dialog des Vorjahres wurde in vielen Féllen
dargelegt, dass trotz des Engagements der Trans-
plantationszentren Verlaufsdaten zu den Spendern
nicht in allen Féllen ermittelt werden konnten.

Die Erhebung der Daten zu Leberlebendspenden
sowie von Verlaufsdaten dient unter Beriicksichti-
gung der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Or-
gantransplantation gemafl § 16 Transplantationsge-
setz dazu, eine valide Grundlage zu schaffen, die es
ermoglicht, gegebenenfalls Mafinahmen im Sinne
einer umfassenden Qualitdtssicherung abzuleiten. In
dieser Hinsicht besteht nach Einschadtzung der BQS-
Fachgruppe somit noch ein deutlicher Verbesse-
rungsbedarf bei der Verlaufsdokumentation nach
Leberlebendspende.

Die bisher vorliegenden Auswertungsergebnisse
sprechen nach Ansicht der BQS-Fachgruppe Leber-
transplantation wie im Vorjahr iiberwiegend fiir eine
gute Versorgungsqualitdat und Patientensicherheit in
diesem Leistungsbereich. Seit Beginn der Erfassung
durch die BQS wurde in keinem Fall der Tod oder
die Notwendigkeit zu einer Lebertransplantation bei
einem Teil-Leberlebendspender festgestellt.



Qualitatsziel
Keine Todesfdlle nach Leberlebendspende

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Sicherheit des Lebendorganspenders hat wahrend des gesamten Lebend-
organspendeprozesses hochste Prioritdt. Das Risiko der Lebendorganspende
kann durch eine sorgfaltige Untersuchung des potenziellen Spenders deutlich
reduziert werden.

Potenzielle Lebendorganspender werden in der Regel in einem mehrstufigen
Verfahren evaluiert. Dabei werden der Bedarf des Transplantatempfangers
an Lebergewebe und die nach der Teil-Leberlebendspende erwartete Funktion
der Restleber des Spenders geschatzt und gegeneinander abgewogen. Au-
Berdem werden Einflussfaktoren identifiziert, die das Risiko fiir eine poten-
ziell tédliche Komplikation erhéhen kdnnen.

Im Allgemeinen sollte ein Restlebervolumen von mindestens 30% des totalen
Lebervolumens der Spenderleber nicht unterschritten werden (Fan et al.
2000). AuRerdem wird empfohlen, Personen mit einem BMI von > 28 kg/m?
von der Teil-Leberlebendspende fiir Erwachsene auszuschlieen. (Rinella et
al. 2001). Das Gleiche gilt fiir potenzielle Lebendspender, bei denen das
Risiko operativ-technischer Komplikationen durch anatomische Variationen
der Gallenwege und der Lebergefafie erhdht ist (Broring & Rogiers 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs war nicht erforderlich, da kein Krankenhaus
rechnerisch auffallig war.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Bei einer von 56 Leberlebendspenden wurde im Erfassungsjahr 2008 doku-
mentiert, dass der Lebendspender wéahrend des stationdren Aufenthalts ver-
storben ist. Da es sich bei der Teil-Leberlebendspende um einen operativen
Eingriff an Gesunden handelt, sollte eine Beeintrachtigung der Gesundheit
von Lebendorganspendern unbedingt vermieden werden. Eine besondere
Verantwortung kommt dem Transplantationsteam zu, das bei der prdopera-
tiven Evaluation des Spenders zur Risikoeinschatzung im Zweifelsfall der
Gesundheit des Spenders die hohere Prioritdt einrdumen muss.

Die BQS-Fachgruppe Lebertransplantation halt dieses Indikatorereignis fiir
so gravierend, dass das Krankenhaus sofort um eine Stellungnahme gebeten
und eine ausfiihrliche Epikrise des Falles angefordert wurde. Die Analyse
zeigte, dass im vorliegenden Fall eine Dominotransplantation vorgenommen
wurde, bei welcher ein Transplantatempfanger seine eigene Leber einem Drit-
ten spendet. Es handelt sich also nicht um eine tédliche Komplikation bei
einem gesunden Teil-Leberlebendspender.

Unabhéngig davon wird der Fall des verstorbenen Transplantatempfangers
beim Indikator ,,In-Hospital-Letalitat“ des Leistungsbereiches Lebertransplan-
tation beriicksichtigt. Mit Wirkung zum 1.1.2009 wurde der BQS-Datensatz
zur Leberlebendspende um ein Feld ,,Dominotransplantation® ergdnzt, um
missverstandliche Dokumentationen zukiinftig zu vermeiden.

Leberlebendspende

In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalitat

Anteil von verstorbenen Leberlebendspendern an allen Leberlebendspendern

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis - 0,0% 0,0% 1,8%*
Vertrauensbereich 0,0-4,3% 0,0-6,1% 0,0-9,8%
Gesamtzahl der Falle - 83 59 56

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

* Tatsachlich verstarb im Erfassungsjahr 2008 kein Teilleberlebendspender wah-
rend des stationdren Aufenthalts. Es handelt sich um einen Todesfall bei
einem Transplantatempfanger, welcher seine eigene Leber einem Dritten ge-
spendet hat (sog. Dominotransplantation), und damit nicht um eine Komplika-
tion bei einem gesunden Teilleberlebendspender. Daher entfallt auch die grafi-
sche Darstellung als Box-and-Whisker-Plot.

Ergebnisse 2008

Im Erfassungsjahr 2008 wurde in genau einem Fall der Tod des Lebendspenders
wahrend des stationdren Aufenthaltes félschlich dokumentiert. Die verglei-
chende Darstellung des Indikatorergebnisses als Prozentzahl erlaubt daher
auBer einem Riickschluss auf die Gesamtzahl der Lebendspenden keine zusatz-
liche Aussage, so dass die grafische Darstellung fiir dieses Erfassungsjahr entfallt.

Das Transplantationszentrum wurde von der BQS-Fachgruppe Lebertransplanta-
tion umgehend im Strukturierten Dialog kontaktiert. In seiner Stellungnahme
hat das Krankenhaus dargelegt, dass im vorliegenden Fall der OPS-Prozeduren-
Kode fiir die Leberlebendspende zur Dokumentation der Organweitergabe im
Rahmen einer Dominotransplantation verwendet wurde; bei diesem Verfahren
spendet der Empfédnger eines Transplantats sein eigenes Organ einem Dritten.
Es handelt sich also nicht um eine Komplikation bei einem gesunden Teilleber-
lebendspender, sondern um einen Todesfall bei einem Lebertransplantatemp-
fénger, welcher im Leistungsbereich , Lebertransplantation" analysiert wird.

Mit Wirkung zum 1.1.2009 wurde der BQS-Datensatz zur Leberlebendspende

um ein Feld ,Dominotransplantation® ergdnzt, um missverstandliche Dokumen-
tationen zukiinftig zu vermeiden.

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

2008/LLS /76446

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
LLS /76446




Leberlebendspende

Lebertransplantation beim Leberlebendspender erforderlich
(stationdrer Aufenthalt 2008)

Lebertransplantation beim Leberlebendspender
erforderlich (stationérer Aufenthalt 2008)

Anteil von Lebendspendern mit Lebertransplantation nach Leberlebendspende
an allen Lebendspendern

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 2,4%* 3,4%* 3,6%*
Vertrauensbereich 0,2-8,6% 0,3-11,9% 0,3-12,5%
Gesamtzahl der Félle - 83 59 56

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

* Tatsdchlich war bei keinem Lebendspender in den Jahren 2006, 2007 und
2008 eine Transplantation nach der Spende erforderlich. Es handelt sich um
Dokumentationsfehler, die im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Transplantationszentren gekldrt wurden, oder um Transplantatempfanger,
die ihre eigene Leber einem Dritten gespendet haben (sogenannte Domino-
transplantation), und damit nicht um eine Komplikation bei einem gesunden
Teilleberlebendspender. Daher entfdllt auch die grafische Darstellung als
Box-and-Whisker-Plot.

Ergebnisse 2008

Im Erfassungsjahr 2008 wurde von genau einem Krankenhaus in zwei Féllen
dokumentiert, dass eine Lebertransplantation beim Lebendspender wéhrend
des stationdren Aufenthaltes erforderlich wurde. Die vergleichende Darstellung
des Indikatorergebnisses als Prozentzahl erlaubt daher aufer einem Riickschluss
auf die Gesamtzahl der Lebendspenden keine zusatzliche Aussage, so dass die
grafische Darstellung fiir dieses Erfassungsjahr entfallt.

Das Transplantationszentrum wurde von der BQS-Fachgruppe Lebertransplan-
tation umgehend im Strukturierten Dialog kontaktiert. In seiner Stellungnahme
hat das Krankenhaus dargelegt, dass in einem Fall ein Dokumentationsfehler
vorlag.

Im zweiten Fall wurde der OPS-Prozeduren-Kode fiir die Leberlebendspende zur
Dokumentation der Organweitergabe im Rahmen einer Dominotransplantation
verwendet; bei diesem Verfahren spendet der Empfanger eines Transplantats
sein eigenes Organ einem Dritten. Es handelt sich also nicht um eine Komplika-
tion bei einem gesunden Teilleberlebendspender, sondern um eine geplante
Transplantation.

Mit Wirkung zum 1.1.2009 wurde der BQS-Datensatz zur Leberlebendspende
um ein Feld ,,Dominotransplantation* erganzt, um missverstandliche Dokumen-
tationen zukiinftig zu vermeiden.

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/LLS /73654

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
LLS /73654

Qualitatsziel
In keinem Fall Lebertransplantation nach Leberlebendspende erforderlich

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Sicherstellung einer ausreichenden Leberfunktion des Lebendspenders
nach der Teil-Leberlebendspende ist essenziell. Es wird angenommen, dass
zur Aufrechterhaltung einer ausreichenden Leberfunktion mindestens 30%
des urspriinglichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von 0,8g pro kg
Korpergewicht bendtigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei
Durchfiihrung einer Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan
etal. 2000).

Bei kritischem Restlebervolumen kommt der prdoperativen Evaluation der
Spenderleberanatomie besondere Bedeutung zu, da der ungehinderte Blut-
zufluss in jedes einzelne verbliebene Lebersegment entscheidend ist, um ein
Leberversagen beim Spender zu verhindern (Bréring & Rogiers 2004). Ist pré-
operativ absehbar, dass eine Rekonstruktion von Gallenwegs- oder Gefa-
strukturen erforderlich wird, sollte der potenzielle Lebendspender gegebe-
nenfalls wegen des erhéhten Risikos von der Spende ausgeschlossen
werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 2/11 18%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen 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 2/2 100%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/2 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 0/2 0%
kein Grund 0/2 0%
sonstiger Grund 0/2 0%
Méangel eingerdumt 0/2 0%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/2 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Bei 2 von 56 Leberlebendspenden wurde von einem Transplantationszentrum
dokumentiert, dass eine Lebertransplantation beim Leberlebendspender
selbst erforderlich wurde.

Da es sich bei der Leberlebendspende um einen operativen Eingriff an Ge-
sunden handelt, sollte eine Beeintrachtigung der Gesundheit von Lebend-
organspendern unbedingt vermieden werden. Eine besondere Verantwortung
kommt dem Transplantationsteam zu, das bei der praoperativen Evaluation
des Spenders zur Risikoeinschdtzung im Zweifelsfall der Gesundheit des
Spenders die hohere Prioritdt einrdumen muss.

Die BQS-Fachgruppe Lebertransplantation halt dieses Indikatorereignis fiir
so bedeutend, dass das Krankenhaus sofort um eine Stellungnahme gebeten
wurde. In seiner Stellungnahme hat das Transplantationszentrum dargelegt,
dass es sich in einem Fall um eine Fehldokumentation gehandelt hat. Im
zweiten Fall wurde der OPS-Prozeduren-Kode fiir die Leberlebendspende zur
Dokumentation der Organweitergabe im Rahmen einer Dominotransplanta-
tion verwendet; bei diesem Verfahren spendet der Empfanger eines Leber-
transplantats sein eigenes Organ einem Dritten. Es handelt sich also um eine
geplante Transplantation und nicht um eine Komplikation bei einem gesun-
den Teil-Leberlebendspender.

Mit Wirkung zum 1.1.2009 wurde der BQS-Datensatz zur Leberlebendspende
um ein Feld ,Dominotransplantation® ergdnzt, um missverstandliche Doku-
mentationen zukiinftig zu vermeiden.



Leberlebendspende

Intra- oder postoperative Komplikationen

Qualitatsziel
Selten operative oder allgemeine Komplikationen bei der Leberlebendspende

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei diesem Qualitatsindikator werden verschiedene perioperative Komplika-
tionen zusammengefasst. In wissenschaftlichen Publikationen wird die Kom-
plikationsrate nach Teil-Leberlebendspende mit 10 bis 25% angegeben
(Marcos 2000, Tanaka & Kiuchi 2002, Testa et al. 2000). Die perioperative
Morbiditat ist bei der Lebendspende fiir Erwachsene aufgrund des erforder-
lichen groBeren Resektionsvolumens gegentiiber der Lebendspende fiir Kinder
erhoht.

Unter den operativ-technischen Komplikationen stellen Gallenwegskompli-
kationen mit 5 bis 10% einen wesentlichen Anteil dar (Settmacher & Neu-
haus 2003). Die tiefe Bein- und Beckenvenenthrombose sowie die Lungen-
embolie gehdren zu den gefiirchteten allgemeinen Komplikationen in der
perioperativen Phase der Leberlebendspende. Die Entscheidung iiber die
Durchfiihrung einer Lebendorganspende bei Personen mit einer Erh6hung
des Thromboserisikos sollte daher unter individueller Abwdgung des Spen-
der- und Empfangerrisikos erfolgen. Vermeidbare Risikofaktoren wie Tabak-
konsum oder die Einnahme von Kontrazeptiva sollten mdglichst nicht
akzeptiert werden (Broring & Rogiers 2004).

Auch die Erfahrung des behandelnden Teams wirkt sich auf die operative
Morbiditat der Teil-Leberlebendspende aus (Bréring & Rogiers 2004, Grewal
etal. 1998, Settmacher & Neuhaus 2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffdllige Krankenhduser 6/11 55%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
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 1/6 17%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 5/6 83%
kein Grund 0/6 0%
sonstiger Grund 0/6 0%
Méngel eingerdaumt 0/6 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffdlligkeiten 0/6 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Der Anteil von Leberlebendspendern, die mindestens eine eingriffspezifische
oder allgemeine behandlungsbediirftige Komplikation erlitten haben, betrug
im Erfassungsjahr 2008 7,1% und lag damit wie im Erfassungsjahr 2006
wieder deutlich niedriger als der Vorjahreswert aus 2007.

Bei der Bewertung der Ergebnisse muss nach Auffassung der BQS-Fachgruppe
beriicksichtigt werden, dass die Definitionen fiir postoperative Komplikatio-
nen in wissenschaftlichen Publikationen nicht einheitlich verwendet werden.
Hinter diesem Begriff konnen sich Komplikationen ganz unterschiedlichen
Schweregrades verbergen, die nicht in jedem Fall fiir den Lebendspender
relevant sein missen.

Insgesamt wurde bei vier Patienten jeweils eine Komplikation dokumentiert.
Dabei handelte es sich um eine sekundare Wundheilung, eine Gallenwegs-
komplikation, eine Blutung und um eine Lungenembolie. Drei Krankenhduser,
die bei mehr als 5% der Leberlebendspender eine eingriffspezifische oder
allgemeine Komplikation dokumentiert haben, werden im Strukturierten
Dialog um eine Analyse der Ursachen gebeten.

Intra- oder postoperative Komplikationen: Eingriffsspezifi-

sche oder allgemeine behandlungsbediirftige Komplikationen

Anteil von Leberlebendspendern mit mindestens einer eingriffspezifischen oder
allgemeinen behandlungsbediirftigen Komplikation an allen Leberlebendspendem

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - 10,8% 16,9% 7,1%
Vertrauensbereich 5,0-19,7%  8,4-29,1% 1,9-17,4%
Gesamtzahl der Flle - 83 59 56
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Aufgrund einer geringen Anzahl an Krankenhdusern mit hinreichend vielen Féllen
wird auf eine Box-and-Whisker-Plot-Darstellung verzichtet.

Ergebnisse 2008 fiir 0 Krankenhduser mit > 20 Fillen

Im Erfassungsjahr 2008 gab es kein Transplantationszentrum, das mindestens
20 Leberlebendspenden durchfiihrte. Daher wird auf die Benchmark-Darstellung
verzichtet.

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse

Referenzbereich < 5% (Toleranzbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 0von 0

Ergebnisse 2008 fiir 9 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenh@user in der Grund-

2

£ 80%

E

5

b

&

£

5

& 20%
0%

gesamtheit von 12 Krankenhdusern mit
Krankenhauser mit 1-19 Fallen

nicht bestimmt

0 Fallen 3 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 3von9

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/LLS /73656

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator LLS /73656




Leberlebendspende

Lebertransplantation beim Spender erforderlich
(innerhalb des 1. Jahres nach Lebendspende)

Lebertransplantation beim Spender erforderlich
(innerhalb des 1. Jahres nach Lebendspende)

Anteil von Spendern mit Lebertransplantation innerhalb des 1. Jahres nach Leber-
lebendspende an allen Leberlebendspendern mit bekanntem Uberlebensstatus

1 Jahr nach Spende

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis
Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Félle -

= 0,0% 2,7 %*
0,0-6,3% 0,0-14,5%
c 57 37

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

* Tatséchlich wurde bei keinem Leberlebendspender des Jahres 2007 eine Le-
bertransplantation innerhalb des 1. Jahres nach Spende erforderlich. Es han-
delt sich hier um einen Dokumentationsfehler, der im Rahmen des Strukturier-
ten Dialogs mit dem Transplantationszentrum geklart wurde. Daher entféllt
auch die grafische Darstellung als Box-and-Whisker-Plot.

Ergebnisse 2008 fiir 0 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Im Erfassungsjahr 2008 gab es kein Transplantationszentrum mit mindestens
20 Féllen in dieser Grundgesamtheit. Daher wird auf die Benchmark-Darstellung

verzichtet.

Median der Krankenhausergebnisse nicht bestimmt

Spannweite der Krankenhausergebnisse

Referenzbereich

Sentinel Event

Anzahl auffdlliger Krankenh&duser 2008 Ovon 0

Ergebnisse 2008 fiir 11 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100%

80%

60%.

40%

Lebertransplantation im 1. Jahr

20%

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheitvon 11 Krankenhdusern mit

0 Féllen 0 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenhauser mit 1-19 Fallen 1-19 Fillen 1von 11

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/LLS /81720

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
LLS /81720

Qualitatsziel
In keinem Fall Lebertransplantation innerhalb des 1. Jahres nach Leberle-
bendspende erforderlich

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine fundierte prdoperative Evaluation des Teil-Leberlebendspenders sollte
das Risiko eines unmittelbar postoperativ oder spater auftretenden Leber-
versagens minimieren. Somit ist die Sicherstellung einer ausreichenden Le-
berfunktion des Lebendspenders nach der Teil-Leberlebendspende essenziell.

Basierend auf Untersuchungen an Patienten, die aufgrund eines Leberzell-
karzinoms operiert werden mussten, wird angenommen, dass zur Aufrecht-
erhaltung einer ausreichenden Leberfunktion mindestens 30% des urspriing-
lichen Lebervolumens oder eine Lebermasse von 0,8 g pro kg Kérpergewicht
bendtigt werden (Shirabe et al. 1999). Dieser Wert sollte bei Durchfiihrung
einer Teil-Leberlebendspende nicht unterschritten werden (Fan et al. 2000).

Bei kritischem Restlebervolumen kommt der prdoperativen Evaluation der
Spenderleberanatomie besondere Bedeutung zu. In dieser Situation ist der
ungehinderte Blutzufluss in jedes einzelne verbliebene Lebersegment ent-
scheidend, um ein Leberversagen beim Spender zu verhindern (Bréring &
Rogiers 2004). Schon bei der praoperativen Evaluation kénnen sich Varia-
tionen zeigen, die eine Rekonstruktion von Gallenwegs- oder Gefastrukturen
im Rahmen der Transplantation erforderlich machen. Weil jegliche Rekon-
struktion eine Risikoerhdhung fiir den Spender darstellt (Broring & Rogiers
2004), sollte der potenzielle Lebendspender gegebenenfalls nach Risikoab-
wadgung und intensiver Aufklarung von der Spende ausgeschlossen werden.

Da es sich bei der Lebendorganspende um einen Eingriff am Gesunden han-
delt, wird jede bei einem Lebendspender innerhalb eines Jahres nach Spende
erforderliche Lebertransplantation im Strukturierten Dialog analysiert werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs war nicht erforderlich, da kein Krankenhaus rechnerisch
auffallig war.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Bei einer Leberlebendspende des Jahres 2007 wurde von einem Transplan-
tationszentrum dokumentiert, dass eine Lebertransplantation beim Leberle-
bendspender innerhalb des ersten Jahres nach Spende erforderlich wurde.
Dieses Krankenhaus hatte im Erfassungsjahr 2007 den OPS-Prozeduren-Kode
fir die Leberlebendspende zur Dokumentation der Organweitergabe im Rah-
men einer Dominotransplantation verwendet; bei diesem Verfahren spendet
der Empfanger eines Lebertransplantats sein eigenes Organ einem Dritten.
Es handelt sich also um eine geplante Transplantation und nicht um eine
Komplikation bei einem gesunden (Teil-)Leberlebendspender.

Mit Wirkung zum 1.1.2009 wurde der BQS-Datensatz zur Leberlebendspende
um ein Feld ,,Dominotransplantation® erganzt, um Fehldokumentationen zu-
kiinftig zu vermeiden.



Nierentransplantation

S. Bungard, M. Kutschmann, BQS-Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation

Einleitung

Seit der ersten Nierentransplantation in Deutschland
im Jahr 1963 sind an deutschen Zentren iber
60.000 Nieren transplantiert worden (DSO 2009).

Heute ist die Nierentransplantation ein etabliertes
Verfahren und stellt die optimale Behandlung von
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz dar. Bei
endgiiltigem Nierenversagen kann nur die regelma-
Rige Dialyse oder eine Transplantation das Leben
des Patienten erhalten. Die haufigsten Ursachen fiir
ein chronisches Nierenversagen sind glomerulare
Nierenkrankheiten, Zystennieren und die diabetische
Nephropathie.

Zurzeit warten etwa 8.000 der {iber 90.000 Dialyse-
patienten in Deutschland auf ein Spenderorgan (Eu-
rotransplant 2009). Der limitierende Faktor fiir die
Durchfithrung von Nierentransplantationen ist der
Mangel an Spenderorganen.

Seit 2006 besteht fiir den Leistungsbereich Nieren-
transplantation fir alle deutschen Transplantations-
zentren eine Verpflichtung zur Teilnahme an der ex-

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

ternen vergleichenden Qualitatssicherung. Seit 2008
sind erstmals auch Verlaufsdaten nach zwei Jahren
zu dokumentieren.

Bei der Bewertung der Ergebnisse der BQS-Quali-
tatsindikatoren ist zu beriicksichtigen, dass die Ri-
sikoprofile der transplantierten Patienten von Zen-
trum zu Zentrum erheblich variieren konnen.
Insbesondere unterscheiden sich diese beziiglich
des Anteils an Nierenempfangern mit einem Alter
von {ber 65 Jahren, Diabetes mellitus, Retransplan-
tationen und Transplantationen mit hoher Dringlich-
keit (HU-Transplantationen). Hierdurch kann es zu
unterschiedlichen Ergebnissen kommen, die nach
Auffassung der Experten der BQS-Fachgruppe Nie-
ren- und Pankreastransplantation nicht unmittelbar
als mangelnde Qualitat des einzelnen Transplantati-
onszentrums zu interpretieren sind.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Ergebnisqualitat

In-Hospital-Letalitdt
Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats...

Isoliert nierentransplantierte lebende Patienten nach postmortaler

Organspende

Nierentransplantierte lebende Patienten nach Lebendorganspende

Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassung...

Isoliert nierentransplantierte lebende Patienten nach postmortaler

Organspende

Isoliert nierentransplantierte lebende Patienten nach Lebendorganspende

Operative Komplikationen

Behandlungsbediirftige AbstofBung wahrend des stationdren Aufenthaltes

1-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2007)
Transplantatversagen 1 Jahr nach Nierentransplantation

Qualitat der Transplantatfunktion 1 Jahr nach Nierentransplantation
Komplikationen der immunsuppressiven Therapie (Malignome) 1 Jahr nach

Nierentransplantation
2-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2006)
Transplantatversagen 2 Jahre nach Nierentransplantation

Qualitdt der Transplantatfunktion 2 Jahre nach Nierentransplantation
Komplikationen der immunsuppressiven Therapie (Malignome) 2 Jahre nach

Nierentransplantation

30/2.450 1,2%
1.371/1.888 72,6%
500/532 94,0%
1.708/1.888 90,5%
521/532 97,9%
465/2.450 19,0%
348/2.450 14,2%
1.459/1.531 95,3%
176/1.531 11,5%
1.316/1.459 90,2%
21/1.531 1,4%
943/996 94,7%
82/996 8,2%
891/943 94,5%
33/996 3,3%
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Nierentransplantation

Datengrundlage: Nierentransplantation

Geliefert Erwartet Vollstdndig-
2008 2008 keit 2008

Nieren- und Pankreas- (Nieren-)transplantation gesamt

OP-Datensétze 2.649 2.848 93,0%

Krankenh&user 41 46* 89,1%

davon Nierentransplantation

OP-Datensdtze 2.622 k. A. k. A.

Krankenhduser 41 k. A. k. A.

* Unter Beriicksichtigung von Fehldokumentationen
(3) und iberzdhligen Sollstatistiken (2) reduziert
sich die Anzahl der erwarteten Krankenhduser auf

41 (Vollstdndigkeit: 100,0 %).

Basisstatistik: Nierentransplantation

Anzahl
Alle Patienten 2.622
Altersverteilung
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 2.622
davon
<16 Jahre 89
16 - 39 Jahre 505
40 - 64 Jahre 1.477
265 Jahre 551
Geschlecht
mannlich 1.644
weiblich 978

Geliefert
2007 2006
2.871 2552

43 40

2.851

43

2008

2.770

40

Anteil

100,0%

3,4%
19,3%
56,3 %
21,0%

62,7 %
37,3%

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Zu dokumentieren sind alle Nierentransplantationen.

Ausblick

Mit der BQS-Bundesauswertung 2008 liegen im drit-
ten Jahr Daten fiir den Leistungsbereich Nierentrans-
plantation in Deutschland vor. Die Ergebnisse der
Auswertung zeigen nach Auffassung der Experten der
BQS-Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplanta-
tion wie im Vorjahr eine gute Versorgungsqualitat im
internationalen Vergleich.

Zur Risikoadjustierung der Ergebnisse wurde bei
einem Teil der BQS-Qualitdtsindikatoren die Stratifi-
zierung nach Alter und Art der Organspende einge-
setzt. Dariiber hinaus erfolgt eine kontinuierliche
Bewertung und Weiterentwicklung der Risikoadjus-
tierung in diesem Leistungsbereich durch die Fach-
gruppe auf der Basis der Riickmeldungen aus dem
Strukturierten Dialog mit den Krankenhdusern. Seit
dem Erfassungsjahr 2007 wird fiir die Berechnung
der Qualitatsindikatoren auf Patienten mit isolierter
Nierentransplantation fokussiert, um eine bessere
Vergleichbarkeit der Krankenhduser zu gewéhrleisten.

Die Vollstandigkeitsrate der von den Krankenhdu-
sern {ibermittelten Datensdtze zum stationdren Auf-
enthalt wird von der BQS-Fachgruppe als gut bewertet.
AuBerdem konnten anhand der ibermittelten Ver-
laufsdaten fiir 88,4% der Patienten Qualitatskenn-
zahlen zum Ablauf des ersten Jahres nach Nieren-
transplantation und fiir 85,2% der Patienten zum
Ablauf des zweiten Jahres nach Nierentransplanta-
tion berechnet werden. Dies entspricht einer leichten
Steigerung der Dokumentationsvollstandigkeit der
1-Jahres-Follow-up-Daten im Vergleich zum Vorjahr.

Nur ein Teil der Transplantationszentren hat jedoch
das Ziel einer moglichst vollstandigen Verlaufsdoku-
mentation aller Transplantatempféanger erreicht. Ur-
sache hierfiir ist insbesondere die dezentrale Nach-
betreuung der Patienten, die hdufig nicht im
Transplantationszentrum erfolgt, so dass die Kran-
kenhduser nicht in allen Féllen Einfluss auf Behand-
lung und Verlaufsdokumentation haben. Nach Ein-
schatzung der BQS-Fachgruppe ist die bisher erzielte
Verbesserung der Follow-up-Vollstandigkeit erfreu-
lich, eine weitere Steigerung aber unter den gegen-
wartigen organisatorischen Bedingungen schwierig
umzusetzen.

Die Erhebung der Daten zu Nierentransplantationen
sowie von Verlaufsdaten dient unter Beriicksichti-
gung der Richtlinie der Bundesarztekammer zur Or-
gantransplantation gemafl § 16 Transplantationsge-
setz dazu, eine valide Grundlage zu schaffen, die es
ermoglicht, gegebenenfalls Manahmen im Sinne
einer umfassenden Qualitatssicherung abzuleiten.



Qualitatsziel
Moglichst geringe In-Hospital-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Das Uberleben nach einer Nierentransplantation ist der wichtigste Ergebnis-
parameter zur Analyse der Transplantationsergebnisse, da es — im Gegensatz
zur Organiiberlebenszeit — auch die Resultate von therapiebedingten Folge-
erkrankungen beriicksichtigt. So hat sich die Organiiberlebenszeit seit der
Einfihrung der Ciclosporin-Immunsuppression zwar deutlich verbessert, aber
die Immunsuppression selbst birgt Risiken, die das Patienteniiberleben be-
einflussen (EBPG Expert Group on Renal Transplantation 2002, Arend et al.
1997). Die Uberlebenszeiten der Nierentransplantatempfinger sind in den
groBen Registern nach Nachbeobachtungszeitpunkten und Spendertypen
klassifiziert.

Die nicht-adjustierten 1-Jahres-Uberlebensraten bei Transplantationen nach
Postmortalspende liegen zwischen 90,5 % (Agence de la biomédecine 2008)
und 94,6% (UNOS 2008). Bei den Transplantationen nach Nierenlebend-
spende liegen diese zwischen 96,3 % (Agence de la biomédecine 2008) und
98,1% (UNOS 2008).

Haupt-Todesursache fiir Empfanger postmortal gespendeter Organe im ersten
Jahr nach Transplantation sind kardiovaskuldre Erkrankungen (26 %) und In-
fektionen (24 %). Bis drei Jahre nach der Transplantation fallt der relative An-
teil an Todesfdllen wegen Infektionen auf 15% und die Todesursache ,,ma-
ligne Erkrankung® steigt auf 13% (Cecka 1999).

Die Letalitat ist als Qualitatsindikator geeignet, da das Patienteniiberleben
bei Organtransplantierten in hohem Mafie von der Wahl der immunsuppres-
siven Therapie abhéngt. So vergleichen dAllessandro et al. (1995) die Uber-
lebensraten von 1.000 Nierentransplantationen nach Lebendspende in der
Pra-Ciclosporin-Ara mit denen in der Ciclosporin-Ara und kénnen fiir letztere
ein deutlich besseres Langzeit-Ergebnis zeigen. Auch in den Analysen des
United States Renal Data Systems (USRDS 2006) zeigt sich zwischen 1980
und 2003 eine jahrliche Zunahme der Uberlebensraten von 65 auf 89 %.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 3/43 7%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusemn:
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 1/3 33%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 2/3 67 %
kein Grund 0/3 0%
sonstiger Grund 0/3 0%
Méngel eingerdaumt 0/3 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/3 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate der Krankenhaussterblichkeit nach Nierentransplantation lag
im Erfassungsjahr 2008 nahezu unverandert bei 1,2%. Nach Einschatzung
der BQS-Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation ist dieses Ergebnis
Ausdruck einer sehr guten Versorgungsqualitat.

Nur ein Krankenhaus hat im Erfassungsjahr 2008 eine In-Hospital-
Letalitatsrate von tiber 5% dokumentiert und liegt damit auBBerhalb des Re-
ferenzbereichs. Angesichts der geringen Fallzahlen pro Krankenhaus in die-
sem Leistungsbereich kann die Auffalligkeit eines Krankenhauses auch
statistisch bedingt sein. Die konkreten Ursachen fiir das auffdllige Ergebnis
dieses Krankenhauses werden im Strukturierten Dialog analysiert.

Nierentransplantation
In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalitat

Anteil von im Krankenhaus verstorbenen Patienten an allen Patienten mit iso-
lierter Nierentransplantation

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - 1,2% 1,1% 1,2%
Vertrauensbereich - 0,8-1,7% 0,7-1,5% 0,8-1,7%
Gesamtzahl der Félle - 2.531 2.701 2.450
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
20% Die Ergebnisse 2006 bis 2007 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
15% grundlagen. Seit 2008 werden auch

Patienten mit verldngertem stationd-
rem Aufenthalt (Entlassung nach dem
31.01. des Folgejahres) erfasst.

5%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

*
0% .

2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 37 Krankenhduser mit > 20 Féllen

8%

7%

6%

5%

4%

3%

2%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

1%

0%
Krankenhduser mit = 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-6,1%
Referenzbereich <5% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 1von 37

Ergebnisse 2008 fiir 5 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

8% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 42 Krankenhdusern mit

&% 0 Féllen 0 Krankenhauser

4%

2%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

o Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenhduser mit 1-19 Fallen 1-19 Féllen ovon5
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008 /NTX /81692
Risikoadjustierung Stratifizierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator NTX/81692




Nierentransplantation

Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung
(nach postmortaler Organspende)

Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassung:

Isoliert nierentransplantierte lebende Patienten nach
postmortaler Organspende

Anteil von Patienten mit guter oder maRiger Transplantatfunktion bei Entlassung
an allen isoliert nierentransplantierten lebenden Patienten nach postmortaler
Organspende

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis - 88,0% 88,9% 90,5%
Vertrauensbereich 86,5-89,4% 87,5-90,2% 89,1-91,8%
Gesamtzahl der Félle - 1.990 2.115 1.888

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2006 bis 2007 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen. Seit 2008 werden auch
Patienten mit verlangertem stationd-
rem Aufenthalt (Entlassung nach dem
31.01. des Folgejahres) erfasst.

Ergebnisse 2008 fiir 34 Krankenhduser mit > 20 Fillen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenh&duser 2008

91,6%

72,0-100,0%

270% (Toleranzbereich)
Ovon 34

8 Krankenhduser

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 42 Krankenhdusern mit

0 Féllen 0 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen Ovon 8

Basisinforma

Kennzahl-1D 2008 /NTX/74518

Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator NTX/74518

Qualitatsziel
Hdufig gute oder maige Transplantatfunktion bei Entlassung.

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die postoperative Nierenfunktion ist ein Indikator, der recht zuverldssig die
Organiiberlebenswahrscheinlichkeit vorhersagen kann, noch bevor es zu Ab-
stoBungsepisoden kommt (Boom et al. 2000, UNOS 2008).

Der Anteil von Patienten mit funktionierendem Nierentransplantat nach post-
mortaler Organspende wird von den grofien Transplantationsregistern mit
91% nach einem Jahr angegeben (Agence de la biomédecine 2008, UNOS
2008). Bei Empfangern von Nierenlebendspenden liegt der Anteil funktio-
nierender Transplantate nach einem Jahr bei 95 bis 96% (Agence de la bio-
médecine 2008, UNOS 2008).

Hariharan et al. (2002) analysierten die Daten von 105.742 Transplantati-
onspatienten und konnten zeigen, dass ein Serum-Kreatinin-Wert von
< 1,5 mg/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%. Ka-
siske et al. (2001) untersuchten verschiedene Nierenfunktionsbestimmungs-
methoden auf ihr Vorhersagevermogen fiir das Organiiberleben. Nach ihrem
Ergebnis waren eine Zunahme des Serum-Kreatinin-Wertes um mehr als 40%
und eine Abnahme der Kreatinin-Clearance unter 45 ml/dl die zuverldssigsten
Pradiktoren.

Die Nierenfunktion, gemessen an der Kreatinin-Clearance und dem Serum-
Kreatinin-Wert, eignet sich damit gut zur Langzeitprognose und zur Steuerung
des immunsuppressiven Therapieregimes.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 (postmortale Organspende)

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 1/43 2%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 0/1 0%
Hinweis verschickt 0/1 0%
Aufforderung zur Stellungnahme 1/1 100%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 0/1 0%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/1 100%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/1 0%
kein Grund 0/1 0%
sonstiger Grund 0/1 0%
Méngel eingerdumt 0/1 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 0/1 0%



Nierentransplantation

Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassun

(nach

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate an Patienten, die nach isolierter Nierentransplantation mit
postmortal gespendetem Organ eine méafiige oder gute Kreatininclearance
(> 20 ml/min) aufwiesen, lag im Erfassungsjahr 2008 bei 90,5% und damit
in vergleichbarer Hohe wie im Vorjahr. Nach Auffassung der BQS-Fachgruppe
ist dieses Ergebnis Ausdruck guter Behandlungsqualitat.

In der Gruppe der Patienten nach Transplantation bei Nierenlebendspende
betrug die Gesamtrate an Organempfangern mit mafiiger oder guter Trans-
plantatfunktion zum Zeitpunkt der Entlassung 97,9 %; die Gesamtrate lag
damit noch etwas hoher als im Vorjahr. Die BQS-Fachgruppe Nieren- und Pan-
kreastransplantation schatzt dies als sehr gute Behandlungsqualitat ein.

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 postoperative Verweildauer nach Nierentransplantation kann so
moglicherweise Einfluss auf das Ergebnis zu diesem Qualitdtsindikator haben.

Nur ein Krankenhaus lag mit seinem Ergebnis nach Lebendorganspende im
auffdlligen Bereich; eine Analyse dieses Ergebnisses wird im Strukturierten
Dialog mit dem Krankenhaus durchgefiihrt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 (Lebendorganspende)

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 2/43 5%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Manahmen 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 1/2 50%
kein Grund 0/2 0%
sonstiger Grund 0/2 0%
Méngel eingerdumt 1/2 50%
AbschlieRBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/2 50%

Lebendorganspende

Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung:

Isoliert nierentransplantierte lebende Patienten nach
Lebendorganspende

Anteil von Patienten mit guter oder maRiger Transplantatfunktion bei Entlassung
an allen isoliert nierentransplantierten lebenden Patienten nach Lebendorgan-

spende

Ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis - 92,6% 95,5% 97,9%
Vertrauensbereich - 90,0-94,7% 93,4-97,1% 96,3-99,0%
Gesamtzahl der Fille - 513 557 532

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2006 bis 2007 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen. Seit 2008 werden auch
Patienten mit verlangertem stationd-
rem Aufenthalt (Entlassung nach dem
31.01. des Folgejahres) erfasst.

Ergebnisse 2008 fiir 7 Krankenh@duser mit > 20 Fillen

Median der Krankenhausergebnisse 100,0%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 95,7 - 100,0%
Referenzbereich 280 % (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 Ovon 7

Ergebnisse 2008 fiir 34 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 42 Krankenhdusern mit

0 Féllen 1 Krankenhaus

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 1von 34

Kennzahl-1D 2008 /NTX/74520

Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitdtsindikator NTX /74520




Nierentransplantation

1-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2007)

1-Jahres-Uberleben (stationdrer Aufenthalt 2007)

Anteil von Patienten, die innerhalb des 1. Jahres nach Nierentransplantation
iiberlebt haben, an allen Patienten mit isolierter Nierentransplantation im Erfas-
sungsjahr 2007 mit bekanntem Uberlebenstatus (Transplantation in einem
Krankenhaus, das eine 1-Jahres-Follow-up-Rate von = 90% erreicht hat)

Ergebnisse —] 2005 2006 1 2007 ] 3008 |

Gesamtergebnis - 95,7% 95,3%
Vertrauensbereich 94,7-96,6% 94,1-96,3%
Gesamtzahl der Fille - 1.888 1.531

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2008 sind mit den Vor-
jahresergebnissen vergleichbar.

Ergebnisse 2008 fiir 24 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

95,9%

81,6 - 100,0%

Ein Referenzbereich ist
fiir diesen Qualitatsindi-
kator derzeit nicht defi-
niert.

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 0von 24

Ergebnisse 2008 fiir 0 Krankenh&duser mit 1 bis 19 Féllen
Anzahl der Krankenh&user in der Grund-
gesamtheit von 42 Krankenhdusern mit

0 Féllen 18 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19Fdllen  OvonO

Ba5|smformat|on

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

2008/NTX/ 68395

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
NTX/68395

Qualitatsziel
Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund des Qualitatsindikators

Das Uberleben nach einer Nierentransplantation ist der wichtigste Ergebnis-
parameter zur Analyse der Transplantationsergebnisse, da er im Gegensatz
zur Organiiberlebenszeit auch die Resultate von therapiebedingten Folgeer-
krankungen beriicksichtigt. Einerseits ist eine ausreichende Immunsuppres-
sion fiir den langfristigen Transplantationserfolg entscheidend, andererseits
birgt sie auch Risiken fiir das Patienteniiberleben (EBPG Expert Group on
Renal Transplantation 2002).

Die nicht-adjustierten 1-Jahres-Uberlebensraten bei Transplantationen nach
Postmortalspende liegen zwischen 90,5% (Agence de la biomédecine 2008)
und 94,6% (UNOS 2008). Bei den Transplantationen nach Nierenlebend-
spende liegen die 1-Jahres-Uberlebensraten zwischen 96,3% (Agence de la
biomédecine 2008) und 98,1% (UNOS 2008).

Haupt-Todesursache fiir Organempfanger im ersten Jahr nach Transplantation
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (26 %) und Infektionen (24 %). Bis drei Jahre
nach der Transplantation fallt der relative Anteil an Todesfallen wegen Infek-
tionen auf 13 bis 15%, wahrend die Todesursache ,bésartige Erkrankung®
steigt (Cecka 1999, Dantal et al. 1998).

Das Patienteniiberleben ist als Qualitdtsindikator geeignet, da es in hohem
Mafe von der Wahl der immunsuppressiven Therapie abhdngt. So ging die
Einfiihrung des Ciclosporins beispielsweise mit einem deutlich besseren Uber-
leben der Transplantatempfanger nach Lebendspende einher (d"Allessandro
etal. 1995). Auch in den Analysen des United States Renal Data System
(USRDS 2006) zeigt sich zwischen 1980 und 2003 eine jahrliche Zunahme
der Uberlebensraten.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Der Strukturierte Dialog entfillt, da fiir diesen Qualitdtsindikator derzeit kein Referenzbereich defi-
niert ist.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Aus Griinden der Vergleichbarkeit werden die Follow-up-basierten Qualitats-
indikatoren im Leistungsbereich Nierentransplantation nur fiir solche Kran-
kenhduser berechnet, die den Uberlebensstatus von mindestens 90% der
zugehorigen Transplantatempfanger dokumentiert haben.

In diesen 24 Krankenhdusern betrug die 1-Jahres-Uberlebensrate nach
isolierter Nierentransplantation 95,3 %. Dies ist nach Einschatzung der BQS-
Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation Ausdruck sehr guter Be-
handlungsqualitdt im internationalen Vergleich mit den groen Transplanta-
tionsregistern.

Bei der Bewertung einzelner Krankenhausergebnisse ist zu beriicksichtigen,
dass die Weiterbehandlung der Transplantatempfanger nach Entlassung hdu-
fig im vertragsarztlichen Sektor erfolgt, so dass das transplantierende Zen-
trum ggf. keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis nach einem Jahr hat.
Die BQS-Fachgruppe hat daher fiir diesen Indikator keinen Referenzbereich
festgelegt.



Nierentransplantation
Qualitat der Transplantatfunktion ein Jahr nach Nierentransplantation

Qualltats,ZIel . . Qualitdt der Transplantatfunktion ein Jahr nach Nieren-
Haufig maRige oder gute Transplantatfunktion ein Jahr nach Nierentransplan- transplantation
tation

Anteil von Patienten mit maRiger oder guter Qualitat der Transplantatfunktion an
allen lebenden Patienten mit isolierter Nierentransplantation im Erfassungsjahr

Hintergrund des Qua[itﬁtsindikators 2007 ;Tor;nspla.n:]attilorl)in einem Krankenhaus, das eine 1-Jahres-Follow-up-Rate
Neben der Funktionstiichtigkeit ist die quantitative Funktion des Nierentrans- von =20 Eneichtna

plantats ein bedeutendes Maf} fiir den Transplantationserfolg. Salvadori et mm 2007 2008

al. (2006) konnten zeigen, dass die Kreatininclearance ein Jahr nach Trans- CGemiiciEinG __ 2 - B2k D02t
. . . e . . .. Vertrauensbereich - - 88,0-90,9% 88,6-91,7%
plantation die grofte Vorhersagekraft fiir die Nierenfunktion nach fiinf Jahren Gesamtzah! der Falle - . oo S

besitzt. Dartiber hinaus ist belegt, dass eine Funktionseinschrankung im ersten
Jahr einen Risikofaktor fiir den Verlust des Nierentransplantats darstellt (First
2003, Hariharan et al. 2002).

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2008 sind mit den Vor-
jahresergebnissen vergleichbar.

Fur die Funktionseinschrankung der Transplantatniere nach einem Jahr zeigt
sich eine Assoziation mit einer verzégerten Funktionsaufnahme des Organs
in der Woche nach Transplantation (Rodrigo et al. 2005, Salvadori et al. 2006).
Risikofaktoren fiir eine Verminderung der Transplantatnierenfunktion sind au-
Berdem das Auftreten von akuten und chronischen Abstofiungsreaktionen
und das Alter des Transplantatempfangers (Salvadori et al. 2006). Dem Ablauf
der Transplantation, der Auswahl der immunsuppressiven Therapie ein-
schlielich einer konsequenten Einnahme der Medikation sowie der Qualitat
des Spenderorgans kommen daher eine entscheidende Bedeutung fiir die
Langzeitprognose zu.

Ergebnisse 2008 fiir 24 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Quantitative Aussagen zur Nierenfunktion ein Jahr nach Transplantation fin-
den sich im Gegensatz zur Rate funktionstiichtiger Transplantate in der Lite-
ratur seltener. Die Angaben fiir die mittlere Kreatininclearance liegen zwischen
50 ml/min (Boom et al. 2000) und 80 ml/min (Rodrigo et al. 2005).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Der Strukturierte Dialog entfillt, da fiir diesen Qualitétsindikator derzeit kein Referenzbereich defi-
niert ist.

Bewertung der Ergebnisse 2008
Die quantitative Nierenfunktion ein Jahr nach Transplantation gilt als wichtiger Median der Krankenhausergebnisse 92,7%

Prognosefaktor fiir die langfristige Funktion transplantierter Nieren. SR feld ek faiken Al EIEEDNIEE L7300, 0 .
Referenzbereich Ein Referenzbereich ist
fiir diesen Qualitatsindi-
In den Krankenhdusern mit einer Follow-up-Rate von mindestens 90% betrug kator derzeit nicht defi-
. . L . . . niert.
die Gesamtrate der Patienten, die ein Jahr nach isolierter Nierentransplantation Anzahl auffalliger Krankenhéuser 2008 AUTET

eine ausreichende Transplantatfunktion (Kreatinin-Clearance »20 ml/min) auf-
wiesen, 90,2%. Nach Einschdtzung der BQS-Fachgruppe Nieren- und Pan-
kreastransplantation ist dieses Ergebnis Ausdruck guter Behandlungsqualitat.

Ergebnisse 2008 fiir 0 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 42 Krankenhdusern mit

0 Féllen 18 Krankenhduser
Da die Weiterbehandlung der Transplantatempfanger nach Entlassung haufig

im vertragsdrztlichen Sektor erfolgt, hat das transplantierende Zentrum ggf.
keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis nach einem Jahr. Die BQS-Fach-

gruppe hat daher fiir diesen Indikator keinen Referenzbereich festgelegt. Anzahl auffaliger Krankenhauser mit

1-19 Féllen 0von 0

Basisinformation
Kennzahl-ID 2008 /NTX/81699
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator NTX/81699



Nierentransplantation

2-Jahres-Uberleben (stationirer Aufenthalt 2006)

2-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2006)

Anteil von Patienten, die innerhalb des 1. und 2. Jahres nach Nierentransplanta-
tion tiberlebt haben, an allen Patienten mit isolierter Nierentransplantation im
Erfassungsjahr 2006 mit bekanntem Uberlebenstatus (Transplantation in einem
Krankenhaus, das eine 2-Jahres-Follow-up-Rate von = 90% erreicht hat)

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 94,7%
Vertrauensbereich 93,1-96,0%
Gesamtzahl der Félle - - 996

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Erstmalige Berechnung dieser BQS-Kennzahl im Erfassungsjahr 2008.

Ergebnisse 2008 fiir 15 Krankenhduser mit > 20 Féllen

95,7%

90,2 -98,7%

Ein Referenzbereich ist
fiir diesen Qualitatsindi-
kator derzeit nicht defi-

niert.
Ovon 15

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008
iir 0 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 42 Krankenhdusern mit

0 Féllen 27 Krankenh&user

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 0von 0

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008 /NTX /85881

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator NTX /85881

Qualitatsziel
Méglichst hohe 2-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund des Qualitatsindikators

Das Uberleben nach einer Nierentransplantation ist der wichtigste Ergebnis-
parameter zur Analyse der Transplantationsergebnisse, da er im Gegensatz
zur Organiiberlebenszeit auch die Resultate von therapiebedingten Folgeer-
krankungen beriicksichtigt. Einerseits ist eine ausreichende Immunsuppres-
sion fiir den langfristigen Transplantationserfolg entscheidend, weil akute
AbstofBungsreaktionen das Transplantatiiberleben negativ beeinflussen, an-
dererseits birgt sie auch Risiken, die das Patiententiberleben beeinflussen
(EBPG Expert Group on Renal Transplantation 2002).

Die nicht-adjustierten 1-Jahres-Uberlebensraten bei Transplantationen nach
Postmortalspende liegen zwischen 90,5 und 94,6 %, nach Nierenlebend-
spende zwischen 96,3 % und 98,1% (Agence de la biomédecine 2008, UNOS
2008). Nach drei Jahren werden Uberlebensraten zwischen 80,3 und 94,9 %
angegeben (UNOS 2008).

Haupt-Todesursache fiir Organempfanger im ersten Jahr nach Transplantation
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (26 %) und Infektionen (24%). Bis drei
Jahre nach der Transplantation fallt der relative Anteil an Todesféllen wegen
Infektionen auf 13 bis 15%, wahrend die Todesursache ,bdsartige Erkran-
kung® steigt (Cecka 1999, Dantal et al. 1998).

Das Patienteniiberleben ist als Qualitatsindikator geeignet, da es in hohem
Maf3e von der Wahl der immunsuppressiven Therapie abhdngt. So ging die
Einfiihrung des Ciclosporins beispielsweise mit einem deutlich besseren Uber-
leben der Transplantatempfdnger nach Lebendspende einher (d"Allessandro
et al. 1995). Auch in den Analysen des United States Renal Data Systems
(USRDS 2006) zeigt sich zwischen 1980 und 2003 eine jdhrliche Zunahme
der Uberlebensraten.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Die Kennzahl wurde 2008 erstmals berechnet. Es liegen deshalb noch keine Ergebnisse aus dem
Strukturierten Dialog vor.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Aus Griinden der Vergleichbarkeit werden die Follow-up-basierten Qualitats-
indikatoren im Leistungsbereich Nierentransplantation nur fiir solche Kran-
kenhduser berechnet, die den Uberlebensstatus von mindestens 90% der
zugehorigen Transplantatempfanger dokumentiert haben.

In diesen 15 Krankenhdusern betrug die 2-Jahres-Uberlebensrate nach iso-
lierter Nierentransplantation 94,7 %. Dies ist nach Einschatzung der BQS-
Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation Ausdruck sehr guter Be-
handlungsqualitait im internationalen Vergleich mit den grofien
Transplantationsregistern.

Bei der Bewertung einzelner Krankenhausergebnisse ist zu beriicksichtigen,
dass die Weiterbehandlung der Transplantatempfanger nach Entlassung haufig
im vertragsarztlichen Sektor erfolgt, so dass das transplantierende Zentrum
gegebenenfalls keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis nach einem
Jahr hat. Die BQS-Fachgruppe hat daher fiir diesen Indikator keinen
Referenzbereich festgelegt.



Nierenlebendspende

S. Bungard, M. Kutschmann, BQS-Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation

Einleitung

In der Eurotransplant-Region werden jahrlich ca.
4.500 Nierentransplantationen durchgefiihrt. Dem
steht der Organbedarf von etwa 11.000 Patienten
auf der Warteliste zur Nierentransplantation gegen-
tiber (Eurotransplant 2009). Die Nierenlebendspende
stellt eine Moglichkeit dar, die Verfiigbarkeit von Or-
ganen zu steigern.

Voraussetzungen fiir eine Lebendspende sind der
gute Gesundheitszustand des Spenders und die Frei-
willigkeit der Spende, die durch eine unabhédngige
Lebendspende-Kommission gepriift wird. Das deut-
sche Transplantationsgesetz (TPG) erlaubt die Nie-
renlebendspende an Verwandte ersten und zweiten
Grades, an Ehegatten und Verlobte sowie andere
Personen, die dem Spender ,,in besonderer person-
licher Verbundenheit offenkundig nahestehen*.

Die Lebendorganspende wurde von Anfang an von
einer intensiven ethischen Diskussion begleitet, da
hier Operationen an Gesunden durchgefiihrt werden.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Bei der Lebendspende soll durch bestmégliche Qua-
litdt der medizinischen Behandlung und sorgfiltige
prdoperative Evaluation des Spenders ein Hochst-
maf an Sicherheit erreicht werden, um jegliche Kom-
plikationen fiir den Spender zu vermeiden.

Seit 2006 besteht fiir den Leistungsbereich Nieren-
lebendspende fiir alle deutschen Krankenhduser
eine Verpflichtung zur Teilnahme an der externen
vergleichenden Qualitatssicherung. Seit 2008 sind
erstmals auch Verlaufsdaten nach Ablauf von zwei
Jahren nach Lebendspende zu dokumentieren.

Der Anteil der Transplantationen nach Lebendspende
unterscheidet sich international und betrug zuletzt
in den Vereinigten Staaten 41% (UNOS 2008) und
in Frankreich 8% (Agence de la biomédecine 2008).
In der Bundesrepublik stammten 21% der im Jahr
2008 transplantierten Nieren von Lebendspendern
(DSO 2009).

Gesamt-

Anzahl q
ergebnis

Ergebnisqualitat

In-Hospital-Letalitdt

Dialyse beim Lebendspender erforderlich: Dialysepflicht bei Entlassung aus

dem stationdren Aufenthalt

Nierenfunktion des Spenders: Eingeschrankte Nierenfunktion bei Entlassung

aus dem stationdren Aufenthalt
Intraoperative oder postoperative Komplikationen

Tod des Spenders (innerhalb des 1. Jahres nach Lebendspende)

Nierenfunktion des Spenders (1 Jahr nach Lebendspende)
Proteinurie 1 Jahr nach Nierenlebendspende

Neu aufgetretene arterielle Hypertonie innerhalb 1 Jahres
nach Nierenlebendspende

Tod des Spenders (innerhalb der ersten beiden Jahre nach Lebendspende)

Nierenfunktion des Spenders (2 Jahre nach Lebendspende)
Proteinurie 2 Jahre nach Nierenlebendspende

Neu aufgetretene arterielle Hypertonie innerhalb von 2 Jahren

nach Lebendspende

0/526 0,0%
1/526 0,2%
6/525 1,1%
27/526 5,1%
0/373 0,0%
11/373 2,9%
3/79 3,8%
8/79 10,1%
0/334 0,0%
5/334 1,5%
8/104 7,7%
16/104 15,4%
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Nierenlebendspende

Datengrundlage: Nierenlebendspende Egl;tjlmgrétnatlonspﬂlchtlge

Geliefert Erwartet Vollstindig- Geliefert Zu dokumentieren sind alle Nierenlebendspenden.
2008 2008 keit 2008 2007 2006

OP-Datensitze 528 589 89,6% * 546 487 Ausblick
Mit der BQS-Bundesauswertung 2008 liegen in
Krankenhanser 38 42 % 90,5% 42 35 Deutschland im dritten Jahr Daten von Nierenlebend-
spendern fiir die externe vergleichende Qualitatssi-
* Bei 3 Krankenhdusern lagen Fehler in der iiber- cherung vor. Insgesamt bewertet die BQS-Fach-
mittelten Sollstatistik vor, so dass tatsdchlich 93,4 % gruppe Nieren- und Pankreastransplantation die

der erwarteten Datenséize dokumentiert wurden. Vollstandigkeitsrate der von den Krankenhdusern ge-

lieferten Datensadtze zum stationdren Aufenthalt von

**Unter Beriicksichtigung einer Fehldokumentation
gung 93,4% als gut.

und tiberzdhliger Sollstatistiken (2) reduziert sich
die Anzahl der erwarteten Krankenhduser auf 39
(Vollstindigkeit: 97,4 %). Fur jeweils zwei Drittel der Nierenlebendspender

konnten anhand der ibermittelten Folgedaten Qua-
litatskennzahlen zum Ablauf des ersten bzw. des
zweiten Jahres nach Lebendspende berechnet wer-

Basisstatistik: Nierenlebendspende den. Nur ein Teil der Transplantationszentren hat
2008 jedoch das Ziel einer méglichst vollstdndigen Ver-

Anzahl Anteil laufsdokumentation aller Lebendspender erreicht.

Alle Patienten 526 Ursachen hierfiir sind insbesondere die dezentrale

Durchfiihrung der Nachsorge, die haufig nicht im

Altersverteilung N . .
Transplantationszentrum erfolgt, sowie die unter-

Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 526 100,0% schiedliche Teilnahme der Spender an der Nach-
davon sorge.

<18 Jahre 0 0,0%

18 -39 Jahre 73 13,9%

Im Vergleich zum Vorjahr steigerten die Krankenhdu-

:25 f;h]rihre 325 Z?Z:ﬁ: ser die Dokumentationsvollstandigkeit der 1-Jahres-

Follow-up-Daten geringfiigig. Nach Einschatzung der
Geschlecht BQS-Fachgruppe ist eine weitere Verbesserung der
ménnlich 178 33,8% Follow-up-Vollstandigkeit wiinschenswert, aber unter
weiblich 348 66,2% den gegenwdrtigen organisatorischen Bedingungen

schwierig umzusetzen.

Die vorliegenden Auswertungsergebnisse sprechen
nach Ansicht der BQS-Fachgruppe Nieren- und Pan-
kreastransplantation wie im Vorjahr iberwiegend fiir
eine gute Versorgungsqualitat und Patientensicher-
heit in diesem Leistungsbereich.

Wegen ihrer besonderen Bedeutung fiir die Lebend-
spender werden die Qualitdtsindikatoren ,Tod des
Spenders“ und ,Nierenfunktion des Spenders® in-
nerhalb von ein oder zwei Jahren nach Spende ab
dem Erfassungsjahr 2008 als Sentinel Events be-
trachtet. Dies bedeutet, dass die BQS-Fachgruppe
unabhéangig von der Follow-up-Vollstandigkeit eines
Krankenhauses gegebenenfalls jedem auffilligen
Einzelfall nachgehen und eine Stellungnahme des
Zentrums anfordern wird. Im Erfassungsjahr 2008
wurde bei keinem Nierenlebendspender ein Verster-
ben oder eine Dialysepflichtigkeit in den Verlaufsda-
ten dokumentiert.

Gegebenenfalls erforderliche Modifikationen einzel-
ner BQS-Qualitdtsindikatoren im Leistungsbereich
Nierenlebendspende werden auf der Grundlage der
Riickmeldungen aus dem Strukturierten Dialog mit
den Krankenhdusern durch die BQS-Fachgruppe
Nieren- und Pankreastransplantation evaluiert.



Qualitatsziel
Keine Todesfdlle nach Nierenlebendspende

Hintergrund des Qualitatsindikators

Da die Lebendspende freiwillig ist und einen Eingriff in die Gesundheit des
Spenders darstellt, sollte das Risiko einer relevanten Gefahrdung des Spen-
ders moglichst gering gehalten und jeder einzelne Todesfall nach Nierenle-
bendspende analysiert werden.

Aufgrund der Seltenheit des Ereignisses ,,Tod des Lebendspenders* liegen
in der wissenschaftlichen Literatur keine verldsslichen Daten zur periopera-
tiven Sterblichkeit von Nierenorganspendern vor. Soweit Todesfélle im ersten
Jahr nach Nierenlebendspende berichtet werden, wird deren Haufigkeit mit
deutlich 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 2007 unter 950 Nierenlebendspendern keinen Todesfall, der in
kausalem Zusammenhang mit der Organspende stand (Thiel 2007).

Zur Untersuchung der Spendersterblichkeit berichteten D’Alessandro et al.
(1995) in einer Analyse von 681 Nierenlebendspendern in einem Zeitraum
von 20 Jahren iiber einen an Lungenembolie gestorbenen Lebendspender.
Bei der Analyse von Nachbeobachtungsdaten von 464 Nierenlebendspendern
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 Nie-
renerkrankungen verstorben ist (Gossmann et al. 2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs war nicht erforderlich, da kein Krankenhaus rechnerisch
auffallig war.

Bewertung der Ergebnisse 2008
Kein Nierenlebendspender ist im Erfassungsjahr 2008 nach der Nierenlebend-
spende verstorben.

Nach Meinung der BQS-Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation ent-
spricht das Ergebnis den Anforderungen, da es sich um einen Eingriff an Ge-
sunden handelt und eine Gefdhrdung fiir das Leben der Spender durch sorg-
faltige praoperative Evaluation weitesgehend ausgeschlossen werden soll.

Nierenlebendspende
In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalitat

Anteil von im Krankenhaus verstorbenen Nierenlebendspendern an allen
Nierenlebendspendern

[ergebrisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - 0,0% 0,0% 0,0%
Vertrauensbereich 0,0-0,7% 0,0-0,7% 0,0-0,7%
Gesamtzahl der Félle - 502 550 526

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Da in den BQS-Erfassungsjahren 2006 bis 2008 kein Nierenlebendspender im
Krankenhaus verstarb, entfallt die Darstellung als Box-and-Whisker-Plot.

Ergebnisse 2008 fiir 7 Krankenhduser mit > 20 Fillen

Verstorbene Nierenlebendspender
=
°
B

Krankenhduser mit = 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-0,0%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 0von 7

Ergebnisse 2008 fiir 33 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

2,0% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 40 Krankenhdusern mit

0 Fallen

1,6%
0 Krankenhduser
1,2%
0,8%

0,4%

Verstorbene Nierenlebendspender

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Fdllen  Ovon 33

0,0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitdtsindikator

2008/NLS /73683

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
NLS /73683




Nierenlebendspende

Dialyse beim Lebendspender erforderlich

Dialyse beim Lebendspender erforderlich: Dialysepflicht

bei Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt

Anteil von Nierenlebendspendern mit Dialysepflicht bei Entlassung an allen

Nierenlebendspendern

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis
Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Félle -

0,8%* 0,0% 0,2%*
0,2-2,0% 0,0-0,7% 0,0-1,1%
502 550 526

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

*Tatsdchlich wurde kein Nierenlebendspender in den Jahren 2006 und 2008
dialysepflichtig. Es handelt sich hier um Dokumentationsfehler, die im Rahmen
des Strukturierten Dialogs mit den jeweiligen Transplantationszentren geklart
wurden. Daher entfdllt auch die grafische Darstellung als Box-and-Whisker-Plot.

Ergebnisse 2008

Im Erfassungsjahr 2008 wurde in genau einem Fall eine Dialysepflicht des Le-
bendspenders bei Entlassung félschlich angegeben. Im Strukturierten Dialog
mit der BQS-Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation hat das Trans-
plantationszentrum dargelegt, dass es sich hierbei um einen Dokumentations-

fehler handelt.

Die vergleichende Darstellung des Indikatorergebnisses als Prozentzahl erlaubt
daher auRer einem Riickschluss auf die Gesamtzahl der Lebendspenden keine
zusatzliche Aussage, so dass die grafische Darstellung fiir dieses Erfassungs-

jahr entfallt.

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/NLS /73685

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
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 Dialysepflichtig nach einer Nierenlebendspende ist
gering. Von den 1.800 Lebendspendern des norwegischen nationalen Spen-
derregisters 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 Dialysepflichtig bei
0,2% der Nierenspender berichtet (Fehrman-Ekholm et al. 2001). In einer
Analyse des Schweizer Lebendspenderregisters (n=737) mit einer Nach-
beobachtungszeit von sieben Jahren wurde kein Spender dialysepflichtig
(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 Nierenlebendspende hat eine Reduktion der
glomeruldren Filtrationsrate um etwa 25% zur Folge, die jedoch keinerlei ge-
sundheitliche Gefahrdung bedeutet und die keine besondere Einschrankung
der Lebensweise des Spenders erfordert (Gossmann et al. 2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs war nicht erforderlich, da kein Krankenhaus rechnerisch
auffallig war.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Da es sich bei der Nierenlebendspende um einen Eingriff an Gesunden handelt,
sollte eine Beeintrachtigung der Gesundheit der Spender durch sorgfaltige
prdoperative Evaluation unbedingt vermieden werden.

Im Erfassungsjahr 2008 wurde in einem Fall eine Dialysepflicht des Spenders
nach der Nierenlebendspende dokumentiert.

Die BQS-Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation hélt dieses
Indikatorereignis flir so gravierend, dass das Krankenhaus sofort um eine
Stellungnahme gebeten wurde. In seiner Antwort hat das Transplantations-
zentrum dargelegt, dass es sich um einen Dokumentationsfehler handelt und
der Nierenlebendspender eine addquate Nierenfunktion bei Entlassung auf-
wies.



Nierenlebendspende

Intraoperative oder postoperative Komplikationen

Qualitatsziel
Selten intraoperative oder postoperative Komplikationen nach Nierenlebend-
spende

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Angaben aus der Literatur zu postoperativen Komplikationen nach Nie-
renlebendspende sind schwierig zu vergleichen, da die Definitionen fiir post-
operative Komplikationen in diesen Publikationen nicht einheitlich verwendet
werden. Nach Einschatzungen der britischen ,,UK Guideline for Living Donor
Kidney Transplantation“ liegt die perioperative Komplikationsrate bei der
Nierenlebendspende bei ca. 4,4% (The Renal Association 2000). Von diesen
Komplikationen werden 1,8% als ernst und 0,2% als potenziell lebensbe-
drohlich eingestuft.

Eine Auswertung des norwegischen nationalen Spenderregisters (Westlie et
al. 2003, n=387) berichtet von einer Rate von 2,1% ernster Komplikationen.
Folgende Komplikationen werden in der Studie genannt: Pneumothorax
(8,8%), Harnwegsinfekte (6,7 %), oberflachliche Peritonealverletzungen
(6,4%), oberflachliche Wundinfektionen (4,4%), Pneumonien (3,9 %), tiefe
Wundinfektionen (1,6%), Reoperationen (2,1%), Lungenembolien (0,5 %),
Bluttransfusionen (0,3 %). Die Autoren stuften folgende Komplikationen als
ernste Komplikationen ein: Blutungen tiber 300ml (1,3 %), allergische Reak-
tionen (0,5%), Bradykardien (0,2 %).

Patel et al. (2008) ermittelten in den USA anhand der Abrechnungsdaten von
3.074 Nierenlebendspendern in 10,6 % der Falle Komplikationen, wobei grofiere
Komplikationen bei 4,2% und potenziell lebensbedrohliche Komplikationen
bei 0,5% der Spender angegeben wurden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 2/42 5%
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 1/2 50%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/2 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 1/2 50%
kein Grund 0/2 0%
sonstiger Grund 0/2 0%
Méngel eingerdumt 0/2 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/2 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008
Die Gesamtrate der postoperativen Komplikationen nach Nierenlebendspende
betrug im Erfassungsjahr 2008 5,1 % und lag damit niedriger als im Vorjahr.

Die Bewertung der Ergebnisse zu diesem Qualitatsindikator wird dadurch er-
schwert, dass die Definitionen fiir postoperative Komplikationen in wissen-
schaftlichen Publikationen nicht einheitlich verwendet werden.

Bei der Halfte der dokumentierten Komplikationen handelte es sich um ober-
flachliche Wundinfektionen oder um ,,sonstige“ Komplikationen. Hinter diesem
Begriff konnen sich Komplikationen ganz unterschiedlichen Schweregrades
verbergen, die nicht in jedem Fall fiir den Lebendspender relevant sein miissen.

Die BQS-Fachgruppe wird bei zwei Krankenhdusern, die fiir mehr als 25%
der Nierenlebendspender mindestens eine behandlungsbediirftige Kompli-
kation dokumentiert haben, die Ursachen dafiir im Strukturierten Dialog
analysieren.

Intraoperative oder postoperative Komplikationen

Anteil von Nierenlebendspendern mit mindestens einer behandlungsbediirfti-
gen Komplikation an allen Nierenlebendspendern

[Ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - 6,2% 71% 5,1%
Vertrauensbereich 4,2-8,7% 5,1-9,6% 3,4-7,4%
Gesamtzahl der Félle - 502 550 526

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

60% Im Gegensatz zu den meisten anderen
Leistungsbereichen bilden fiir die
Grafik alle Krankenhduser mit > 10

40% 3 Féllen die Grundgesamtheit.

Komplikationen

20% *

0%
2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 7 Krankenhduser mit > 20 Fillen

25%
20%
f=4
2 15%
2
©
=
£
10%
S
5%
0%
Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 2,2%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-7,0%
Referenzbereich <25% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 Ovon7

Ergebnisse 2008 fiir 33 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

40% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 40 Krankenhdusern mit
EDD 0 Fallen 0 Krankenhauser

20%

Komplikationen

10%

o Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenhauser mit 1-19 Fillen 1-19 Fallen 2von 33
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008 /NLS /73692

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
NLS /73692




Nierenlebendspende

Nierenfunktion des Spenders (ein Jahr nach Lebendspende)

Nierenfunktion des Spenders (ein Jahr nach Lebendspende)

Anteil von Spendern mit eingeschrankter Nierenfunktion ein Jahr nach Nieren-
lebendspende an allen lebenden Nierenlebendspendern

Ergebnisse ] 2005 ] 2006 | 2007 | 3008 |

Gesamtergebnis 1,5% 2,9%
Vertrauensbereich 0,5-3,2% 1,5-5,2%
Gesamtzahl der Félle - 403 373

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

LJ

Ergebnisse 2008 fiir 6 Krankenhduser mit > 20 Fillen

Im Gegensatz zu den meisten anderen
Leistungsbereichen bilden fir die Gra-
fik alle Krankenhduser mit > 10 Fallen
die Grundgesamtheit.

Median der Krankenhausergebnisse 3,4%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-5,0%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 4von 6

Ergebnisse 2008 fiir 30 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen
Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 42 Krankenhdusern mit

0 Féllen 6 Krankenh&user

Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 7 von 30

Ba5|smformat|on

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

2008/ NLS/81721

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
NLS /81721

Qualitatsziel
Selten erhebliche Einschrankung der Nierenfunktion beim Nierenlebend-
spender

Hintergrund des Qualitatsindikators
Der Nierenspender soll nach der Nierenspende nicht selbst dialysepflichtig
werden oder eine relevante Einschrankung der Nierenfunktion entwickeln.

Das Risiko einer Dialysepflichtigkeit nach einer Nierenlebendspende ist
auBerst gering. In einer schwedischen Studie mit einer Nachbeobachtungszeit
von 14 bis 27 Jahren wird von einer Dialysepflichtig bei 0,5% der Nieren-
spender (n=1.112) berichtet (Fehrman-Ekholm et al. 2006). In einer Analyse
des Schweizer Lebendspenderregisters (n=737) mit einer Nachbeobach-
tungszeit von sieben Jahren wurde kein Spender dialysepflichtig (Thiel et al.
2005).

Fur Deutschland lagen bisher nur BQS-Daten fiir die Jahre 2006 und 2007
zur Spendernierenfunktion am Ende des stationdren Aufenthaltes sowie fiir
das Jahr 2006 zur Nierenfunktion nach einem Jahr vor; hier wurde kein Spen-
der dialysepflichtig.

Die Entfernung einer Niere zur Lebendspende geht in der Regel mit einer Ab-
nahme der Kreatinin-Clearance um 10 bis 20 ml/min einher (Garg et al. 2006,
Gossmann et al. 2006, Kasiske et al. 1995), ohne dass es im Verlauf der fol-
genden Jahre zu einer zunehmenden Nierenschwache und damit zu einer
gesundheitlichen Gefdhrdung oder Einschrankung der Lebensweise des Spen-
ders kommt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Fiir diese Kennzahl wurde 2008 erstmals ein Referenzbereich festgelegt. Es liegen deshalb noch
keine Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog vor.

Bewertung der Ergebnisse 2008
Bei elf Nierenlebendspendern wurde im Erfassungsjahr 2008 eine verminderte
Nierenfunktion ein Jahr nach Lebendspende dokumentiert.

Bei der Bewertung dieses Ergebnisses ist zu beriicksichtigen, dass individuelle
Faktoren im Einzelfall eine Verschlechterung der Nierenfunktion bewirken
kénnen, ohne dass diese im Zusammenhang mit der friiheren Nierenlebend-
spende steht.

Zudem erfolgt die Nachsorge der Lebendspender nach Entlassung haufig de-
zentral und auBerhalb des Transplantationszentrums. Abhangig von regionalen
Unterschieden und der Teilnahme der Spender an der Nachsorge hat das
transplantierende Krankenhaus ggf. keinen Einfluss auf das Behandlungser-
gebnis nach einem Jahr.

Da es sich bei der Nierenlebendspende um einen operativen Eingriff an Ge-
sunden handelt, wird die BQS-Fachgruppe dennoch jede deutliche Einschran-
kung der Nierenfunktion eines Nierenlebendspenders im Strukturierten Dialog
mit den Krankenhdusern analysieren. Eine Notwendigkeit zur Dialyse oder
ein Versterben des Lebendspenders wurde in den von der BQS seit 2006
erfassten Daten bisher in keinem Fall dokumentiert.



Nierenlebendspende

Nierenfunktion des Spenders (zwei Jahre nach Lebendspende)

Qualitatsziel
Selten erhebliche Einschrankung der Nierenfunktion beim Nierenlebend-
spender

Hintergrund des Qualitatsindikators
Der Nierenspender soll nach der Nierenspende nicht selbst dialysepflichtig
werden oder eine relevante Einschrankung der Nierenfunktion entwickeln.

Das Risiko einer Dialysepflichtigkeit nach einer Nierenlebendspende ist du-
Rerst gering. In einer schwedischen Studie mit einer Nachbeobachtungszeit
von 14 bis 27 Jahren wird von einer Dialysepflichtig bei 0,5% der Nieren-
spender (n=1.112) berichtet (Fehrman-Ekholm et al. 2006). In einer Analyse
des Schweizer Lebendspenderregisters (n=737) mit einer Nachbeobach-
tungszeit von sieben Jahren wurde kein Spender dialysepflichtig (Thiel et al.
2005). Fur Deutschland lagen bisher BQS-Daten fiir die Jahre 2006 und 2007
zur Spendernierenfunktion am Ende des stationdren Aufenthaltes und zum
Ein-Jahres-Verlauf nach Spende im Jahr 2006 vor; hier wurde kein Spender
dialysepflichtig.

Die Entfernung einer Niere zur Lebendspende geht in der Regel mit einer Ab-
nahme der Kreatininclearance um 10 bis 20 ml/min einher (Garg et al. 2006,
Gossmann et al. 2006, Kasiske et al. 1995), ohne dass es im Verlauf der fol-
genden Jahre zu einer zunehmenden Nierenschwéache und damit zu einer ge-
sundheitlichen Gefahrdung oder Einschrankung der Lebensweise des Spen-
ders kommt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Die Kennzahl wurde 2008 erstmals berechnet. Es liegen deshalb noch keine Ergebnisse aus dem
Strukturierten Dialog vor.

Bewertung der Ergebnisse 2008
Bei flinf Nierenlebendspendern wurde im Erfassungsjahr 2008 eine vermin-
derte Nierenfunktion zwei Jahre nach Lebendspende dokumentiert.

Da es sich bei der Nierenlebendspende um einen operativen Eingriff an Ge-
sunden handelt, wird die BQS-Fachgruppe jede deutliche Einschrankung der
Nierenfunktion eines Nierenlebendspenders im Strukturierten Dialog mit den
Krankenhdusern analysieren.

Bei der Bewertung dieses Ergebnisses ist zu beriicksichtigen, dass individu-
elle Faktoren im Einzelfall eine Verschlechterung der Nierenfunktion bewirken
konnen, ohne dass diese im Zusammenhang mit der fritheren Nierenlebend-
spende steht.

Zudem erfolgt die Nachsorge der Lebendspender nach Entlassung haufig de-
zentral und auierhalb des Transplantationszentrums. Abhangig von regiona-
len Unterschieden und der Teilnahme der Spender an der Nachsorge hat das
transplantierende Krankenhaus gegebenenfalls keinen Einfluss auf das Be-
handlungsergebnis nach zwei Jahren. Eine Notwendigkeit zur Dialyse oder
ein Versterben des Lebendspenders wurde in den von der BQS seit 2006
erfassten Daten bisher in keinem Fall dokumentiert.

Nierenfunktion des Spenders (zwei Jahre nach Lebendspende)

Anteil von Spendern mit eingeschrankter Nierenfunktion zwei Jahre nach Nieren-
lebendspende an allen lebenden Nierenlebendspendern

[ergebrisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 1,5%
Vertrauensbereich 0,5-3,5%
Gesamtzahl der Félle - - - 334

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Erstmalige Berechnung dieser BQS-Kennzahl im Erfassungsjahr 2008.

Ergebnisse 2008 fiir 5 Krankenhduser mit > 20 Fillen
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Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-4,3%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 2von5

Ergebnisse 2008 fiir 31 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

12% Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 40 Krankenhdusern mit

0 Fallen 4 Krankenhauser

Spender mit eingeschrankter Nierenfunktion
o
=

0% Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit

Krankenhduser mit 1-19 Fllen 1-19 Fillen 3von 31
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008 /NLS /84990

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
NLS /84990
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Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation

S. Bungard, M. Kutschmann, BQS-Fachgruppe Nieren- und Pankreastransplantation

Einleitung

Die Transplantation der Bauchspeicheldriise (Pan-
kreas) stellt durch die Ubertragung der insulinpro-
duzierenden Beta-Zellen eine ursachliche Behand-
lung des insulinpflichtigen Diabetes mellitus dar.

Sie kommt in der Regel fiir Typ-1-Diabetiker in Be-
tracht, die nach langem Verlauf ihrer Grunderkran-
kung in Folge der diabetischen Nierenschadigung
eine weit fortgeschrittene Einschrankung der Nieren-
funktion entwickeln. Bei dieser Patientengruppe wird
die Bauchspeicheldriise in Kombination mit der
Niere des Organspenders transplantiert. Die Kombi-
nationstransplantation tragt nicht nur zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat bei, sondern ist auch als
lebenserhaltender Eingriff zu bewerten, da eine neu-

Im Jahr 2008 wurden in der Eurotransplant-Region
236 Pankreastransplantationen, davon 194 (82,0 %)
als kombinierte Pankreas-Nierentransplantation,
durchgefiihrt (Eurotransplant 2009).

Seit dem Erfassungsjahr 2007 besteht fiir den Leis-
tungsbereich Pankreas- und Pankreas-Nierentrans-
plantation fiir alle deutschen Transplantationszen-
tren eine Verpflichtung zur Teilnahme an der
externen vergleichenden Qualitdtssicherung. Seit
2008 sind erstmals auch Verlaufsdaten nach Ablauf
eines Jahres nach Transplantation zu dokumentieren.

Mitglieder der BQS-
Fachgruppe Nieren-

erliche diabetische Nierenschadigung verhindert
(Wilczek et al. 1993) und das Sterberisiko halbiert
und Pankreastrans- werden (Venstrom et al. 2003).

plantation
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Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Dokumentationspflichtige Datengrundlage: Pankreas- und Pankreas-

Leistungen ; .
Zu dokumentieren sind alle Pankreastransplantatio- Nierentransplantation
nen. Geliefert Erwartet Vollstandig- Geliefert
2008 2008 keit 2008 2007 2006
Ausblick Nieren- und Pankreas- (Nieren-)transplantation gesamt
Mit der BQS-Bundesauswertung 2008 liegen in
Deutschland im zweiten Jahr Daten zur Pankreas- OP-Datensdtze 2.649 2.848 93,0% 2.871 2552
transplantation fiir die externe vergleichende Quali-
Krankenhduser 41 46 * 89,1% 43 40

tatssicherung vor. Die Anzahl der von den Kranken-
hiusern gelieferten Datensétze entspricht 97,1% der
von der Deutschen Stiftung Organtransplantation

(DSO) in ihrer Funktion als Koordinierungsstelle fiir OP-Datensidtze 133 k.A. k.A. 131 k.A.
die Organspende erfassten Pankreastransplantatio-

nen. Insgesamt bewertet die BQS-Fachgruppe Nie- Krankenhauser 24 k.A. k.A. 21 k.A.
ren- und Pankreastransplantation diese Vollstandig-  * ynter Beriicksichtigung von Fehldokumentationen
keitsrate als positiv. (3) und iiberzihligen Sollstatistiken (2) reduziert
sich die Anzahl der erwarteten Krankenhduser auf
Nach Ansicht der BQS-Fachgruppe sprechen die Aus- 41 (Vollstandigkeit: 100,0%).

wertungsergebnisse {iberwiegend fiir eine zufrieden-
stellende Versorgungsqualitat und Patientensicher-
heit in diesem Leistungsbereich.
Basisstatistik: Pankreas- und Pankreas-
Bei der Bewertung der Ergebnisse der BQS-Quali- Nierentransplantation
tatsindikatoren ist zu beriicksichtigen, dass die Ri-

sikoprofile der transplantierten Patienten variieren Anzahl 2008 Anteil

konnen. Hierdurch kann es zu sehr unterschiedlichen Alle Patienten 133

Ergebnissen der Krankenhduser kommen, die nach

Auffassung der Experten der BQS-Fachgruppe Nie- Altersverteilung

ren- und Pankreastransplantation nicht immer mit Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 133 100,0%

einer mangelnden Qualitdt des einzelnen Transplan- davon

tationszentrums gleichzusetzen sind. <16 Jahre 0 0,0%
16-39 Jahre 37 27,8%

Im Erfassungsjahr 2008 wurden erstmals Follow-up- AU e 95 71,4%

Daten zu im Jahr 2007 durchgefiihrten Pankreas- 265 Jahre e 0%

bzw. Pankreas-Nierentransplantationen von den Geschlecht

Transplantationszentren erhoben. Ausgehend von T 76 57.1%

den Erfahrungen, welche die Krankenhduser im Vor- weiblich 57 42,9%

jahr mit der Erhebung von Verlaufsdaten nach Nie-
rentransplantation sammeln konnten, erreichte die
Vollstéandigkeit der Follow-up-Datentibermittlung
nach Pankreas- bzw. Pankreas-Nierentransplantation
bereits im ersten Jahr dieser Verpflichtung eine Rate
von 87,2 %. Drei Viertel der Transplantationszentren
lieferten Angaben zum Uberleben von mindestens
90% ihrer Patienten. Dies wird von der BQS-Fach-
gruppe ausdriicklich als positiv bewertet; eine wei-
tere Steigerung der Dokumentationsraten in Zukunft
ist wiinschenswert, um eine valide Grundlage zu
schaffen, die gegebenenfalls MaBnahmen im Sinne
einer umfassenden Qualitatssicherung ermaglicht.



Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

In-Hospital-Letalitat

In-Hospital-Letalit&t

Anteil von im Krankenhaus verstorbenen Patienten an allen transplantierten
Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 4,5% 4,5%
Vertrauensbereich 1,6-9,6% 1,6-9,6%
Gesamtzahl der Félle - - 133 133

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Aufgrund einer zu geringen Anzahl an Krankenhdusern mit hinreichend vielen
Féllen wird auf eine Box-and-Whisker-Plot-Darstellung verzichtet.

Ergebnisse 2008 fiir 3 Krankenhduser mit >10 Féllen
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Ergebnisse 2008 fiir 20 Krankenhduser mit 1 bis 9 Féllen

60% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 24 Krankenhdusern mit

0 Féllen

50%
1 Krankenhaus
40%
30%

20%

10%

Im Krankenhaus verstorbene Patienten

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-9 Féllen 5von 20

0%
Krankenhauser mit 1-9 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitdtsindikator

2008/PNTX/81706

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
PNTX/81706

Qualitatsziel
Moglichst geringe In-Hospital-Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Pankreastransplantation stellt durch die Normalisierung des Glukose-
stoffwechsels eine ursdchliche Therapie des insulinpflichtigen Diabetes mel-
litus dar, die neben der Verbesserung der Lebensqualitdt mit einer Besserung
der diabetischen Folgeerkrankungen einhergeht (Bechstein 2001). Dem
stehen operationsbedingte Krankheiten und Todesfdlle sowie die Notwen-
digkeit der lebenslangen immunsuppressiven Therapie gegeniiber.

Seit der ersten Pankreastransplantation 1966 haben sich die Uberlebensraten
von Patienten und Transplantat stetig gebessert. Im Langzeitverlauf haben
dialysepflichtige Diabetiker heute nach kombinierter Pankreas-Nierentrans-
plantation nicht nur erheblich bessere Uberlebensraten als Nicht-Transplan-
tierte, sondern auch mindestens ebenso gute wie isoliert nierentransplan-
tierte Patienten.

In der perioperativen Phase ist dagegen mit einer Letalitat und Morbiditat
bei kombinierter Pankreas-Nierentransplantation von 2 bis 3% zu rechnen
(Schdffer etal. 2007, UNOS 2008), die damit héher sind als bei einer isolier-
ten Nierentransplantation (Ojo et al. 2001, Schdffer et al. 2007).

Patientenbezogene Risikofaktoren fiir Todesfalle in der intra- und postopera-
tiven Phase sind insbesondere das Alter und eine koronare Herzkrankheit
(Troppmann et al. 1998, UNOS 2008). Neben der operativen Technik und der
Ischdmiezeit des Organs hat auch die Wahl der immunsuppressiven Therapie
Einfluss auf die Uberlebensraten der Transplantatempfanger (Burke et al. 2004).

Das Uberleben nach einer isolierten oder kombinierten Pankreastransplan-
tation kann damit als wichtigster Ergebnisparameter zur Analyse der Trans-
plantationsergebnisse angesehen werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs BQS
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 6/21 29%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
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 0/6 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 5/6 83%
kein Grund 0/6 0%
sonstiger Grund 0/6 0%
Méngel eingerdumt 1/6 17%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/6 17%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate der Krankenhaussterblichkeit nach Pankreas- oder Pankreas-
Nierentransplantation lag im Erfassungsjahr 2008 bei 4,5% und war damit
identisch mit dem Vorjahresergebnis. Nach Einschatzung der BQS-Fachgruppe
Nieren- und Pankreastransplantation ist diese Gesamtrate Ausdruck einer
zufriedenstellenden Versorgungsqualitat im internationalen Vergleich.

In Transplantationszentren mit mindestens zehn Fallen verstarben keine Pa-
tienten nach Pankreastransplantation. Die Spannweite der Ergebnisse aller
Krankenhduser reicht dagegen von 0 bis 50,0%. Hier haben fiinf Zentren im
Erfassungsjahr 2008 eine In-Hospital-Letalitdat von iiber 5% dokumentiert
und liegen damit aulerhalb des Referenzbereiches. Angesichts der sehr ge-
ringen Fallzahlen pro Krankenhaus in diesem Leistungsbereich kdnnen die
Auffalligkeit eines Krankenhauses sowie die groe Spannweite der Ergebnisse
auch statistisch bedingt sein.



Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung

Qualitatsziel
Selten Insulintherapie bei Entlassung erforderlich

Qualitdt der Transplantatfunktion bei Entlassung

Anteil von Patienten, die bei Entlassung insulinfrei sind, an allen lebenden
transplantierten Patienten

Hintergrund des Qualitatsindikators

Wichtigstes Therapieziel beim insulinpflichtigen Diabetes mellitus ist die mm 2007 2008

. . . Gesamtergebnis - - 79,5% 74,8%
normnahe Einstellung der Blutglukosekonzentration, da hierdurch Folgeer- Vertrauenshereich - i i e O
krankungen der tbrigen Organe, inshesondere der Gefdfle, Nieren, Nerven Gesamtzahl der Fille - - 127 127
und der Netzhaut, vermieden und teilweise sogar gebessert werden kdnnen Vergleich mit Vorjahresergebnissen

(DCCT Research Group 1993).

Aufgrund einer zu geringen Anzahl an Krankenh&usern mit hinreichend vielen
Fallen wird auf eine Box-and-Whisker-Plot-Darstellung verzichtet.

Durch eine erfolgreiche Pankreastransplantation konnen Niichtern-Blutzucker,
HbA; -Wert und Glukosetoleranz normalisiert werden. Das primare Erfolgs-

Ergebnisse 2008 fiir 3 Krankenh@user mit =10 Féllen

kriterium fiir die Transplantation ist daher die Insulinfreiheit. 100%
90%
Einflussfaktoren auf Transplantatiiberleben und -funktion sind das Alter des S sou
Spenders (Andreoni et al. 2007, Sutherland et al. 2001, Tan et al. 2004) sowie 5
insbesondere die Ischdmiezeit des Organs im Rahmen der Transplantation § o
(Drognitz & Hopt 2003, Humar et al. 2004, UNOS 2008). Ein wichtiger Faktor gg Eo
fir das Transplantationsergebnis ist auch die Wahl der immunsuppressiven g 50%
Therapie (Burke et al. 2004). % 40%
E 30%
In den letzten 20 Jahren konnte eine Verbesserung des 1-Jahres- 5 oo
Transplantatiiberlebens von 42 bis 60% (Prieto et al. 1987, UNOS 2008) auf =
tiber 85% (Andreoni et al. 2007, Drognitz & Hopt 2003, Schdffer et al. 2007) 10%
nach kombinierter Pankreas-Nierentransplantation erreicht werden. O

Krankenhduser mit =10 Fallen

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 Median der Krankenhausergebnisse 78,6%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 78,6 - 80,0%
Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs BQS Referenzbereich > 80% (Toleranzbereich)
Rechnerisch auffallige Krankenhauser 8/21 38% Anzahl auffalliger Krankenhauser 2008 2von 3
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern: . - - - ” ”
T [ e Gl 0/8 0% Ergebnisse 2008 fiir 20 Krankenhduser mit 1 bis 9 Féllen
Hinweis verschickt 0/8 0% 100% Anzahl der Krankenhéuser in der Grund-
Aufforderung zur Stellungnahme 8/8 100% g gesamtheitvon 24 Krankenhausern mit
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses: = 80% -
Dokumentationsprobleme 0/8 0% % 0 Fallen 1 Krankenhaus
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/8 38% £ co%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 3/8 38% % 0%
kein Grund 1/8 13% 5
sonstiger Grund 0/8 0% '—g 20%
Mﬁn.geleinger.éumt — ST 8 - B £ Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/8 13% e e T 1.9 Fallen 13von 20
Bewertung der Ergebnisse 2008 Basisinformation
Die Gesamtrate an Patienten, die nach Pankreastransplantation ohne In- Kennzahl-ID 2008/PNTX/81707
sulintherapie entlassen werden konnten, lag wie im Erfassungsjahr 2007 Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
o Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
unter 80 %. Qualititsindikator PNTX/81707

Damit erreicht die Rate an insulinfreien Patienten nicht die aus dem US-ame-
rikanischen Transplantationsregister UNOS berichtete Transplantatfunktions-
rate von 87 % ein Jahr nach Transplantation (UNOS 2008). Bei der Interpre-
tation dieses Qualitatsindikators ist jedoch zu beriicksichtigen, dass bis zu
einem Drittel der Transplantatempfanger zum Entlassungszeitpunkt noch auf
eine Insulinzufuhr von auBen angewiesen sind, wahrend im Verlauf der fol-
genden Monate meist auf eine Insulinbehandlung wieder verzichtet werden
kann (Tan et al. 2004).

Angesichts der sehr geringen Fallzahlen pro Krankenhaus in diesem Leis-
tungsbereich kann die Auffalligkeit eines Krankenhauses auch statistisch
bedingt sein.

Die konkreten Ursachen fiir das auffdllige Ergebnis von 15 Krankenhdusern,
die im Erfassungsjahr 2008 ein funktionierendes Transplantat bei weniger
als 80% der Patienten zum Entlassungszeitpunkt dokumentiert haben, werden
im Strukturierten Dialog analysiert.
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Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
1-Jahres-Uberleben (stationérer Aufenthalt 2007)

1-Jahres-Uberleben (stationdrer Aufenthalt 2007)

Anteil von Patienten, die 1 Jahr nach Pankreastransplantation leben, an allen
Patienten mit Pankreastransplantation im Erfassungsjahr 2007 mit bekanntem
Uberlebenstatus (Transplantation in einem Krankenhaus, das eine 1-Jahres-Fol-
low-up-Rate von = 90% erreicht hat)

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 92,4%
Vertrauensbereich 84,9-96,9%
Gesamtzahl der Félle - -

- 92
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Erstmalige Berechnung dieser BQS-Kennzahl im Erfassungsjahr 2008.

Ergebnisse 2008 fiir 4 Krankenhduser mit =10 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 90%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 84,6 - 100,0%
Referenzbereich > 90% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenh&user 2008 1von 4

fiir 14 Krankenhduser mit 1 bis 9 Féllen

Ergebnisse 20

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 21 Krankenhdusern mit

0 Féllen 3 Krankenhduser

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-9 Féllen 3von 14

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/PNTX/68395

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitdtsindikator PNTX/68395

Qualitatsziel
Méglichst hohe 1-Jahres-Uberlebensrate

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Pankreastransplantation stellt durch die Normalisierung des Glukose-
stoffwechsels eine ursdchliche Therapie des insulinpflichtigen Diabetes mel-
litus dar, die neben der Verbesserung der Lebensqualitdt mit einer Besserung
der diabetischen Folgeerkrankungen einhergeht (Bechstein 2001).

Seit der ersten Pankreastransplantation 1966 haben sich die Uberlebensraten
von Patienten und Transplantat stetig gebessert. Wahrend in der periopera-
tiven Phase mit einer hoheren Letalitdt und Morbiditat bei kombinierter Pan-
kreas-Nierentransplantation als bei einer isolierten Nierentransplantation zu
rechnen ist (Ojo etal. 2001, Schiffer et al. 2007), haben dialysepflichtige Dia-
betiker dagegen im Langzeitverlauf nach kombinierter Pankreas-Nierentrans-
plantation nicht nur erheblich bessere Uberlebensraten als Nicht-Transplan-
tierte, sondern auch mindestens ebenso gute wie isoliert nierentransplantierte
Patienten (Ojo et al. 2001, Schdffer et al. 2007, Smets et al. 1999, Waki et al.
2006).

Nach Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt haben insbesondere die
Wahl der immunsuppressiven Therapie (Burke et al. 2004) und die Funktion
von Pankreas- und von Nierentransplantat (Gruessner & Sutherland 2005)
Einfluss auf das Uberleben der Transplantatempfinger.

Das Uberleben nach einer isolierten oder kombinierten Pankreastransplan-
tation kann als wichtigster Ergebnisparameter zur Analyse der Transplantati-
onsergebnisse angesehen werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Die Kennzahl wurde 2008 erstmals berechnet. Es liegen deshalb noch keine Ergebnisse aus dem
Strukturierten Dialog vor.

Bewertung der Ergebnisse 2008

Im Erfassungsjahr 2008 wurden erstmals Follow-up-Daten zu im Jahr 2007
durchgefiihrten Pankreas- bzw. Pankreas-Nierentransplantationen von den
Transplantationszentren erhoben.

Die Vollstandigkeit erreichte im ersten Jahr dieser Verpflichtung mit 109 von
125 erwarteten Datensatzen eine Rate von 87,2%. 18 Transplantationszen-
tren erzielten eine Follow-up-Rate von mindestens 90 %.

Die 1-Jahres-Uberlebensrate von 92,4 % ist nach Einschitzung der BQS-Fach-
gruppe Nieren- und Pankreastransplantation Ausdruck guter Behandlungs-
qualitdt im internationalen Vergleich mit den grof3en Transplantationsregistern.



H. Schwarze, R.

Einleitung

Um beobachtete Qualitatsunterschiede in der ge-
burtshilflichen Versorgung exakt erfassen und ver-
bessern zu kdnnen, ist vor mehr als 30 Jahren die
Miinchner Perinatalstudie (1975 bis 1977) initiiert
worden. In den Folgejahren wurde eine Perinataler-
hebung rasch in ganz Bayern und schrittweise in
allen Bundesldandern eingefiihrt.

Die BQS wurde im Jahr 2001 beauftragt, eine bun-
deseinheitliche Datenerhebung und -auswertung zu
realisieren. Die Umsetzung erfolgte mit der Etablie-
rung des Leistungsbereichs Geburtshilfe, in dem alle
Krankenhausgeburten in der Bundesrepublik erfasst
werden.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Geburtshilfe

Meyer, C. Sandu, BQS-Fachgruppe Perinatalmedizin

Fr die Auswertung wurden Qualitdtsindikatoren de-
finiert, die relevante Aspekte der Prozess- und Er-
gebnisqualitat abbilden. Fiir den Strukturierten Dia-
log mit auffalligen Krankenhdusern stehen dariiber
hinaus in der Auswertung eine Reihe weiterer quali-
tatsrelevanter Daten zur Verfligung, die eine diffe-
renzierte Darstellung der Versorgungssituation des
jeweiligen Krankenhauses ermoglichen.

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

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Prozessqualitat

BQS-Projektleiter

Dr. Heike Schwarze
Renate Meyer
Christine Sandu

Mitglieder der

BQS-Fachgruppe
Perinatalmedizin

Heidrun Alexnat*
Eberswalde

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt 168/7.372 2,3% B, Siusamie By
Anwesenheit eines Padiaters bei Frilhgeborenen 21.870/23.273 94,0% e
Bestimmung Nabelarterien-pH-Wert 637.959/645.074 98,9%
Antenatale Kortikosteroidtherapie... Andrea Besendorfer
bei Geburten mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 34+0 10.485/12.973 80,8% Dortmund
Wochen unter Ausschluss von Totgeburten Prof. Dr. Ludwig Gortner
bei Geburten mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 34+0 7.996/8.846 90,4% Homburg/Saar
Wochen unter Ausschluss von Totgeburten und mit einem prapartalen
stationdren Aufenthalt von mindestens einem Kalendertag Prof. Dr. Siegfried Kunz
bei Geburten mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 34+0 6.391/6.877 92,9% Reutlingen

Wochen unter Ausschluss von Totgeburten und mit einem prapartalen Dr. Helmut Kiister

stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Ergebnisqualitat

Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
Kritisches Outcome bei Reifgeborenen
Dammriss Grad Ill oder IV...

bei spontanen Einlingsgeburten

bei spontanen Einlingsgeburten ohne Episiotomie

bei spontanen Einlingsgeburten mit Episiotomie
Miitterliche Todesfélle

999/585.960 0,2%
153/591.643 0,03 %
5.711/407.345 1,4%
2.917/304.351 1,0%
2.794/102.994 2,7%
26/658.200 0,04 %o

Greifswald

PD Dr. Wolfram Lauckner
Stralsund

Prof. Dr. Frank Pohlandt
Ulm

Rainhild Schéfers**
Minster

Wolf-Dietrich Trenner
Berlin

Dr. Roland Uphoff
Bonn

Prof. Dr. Klaus Vetter
Berlin

Prof. Dr. Friedrich Wolff
Kéln

Weitere Sachver-

standige

Prof. Dr. Hermann Welsch
Miinchen

zwischen 1.1.2007 und 30.6.2008
* ausgeschieden
** neu benannt



Geburtshilfe

Datengrundlage: Geburtshilfe Egl;tjlmgrétnatlonspﬂlchtlge

Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert Dokumentationspflichtig sind alle im Krankenhaus
2008 2008 keit 2008 2007 2004 erfolgten Geburten.
Datensédtze 658.316 664.542 99,1% 658.272 647.392 .
’ Ausblick
Krankenhiuser 858 865 99,2% 874 896 Die BQS-Fachgruppe Perinatalmedizin halt die ge-

meinsame Auswertung von peri- und neonatolo-
gischen Datensatzen fiir einen zentralen Aspekt der
Weiterentwicklung des Verfahrens.

Gegenwadrtig werden die beiden Verfahren (Geburts-

hilfe und Neonatologie) ohne eine Harmonisierung
2008 nebeneinander durchgefiihrt. Eine Zusammenfiih-

Anzahl Anteil rung kann fiir die Qualitatssicherung Geburtshilfe

eine verbesserte Erfassung der Ergebnisqualitat des

0y

G LT 658.200 100,0% geburtshilflichen Managements erméglichen und fir
Einlingsschwangerschaften 647.136 98,3% die Qualitatssicherung Neonatologie Daten liefern,
Mehrlingsschwangerschaften 11.064 1,7% die fiir eine Risikoadjustierung des neonatologi-
Alle Kinder 669.437 100,0% schen Outcomes wichtig sind.

:‘_erenbdgemrene 66;‘i2§ 393’427" Im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses
(,)ge orene. ; ’ e (G-BA) hat die BQS auf der Grundlage der derzeiti-
Kinder aus Einlingsschwangerschaften 647.116 96,7 % . .

Kinder aus Mehrlingsschwangerschaften 22.321 3,3% gen Neonatalerhebungen der Bundeslinder ein bun-

deseinheitliches Qualitatssicherungsverfahren Neo-

Altersverteilung natologie entwickelt. In die Verfahrensentwicklung

Anzahl der Miitter 658.200 100,0% wurden die Mitglieder des Arbeitskreises der Neona-
<18 Jahre 3.894 0,6% talerhebungen der Bundeslander und weitere von
18-29 Jahre 293.059 44,5% Landesgeschéftsstellen vorgeschlagene Fachexper-
30-34 Jahre 205.237 31,2% ten eingebunden. Das bundeseinheitliche Qualitats-
35-39 Jahre 123.657 18,8% sicherungsverfahren Neonatologie wird voraussicht-
SOOI 32351 4’9:/° lich nach dem Beschluss des G-BA vom Juni 2009
Ohne verwertbare Angabe 2 0B fiir die Krankenhduser am 01.01.2010 verpflichtend
Schwangerschaftsalter (Wochen) eingefiihrt.

Anzahl der Kinder 669.437 100,0%

<2840 3.647 0,5% Die verpflichtende Dokumentation fiir ein bundes-
28+0 bis unter 32+0 6.129 0,9% einheitliches Qualitdtssicherungsverfahren Neonato-
32+0 bis unter 37+0 50.578 7,6% logie stellt eine wichtige Grundlage fiir die geplante
37+0 bis unter 42+0 600.920 89,8% gemeinsame Qualitatssicherung in der Geburtshilfe
242+0 6.256 0,9% und Neonatologie dar.

Ohne Angabe 1.907 0,3%

Geburtsgewicht

Anzahl der Kinder 669.437 100,0%

<5008 575 0,1%

500g bis unter 750g 1.743 0,3%

750¢g bis unter 1.000g 1.867 0,3%

1.000g bis unter 1.500g 4.948 0,7 %

1.500¢ bis unter 2.000g 9.585 1,4%

2.000g bis unter 2.500g 28.338 4,2%

2.500g bis unter 3.000g 105.742 15,8%

3.000¢ bis unter 3.500g 247.081 36,9%

3.500¢g bis unter 4.000g 200.837 30,0%

4.000g bis unter 4.500g 59.856 8,9%

=24.5008 8.865 1,3%

Ohne verwertbare Angabe 0 0,0%

Entbindungsmodus

Anzahl der Kinder 669.437 100,0%
Spontangeburt 411.959 61,5%
Vaginal-operativ 39.255 5,9%

Sectio caesarea 211.620 31,6%



Geburtshilfe

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt

Qualitatsziel
Selten Entschluss-Entwicklungs-Zeit (E-E-Zeit) von mehr als 20 Minuten beim
Notfallkaiserschnitt

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ein Notfallkaiserschnitt ist eine Schnittentbindung, die im Rahmen einer miit-
terlichen oder kindlichen Notlage vorgenommen wird. Es ist erforderlich,
diese Notlage so schnell wie moglich zu beenden, da mit langerem Andauern
die Gefahr fiir bleibende Schdden steigt. Die E-E-Zeit bezeichnet die Spanne
vom Entschluss zum Notfallkaiserschnitt bis zur Geburt des Kindes. Untersu-
chungen haben gezeigt, dass sich die Prognose des Kindes bei kurzer E-E-
Zeit verbessert (Leung et al. 1993, Korhonen & Kariniemi 1994) und die Ge-
fahrdung der Mutter trotz kurzer Vorbereitungszeit nicht steigt (Hillemanns
etal. 2003). Hohe Raten einer E-E-Zeit iber 20 Minuten weisen auf relevante
Organisationsprobleme hin.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslidnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16 von 16
Rechnerisch auffdllige Krankenhduser 140/874 16%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 1/140 1%
Hinweis verschickt 19/140 14%
Aufforderung zur Stellungnahme 120/140 86%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 76/120 63%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/120 1%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 17/120 14%
kein Grund 8/120 7%
sonstiger Grund 7/120 6%
Méngel eingerdumt 11/120 9%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 10/120 8%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Einhaltung der 20-Minuten-Grenze bei der E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt
gehort zu den grundlegenden Voraussetzungen der Organisation einer ge-
burtshilflichen Abteilung (DGGG 1995, DGGG 2008). Die Rate der Geburten
mit Uberschreitung dieser 20-Minuten-Grenze ist im Vergleich zum Vorjahr
erneut gesunken. Dennoch wurde die Grenze von 20 Minuten bei 168 Ge-
burten in 112 Krankenh&usern nicht eingehalten. Die BQS-Fachgruppe be-
wertet die Uberschreitung der 20-Minuten-Grenze als kritisches Indikatorer-
eignis und halt eine intensive Analyse jedes Einzelfalles im Strukturierten
Dialog fiir erforderlich.

Im Strukturierten Dialog fiir das Erfassungsjahr 2007 wurden 120 Kranken-
hduser um eine Stellungnahme gebeten. Von diesen gaben 63 % Dokumen-
tationsprobleme als Ursache der Auffdlligkeit an. In zehn Krankenhdusern
wurden qualitative Auffalligkeiten festgestellt und entsprechende Mafinahmen
eingeleitet.

Die BQS-Fachgruppe weist darauf hin, dass die Dokumentation einen we-
sentlichen Bestandteil der medizinischen Tatigkeit darstellt und diese Be-
griindung daher nicht mehrfach akzeptiert werden kann. Die Fachgruppe halt
des Weiteren die von einigen Krankenhdusern im Strukturierten Dialog zur
Begriindung herangezogene Definition von eiliger Kaiserschnitt (versus Not-
fallkaiserschnitt) im Einzelfall fiir iberpriifenswert. Fiir aufféllig hélt die BQS-
Fachgruppe, dass fiir das Erfassungsjahr 2008 E-E-Zeiten von mehr als 20
Minuten prozentual haufiger in Krankenhdusern mit weniger als 1.000 Ge-
burten dokumentiert wurden (3,6%) als in Krankenhdusern mit mindestens
1.000 Geburten (1,2%).

Die Fachgruppe sieht bei diesem Indikator trotz der festgestellten Verbesse-
rung auch in diesem Jahr eine kritische Versorgungssituation. Sie empfiehlt
eine Stichprobenpriifung im Datenvalidierungsverfahren, um Dokumentati-
onsprobleme in den Kliniken objektivieren zu kénnen. Neben der Abkldrung
der Auffélligkeiten im Strukturierten Dialog wird auch eine vertiefte Diskus-
sion auf wissenschaftlichen Fachkongressen zu diesem Thema angeregt.

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt

Anteil von Geburten mit E-E-Zeit > 20 min an allen Geburten mit Notfallkaiser-
schnitt

[ergebrisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 6,9% 3,9% 2,8% 2,3%
Vertrauensbereich ~ 6,3-7,5% 3,4-4,4% 2,4-3,2% 2,0-2,6%
Gesamtzahl der Félle 7.088 7.140 7.422 7.372
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

80% Die Vorjahresergebnisse sind mit den

Ergebnissen 2008 vergleichbar.

60%.

E-E-Zeit iiber 20 min
bei Notfallkaiserschnitt
S
S
B

*
*
*

0%
2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 92 Krankenhduser mit =20 Fillen

20%

18%

16%

14%

12%

10%

8%

6%

E-E-Zeit iber 20 min bei Notfallkaiserschnitt

2%

0%
Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-17,4%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 12 von 92

Ergebnisse 2008 fiir 689 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 858 Krankenhdusern mit

0 Fallen

80%
77 Krankenhduser

60 %

40%

E-E-Zeit iiber 20 min bei
Notfallkaiserschnitt

20%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 100 von 689

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/16n1-GEBH/82913
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 16n1-GEBH/82913

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen



Geburtshilfe

Anwesenheit eines Padiaters bei Frilhgeborenen

Anwesenheit eines Pddiaters bei Frilhgeborenen

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

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 79,1% 88,4% 91,6% 94,0%
Vertrauensbereich ~ 78,6-79,7% 87,9-88,8% 91,2-91,9% 93,7-94,3%
Gesamtzahl der Félle 22.921 22.598 23.115 23.273

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind mit den
Ergebnissen 2008 vergleichbar

Ergebnisse 2008 fiir 253 Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 97,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 54,8 -100,0%

Referenzbereich 290% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 27 von 253

Ergebnisse 2008 fiir 454 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 858 Krankenhdusern mit

0 Féllen

151 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 282 von 454

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/16n1-GEBH/737
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 16n1-GEBH/737

Qualitatsziel

Haufig Anwesenheit eines Padiaters bei Geburt von lebend geborenen Friih-
geborenen mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 35+0
Wochen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Friihgeborene Kinder sollen durch spezialisierte Arzte versorgt werden. Hier-
bei soll ein Padiater (Facharzt fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin) vor
der Geburt dieser Kinder anwesend sein und das Kind direkt nach der Ent-
bindung kinderarztlich versorgen. In der Geschichte der Perinatalerhebung
war der Padiater der fiir die Behandlung von Friihgeborenen spezialisierte
Arzt. In der Zukunft soll der Entwicklung in der Kinderheilkunde Rechnung
getragen werden und fiir die Behandlung von Frithgeborenen der im Schwer-
punkt Neonatologie spezialisierte Kinderarzt hinzugezogen werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitétsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 201/845 24%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 4/201 2%
Hinweis verschickt 67/201 33%
Aufforderung zur Stellungnahme 130/201 65%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 62/130 48%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 12/130 9%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 38/130 29%
kein Grund 3/130 2%
sonstiger Grund 7/130 5%
Méngel eingerdumt 8/130 6%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 15/130 12%

Bewertung der Ergebnisse 2008

In 94,0% der Geburten von Friihgeborenen ist die Anwesenheit eines Pad-
iaters dokumentiert worden. Die Gesamtrate ist im Vorjahresvergleich erneut
angestiegen und liegt zum zweiten Mal seit fiinf Jahren, in denen ein kontinu-
ierlicher Anstieg der Gesamtrate festzustellen war, innerhalb des Referenz-
bereiches.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse hat sich gegeniiber dem Vorjah-
resergebnis (43,5 bis 100,0%) erneut verringert und liegt 2008 bei 54,8 %
bis 100,0%. Insgesamt waren 2008 nach dem rechnerischen Algorithmus der
BQS 309 Krankenhduser auffallig, davon 27 Krankenhduser mit mindestens
20 Fallen.

Fir das Erfassungsjahr 2007 wurden 130 Krankenhduser im Rahmen des
Strukturierten Dialogs um eine Stellungnahme gebeten. 48% der Kranken-
hduser fiihrten die Auffalligkeit auf Dokumentationsméngel zuriick. In 38
Krankenhdusern lagen — durch die Epikrise gestiitzt — besondere Einzelfdlle
vor. Als Ergebnis des Dialogs wurden 15 Einrichtungen als qualitativ auffallig
bewertet, von denen zwei bereits wiederholt als auffallig bewertet wurden.

Die BQS-Fachgruppe bewertet das Ergebnis zu diesem Indikator trotz der
festgestellten Verbesserung als nicht zufriedenstellend und sieht weiterhin
Handlungsbedarf. Die Fachgruppe empfiehlt bei wiederholter Auffalligkeit
eines Krankenhauses, die Entanonymisierung gegeniiber den Lenkungsgre-
mien zu priifen. Die Versorgungsqualitat zu diesem Indikator muss weiter im
Verlauf beobachtet werden, da aufgrund der Vorgaben der Strukturvereinba-
rung bei jeder Geburt eines Kindes von unter 35 Wochen ein Kinderarzt an-
wesend sein soll. Ausnahmen sind nur durch unabwendbare Notfédlle be-
griindbar. Daher eignet sich dieser Qualitatsindikator auch als ein
Priifkriterium fuir die Umsetzung von Teilen der Strukturvereinbarung in den
Perinatalzentren Level 1 und 2 sowie in Perinatalen Schwerpunkten.

Die Fachgruppe empfiehlt dringend, bei den wiederholt auffalligen Kranken-
hdusern zeitnah erforderliche MaBnahmen zu ergreifen.



Geburtshilfe

Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

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

Hintergrund des Qualitatsindikators

Aus der Blutgasanalyse bei der Nabelarterien-pH-Bestimmung lasst sich in-
direkt das Ausmaf eines moglichen bei der Geburt entstandenen Sauerstoff-
mangels ableiten. Eine Anreicherung von CO, im fetalen Blut filhrt zu einem
Abfall des pH-Wertes im Sinne einer respiratorischen Azidose. In der wissen-
schaftlichen Literatur wird ein Nabelarterien-pH-Wert von unter 7,0 als kritisch
angesehen, weil er mit einem Anstieg von Sterblichkeit und bleibenden Scha-
den verkniipft ist (Goldaberetal. 1991, ACOG 1998, ACOG 2006). Allerdings
tragt ein hoher Anteil der Kinder mit niedrigen pH-Werten keine permanenten
Schdden davon. Trotz dieser eingeschrankten Spezifitdt gibt der Indikator
wichtige Hinweise auf die Qualitdt des geburtshilflichen Managements.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQs

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenh&user 122 /828 15%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 0/122 0%
Hinweis verschickt 66/122 54%
Aufforderung zur Stellungnahme 56/122 46%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 3/56 5%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/56 9%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 27/56 48%
kein Grund 3/56 5%
sonstiger Grund 12/56 21%
Méngel eingerdumt 6/56 11%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 6/56 11%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Das Ergebnis spiegelt unverdandert zum Vorjahr mit einer Azidose-Rate von
0,2% bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung eine gute Ver-
sorgungsqualitat wieder. Die Gesamtrate liegt gemafl wissenschaftlicher Pu-
blikationen im zu erwartenden Bereich. Im Erfassungsjahr 2008 waren nach
dem rechnerischen Algorithmus der BQS 158 Krankenhduser mit mindestens
20 Fallen auffdllig.

56 Krankenhduser wurden im Strukturierten Dialog des Vorjahres um eine
Stellungnahme gebeten. Bei 27 Abteilungen lag die Ursache in besonderen
Einzelféllen, belegt durch Analyse der Krankenakte. In der endgiiltigen Beur-
teilung wurden sechs Abteilungen als qualitativ auffallig eingestuft.

Fur die Bewertung der Versorgung von Kindern mit niedrigem pH-Wert ist
die gemeinsame Auswertung der Leistungsbereiche Geburtshilfe und Neona-
tologie von grofler Bedeutung, da so die Ergebnisqualitat fiir das weitere
Schicksal der betroffenen Kinder besser tiberpriift werden kann.

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 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 0,2% 0,2% 0,2% 0,2%
Vertrauensbereich ~ 0,2-0,2% 0,2-0,2% 0,2-0,2% 0,2-0,2%
Gesamtzahl der Félle 580.815 575.413 585.654 585.960

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

5% Die Vorjahresergebnisse sind mit den

* Ergebnissen 2008 vergleichbar
4%

3%

Azidose bei reifen Einlingen

2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 852 Krankenhduser mit >20 Fallen
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Krankenhduser mit =20 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0,1%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-1,4%
Referenzbereich <0,3% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 158 von 852

Ergebnisse 2008 fiir 0 Krankenh@duser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 858 Krankenhdusern mit

0 Fallen

80%
6 Krankenhauser

60%

40%

Azidose bei reifen Einlingen

20%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen Ovon 0

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/16n1-GEBH/811
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 16n1-GEBH/811

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen




Geburtshilfe

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

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

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 200 |

Gesamtergebnis 0,02% 0,02% 0,03% 0,03%
Vertrauensbereich ~ 0,02-0,03% 0,02-0,03% 0,02-0,03% 0,02-0,03%
Gesamtzahl der Félle 587.499 582.487 590.157 591.643

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

o 10% X43% Die Vorjahresergebnisse sind mit den
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Kritisches Outcome bei Reifgeborenen
n
B

Krankenhduser mit =20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 0,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-0,5%
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffélliger Krankenh&duser 2008 130 von 852

Ergebnisse 2008 fiir 0 Krankenh@duser mit 1 bis 19 Féllen

100% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 858 Krankenhdusern mit

0 Féllen

80%
6 Krankenhduser
60%
40%

20%

Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen

0%

Krankenhauser mit 1-19 Fallen Ovon 0O

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/16n1-GEBH/70302
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
16n1-GEBH/70302

Qualitatsziel
Selten 5-Minuten-Apgar unter 5 und metabolische Azidose mit pH-Wert unter
7 oder Base Excess unter -16 bei Reifgeborenen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Dieser Indikator erfasst, wie haufig bei reif geborenen Kindern niedrige Apgar-
Scores und Azidosen festgestellt werden, die auf problematische Geburts-
verldufe hinweisen konnen. Bei reif geborenen Kindern sollten diese Symp-
tome nur sehr selten auftreten. Jeder einzelne dieser Falle bedarf daher einer
individuellen Analyse, um gegebenenfalls Verbesserungspotenzial im Manage-
ment des Geburtsverlaufs 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 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 134/893 15%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusermn:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/134 0%
Hinweis verschickt 39/134 29%
Aufforderung zur Stellungnahme 95/134 71%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 5/95 5%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 5/95 5%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 68/95 72%
kein Grund 2/95 2%
sonstiger Grund 9/95 9%
Méngel eingerdumt 6/95 6%
AbschlieRBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 13/95 14%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Bei der von diesem Indikator erfassten Kombination von Befunden ist von
einem kritischen Zustand des Neugeborenen auszugehen, der ein erhdhtes
Risiko fiir bleibende Schaden birgt.

Mit insgesamt 153 von 591.643 Fallen in 130 Krankenhdusern ist die Ge-
samtrate 2008 von 0,03 % gegeniiber dem Vorjahreswert unverandert. Die
kritischen Félle verteilen sich auf 130 Krankenh&user mit mindestens 20 Fallen.

95 Krankenhduser wurden fiir das Vorjahr 2007 um eine Stellungnahme ge-
beten. Von 68 Abteilungen wurden als Ursache fiir die Auffalligkeit besondere
Einzelfélle angefiihrt, belegt durch Analyse der Krankenakten. In der endgiil-
tigen Beurteilung wurden 13 Abteilungen (davon keine wiederholt) als qua-
litativ auffallig eingestuft.

Auswertungen des im Jahr 2006 durchgefiihrten Datenvalidierungsverfahrens
erbrachten keine Hinweise darauf, dass die Messwerte nicht korrekt von der
Krankenakte in den Erfassungsbogen libertragen wurden. Daher ist fiir diesen
Indikator von einer zufriedenstellenden Versorgungssituation auszugehen.

Die Fachgruppe sieht fiir diesen Indikator den Handlungsbedarf in der Kla-
rung der Auffalligkeiten durch den Strukturierten Dialog mit den Kranken-
hausern. Auch fiir diesen Indikator gilt, dass die Einfiihrung einer gemein-
samen Auswertung der Leistungsbereiche Geburtshilfe und Neonatologie von
grofler Bedeutung ist, um die Ergebnisqualitat fiir das weitere Schicksal der
betroffenen Kinder erfassen zu konnen.



Geburtshilfe

Antenatale Kortikosteroidtherapie

Qualitatsziel

Haufig antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungenreifeinduktion) bei Geburten
mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter
Ausschluss von Totgeburten ohne und mit Betrachtung der prdpartalen sta-
tiondren Verweildauer (mit mindestens einem bzw. zwei Kalendertagen).

Hintergrund des Qualitdtsindikators

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

In nationalen und internationalen Leitlinien (DGGG 2001, DGGG et al. 2008,
GNPI 2003, ACOG 2002, ACOG 2003, NIH 1994, NIH 2000, RCOG 2004) wur-
den auf der Basis dieser Ergebnisse klare Empfehlungen formuliert. Daher
soll die Behandlung in allen Fallen drohender Friihgeburten erfolgen, wenn
dies vor der Geburt zeitlich noch méglich ist.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffllige Krankenh&user 107/826 13%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaRnahmen dokumentiert 0/107 0%
Hinweis verschickt 22/107 21%
Aufforderung zur Stellungnahme 85/107 79%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 67/85 79%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/85 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 8/85 9%
kein Grund 4/85 5%
sonstiger Grund 2/85 2%
Mangel eingeraumt 1/85 1%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 8/85 9%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate der antenatalen Kortikosteroidtherapie von 92,9% bei
Schwangeren mit weniger als 34+0 Schwangerschaftswochen, die mindes-
tens zwei Tage vor der Geburt stationdr behandelt wurden, verfehlt erneut
das im Referenzbereich festgelegte Ziel von mindestens 95 %. Es ist aber ge-
geniiber dem Vorjahresergebnis (89,6 %) sowie im vierten Jahr in Folge ein
Anstieg in relevanter GréBenordnung zu verzeichnen. Moglicherweise ist die-
ser Anstieg als Folge der fortgesetzten Intervention im Strukturierten Dialog
zu verstehen. Dieser Anstieg dokumentiert die Nutzung des Verbesserungs-
potenzials und ldsst die Fachgruppe an dem Referenzbereich von =295 % fest-
halten. Insgesamt waren im Jahr 2008 nach dem rechnerischen Algorithmus
der BQS 121 Krankenhduser auffallig.

Im Strukturierten Dialog des Vorjahres 2007 wurden 85 Abteilungen um eine
Stellungnahme gebeten. 67 der Krankenhduser verwiesen auf Dokumentati-
onsprobleme als Ursache der Auffalligkeit. Acht Einrichtungen wurden ab-
schlieflend als qualitativ auffallig beurteilt.

Obwohl Analysen aus dem Strukturierten Dialog gezeigt haben, dass auffal-
lige Ergebnisse vielfach auf Dokumentationsprobleme zuriickzufiihren waren,
besteht trotz der verbesserten Ergebnisse weiterhin besonderer Handlungs-
bedarf, um sicherzustellen, dass in allen deutschen Krankenhdusern eine suf-
fiziente Behandlung der Schwangeren mit drohender Friihgeburt auch in
Bezug auf die Strukturvereinbarung des G-BA gewadbhrleistet ist. Die Fach-
gruppe weist darauf hin, dass Dokumentationsméngel nicht mehrere Jahre
in Folge als Erkldarung akzeptiert werden konnen. Neben der Abklarung der
Auffalligkeiten im Strukturierten Dialog mit den Krankenhdusern wird auch
eine Diskussion auf wissenschaftlichen Fachkongressen zu diesem Thema
angestrebt.

Antenatale Kortikosteroidtherapie:
bei Geburten mit einem Schwangerschaftsalter von 24+0

bis unter 3440 Wochen unter Ausschluss von Totgeburten
und mit einem prdpartalen stationdren Aufenthalt von min-
destens zwei Kalendertagen

Anteil von Geburten mit antenataler Kortikosteroidtherapie an Geburten mit
einem Schwangerschaftsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter Aus-
schluss von Totgeburten und mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt von
mindestens zwei Kalendertagen

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 70,9% 79,1% 89,6% 92,9%
Vertrauensbereich ~ 69,8-72,0% 78,1-80,1% 88,8-90,3% 92,3-93,5%
Gesamtzahl der Félle 6.721 6.768 6.933 6.877

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Vorjahresergebnisse sind mit den
Ergebnissen 2008 vergleichbar.

Ergebnisse 2008 fiir 140 Krankenh&duser mit >20 Féllen

-
Median der Krankenhausergebnisse 97,1%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 48,1-100,0%

Referenzbereich 2 95% (Zielbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 50 von 140

Ergebnisse 2008 fiir 215 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 858 Krankenhdusern mit

0 Féllen 503 Krankenhduser

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 71von 215

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/16n1-GEBH/49523
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 16n1-GEBH/49523
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Gynakologische Operationen

C. Giesen, W. Schleiz, BQS-Fachgruppe Gyndkologie

Einleitung

Im Leistungsbereich ,,Gynakologische Operationen®
werden Patientinnen betrachtet, die sich einer Ope-
ration an den weiblichen Geschlechtsorganen (Ge-
barmutter, Eileiter bzw. Eierstock) unterzogen haben.

Bei diesen operativen Eingriffen ist eine sorgfaltige
Indikationsstellung Voraussetzung fiir eine hochwer-
tige Versorgung. Auch vor Eingriffen an Eileitern oder
Eierstocken sind Nutzen und Risiken einer Operation
sorgféltig abzuwdgen und die Optionen konservati-

BQS-Projektleiter

Dr. Christine Giesen
Witali Schleiz

Mitglieder der BQS-

Fachgruppe Gyndkolo-
gie

Indikation bei Ovareingriffen...
Katja Bakarinow-Busse fehlende Histologie
Gelsenkirchen
histologischer Befund

Dr. Susanne Bauer Indikation bei Hysterektomie

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

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

ver Behandlungsmafinahmen zu priifen. Deshalb bil-
den zwei Qualitatsindikatoren aus dem Leistungsbe-
reich Gyndkologische Operationen explizit diesen
Prozess der Entscheidung zum operativen Eingriff
ab.

Weitere Indikatoren messen relevante Versorgungs-
prozesse wie zum Beispiel eine addquate Antibioti-
kaprophylaxe bei Hysterektomie oder aber Behand-
lungsergebnisse wie zum Beispiel Organverletzungen.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

1.005/43.878 2,3%
3.656/19.173 19,1%
2.390/127.665 1,9%

Essen Prozessq ualitat

Prof. Dr. Martin Carstensen

Organerhaltung bei Ovareingriffen...
Hamburg

Alter <40 Jahre
Konisation...

fehlende Malignitatskriterien

fehlende Histologie
Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie
Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

Dr. Kay Goerke
Schwetzingen

Doreen Jackisch
Bautzen

28.667/32.535 88,1%
451/10.618 4,2%
110/10.728 1,0%

139.111/147.351 94,4%
133.662/134.672 99,3%

Prof. Dr. Marion Kiechle*
Miinchen

Prof. Dr. Siegfried Kunz
Reutlingen

Prof. Dr. Hans-Peter Scheidel
Hamburg

PD Dr. Elisabeth Simoes
Lahr

Heike Stoter
Braunschweig

Prof. Dr. Uwe Wagner**
Marburg

zwischen 1.1.2008 und 30.6.2009

* ausgeschieden
** neu benannt

Ergebnisqualitat

Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen...

alle Patientinnen 175/52.901 0,3%
ohne Entlassungsdiagnose Karzinom, Endometriose und 93/32.265 0,3%
ohne Voroperation

Organverletzungen bei Hysterektomie...
alle Patientinnen 2.147/147.351 1,5%
ohne Entlassungsdiagnose Karzinom, Endometriose und 724/77.549 0,9%

ohne Voroperation



Gynakologische Operationen

Dokumentationspflichtige

Datengrundlage: Gyndkologische Operationen

Leistungen

Alle Hysterektomien, Adnexeingriffe und Konisatio- Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert
nen bei Patientinnen ab elf Jahren unter Ausschluss 2008 2008 keit 2008 2007 2006
von Patientinnen mit gleichzeitiger Sectio caesarea Datenstze 278,580 283,797 98.2% 286751 285.519
und unter Ausschluss von Patientinnen mit den Dia-

gnosen bosartige Neubildungen der Verdauungsor- rankenhéuser 1.133 1.176 96,3% 1149  1.187

gane, Harnorgane oder des lymphatischen, blutbil-
denden und verwandten Gewebes, Mesotheliom des
Peritoneums oder Divertikulose des Darmes sind zu
dokumentieren.

Ausblick

Um die Veranderungen im Verlauf aufzuzeigen, soll-

Basisstatistik: Gyndkologische Operationen

Anzahl Anteil
ten auch 2010 weiterhin Hysterektomien, Adnexein- e 278.459
griffe und Konisationen erfasst werden. :
Altersverteilung
Die BQS-Fachgruppe sieht ein erhebliches Potenzial Anzahl der Patientinnen mit giiltiger Altersangabe 278.459 100,0%
zur Weiterentwicklung des Leistungsbereichs ,,Gyna- davon
kologische Operationen® unter besonderer Berick- €20 Jahre 5.441 2,0%
- 0y
sichtigung der onkologischen Gynakologie und emp- 20 29Ja:re 25155 9.0%
- 0y
fiehlt daher das ,Ovarialkarzinom“ als neuen 30-39 Jahre 47.592 U
Leist bereich twickeln. Nach i d 40 - 49 Jahre 97.140 34,9%
eis .ung§ ere.lc zu .e.r? wickeln. Nac vorleg?n e.n 50- 59 Jahre — 16.5%
%tud|en ist die Qualitat .der' Erstversorgung fu.r die 60 - 69 Jahre 27.795 10,0%
Uberlebensraten der Patientinnen von entscheiden- > 70 Jahre 29.327 10,5%
der Bedeutung. Zusatzlich zeigt die vorliegende Li- . o
. . . Einstufung nach ASA-Klassifikation
teratur, dass auf eine erhebliche Versorgungsvaria-
bilitat innerhalb Deutschlands geschlossen werden Alle Eingriffe 279.642 100,0%
kann (DuBois 2005). ASA 1: normale, ansonsten gesunde Patientin 122.178 43,7%
ASA 2: Patientin mit leichter Allgemeinerkrankung 132.130 47,2%
Die kontinuierlich sinkenden Fallzahlen der stationar Asg 3:.Paﬁe”ti'.’ mi:ffhrererA"gemei”erk’a"k””g 24.503 8,8%
minimalinvasiv durchgefiihrten Adnexeingriffe lassen & Le'StngS?'nsc. .ran lfn_g
fei ive Verl des Vi ASA 4: Patientin mit inaktivierender 767 0,3%
aur eine progresswe erlagerung des ersorgungs Allgemeinerkrankung, standige Lebensbedrohung
geschehens in den ambulanten Sektor schlieen. ASA 5: moribunde Patientin 64 0,0%

Der sektoriibergreifenden Qualitatssicherung wird
kiinftig eine gewichtige Rolle bei der Bewertung der
Versorgungsqualitdt zufallen.



Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen:
ohne Entlassungsdiagnose Karzinom, Endometriose und
ohne Voroperation

Ergebnisse 2005 2006 2007 2008
Gesamtergebnis 0,3% 0,3% 0,3% 03%
Vertrauensbereich ~ 0,2-0,3%  0,3-0,4%  0,2-0,3%  02-0,4%
Gesamtzahl der Félle 35.216 34.093 33.413

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Liofilen  10wni2
Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung

Stratifizieung
Quaamtiarer _

Qualitatsindikator

Gynéakologische Operationen
Organverletzungen bei laparoskopischen Operationen

Qualitatsziel
Moglichst wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei laparoskopischen
Operationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die laparoskopischen Eingriffe in der operativen Gynakologie stehen im 6f-
fentlichen Fokus. Seit der Einfiihrung der laparoskopischen Operationstechnik
ist ein permanenter Anstieg dieser Eingriffe zu verzeichnen. Eine Bagatelli-
sierung dieser Eingriffe ist nicht gerechtfertigt, da sie potenzielle Risiken wie
beispielsweise Organverletzungen bergen. Gyndkologen 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 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenh&usern:

keine Manahmen dokumentiert 0/15 0%
Hinweis verschickt 11/15 73%
Aufforderung zur Stellungnahme 4/15 27%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Anzahl der stationdr operierten Patientinnen hat im Jahr 2008 weiterhin
abgenommen (2008: 32.265; 2007: 33.413; 2006: 34.093; 2005: 35.216;
2004: 35.438). Die Rate an Organverletzungen iber alle zugelassenen deut-
schen Krankenhduser hinweg betrug 0,3%. Es findet eine zunehmende Ver-
lagerung laparoskopischer Eingriffe in den ambulanten Sektor statt. Unter
der Annahme einer Haufung der schwierigen Félle im stationdren Bereich
sieht die Fachgruppe dieses Ergebnis als Ausdruck einer guten und stabilen
Versorgungsqualitdt an.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse lag zwischen 0,0 und 6,3 % bei
Krankenhdusern mit mindestens 20 Féllen. Dieser Wert liegt innerhalb der
Schwankungsbreite der Vorjahre und ist unter Beriicksichtigung der Ergeb-
nisse der Jahre 2003 bis 2008 als unauffallig zu werten.



Gynakologische Operationen
Organverletzungen bei Hysterektomie

Qualitatsziel
Moglichst wenige Patientinnen mit Organverletzungen bei Hysterektomie

Hintergrund des Qualitatsindikators

Hysterektomien gehdren zu den hdufigsten Prozeduren in der operativen Gy-
nakologie und stehen unter permanentem o6ffentlichen Interesse. Angesichts
der potenziellen Risiken wie Organverletzungen ist eine Bagatellisierung die-
ser Eingriffe nicht hinnehmbar.

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

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/40 0%
Hinweis verschickt 23/40 57%
Aufforderung zur Stellungnahme 17/40 43%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Eine Hysterektomie wurde durchgefiihrt bei 77.549 Patientinnen ohne Kar-
zinom, ohne Endometriose und ohne Voroperation im gleichen Operations-
gebiet. Diese Auswahl wurde getroffen, um eine bessere Vergleichbarkeit zwi-
schen den Krankenh&usern zu erméglichen. 724 Patientinnen (0,9 %) erlitten
eine Organverletzung. Die Fachgruppe wertet dies als gute Versorgungsqua-
litat auf stabilem Niveau, da eine Verletzungsrate von 1% auch in den Vor-
jahren nicht tberschritten wurde.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse mit mindestens 20 Fallen in der
Grundgesamtheit lag zwischen 0,0 und 18,2% und hat damit ein ungtinsti-
geres Ergebnis als im Vorjahr (0,0 bis 17,1%) erzielt. Die Fachgruppe sieht
hier Verbesserungspotenzial. Krankenhduser mit einem signifikant abwei-
chenden Ergebnis zur Gesamtrate, sollten im Rahmen des Strukturierten Dia-
logs die Ursachen fiir diese Auffalligkeit klaren. Bei Bedarf sind Manahmen
zu Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu vereinbaren und deren Umset-
zung im Folgejahr zu tberpriifen.

Organverletzungen bei Hysterektomie: ohne Entlassungs-
diagnose Karzinom, Endometriose und ohne Voroperation

Ergebnisse 2005 [ 2006 | 2007 2008

Gesamtergebnis 1,0% 1,0% 1,0% 09%
Vertrauensbereich ~ 0,9-1,0%  0,9-1,0%  09-1,1%  0,9-10%
Gesamtzahl der Fille 86.213 82.465 82.286 77549

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 877 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008
Ergebnisse 2008 fiir 96 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator
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Gynakologische Operationen
Indikation bei Ovareingriffen

Indikation bei Ovareingriffen:

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

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

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 23,5% 21,4% 20,0% 19,1%
Vertrauensbereich ~ 23,0-24,1% 20,8-22,0% 19,4-20,6% 18,5-19,6%
Gesamtzahl der Falle 21.560 20.671 20.223 19.173
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
80% Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
* - * ren auf vergleichbaren Berechnungs-
60% * grundlagen.

40%

s

* * * *
2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 398 Krankenhduser mit > 20 Fallen

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Krankenh&user mit > 20 Féllen

Follikel-/Corp.-luteum-2yste/Normalbefund

Follikel-/Corp.-luteum-Zyste/Normalbefund

Median der Krankenhausergebnisse 16,7 %

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-70,7%
Referenzbereich <20% (Toleranzbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 148 von 398

Ergebnisse 2008 fiir 548 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Follikel-/Corp.-luteum-2yste/Normalbefund

100% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.133 Krankenh&usern
80% .
mit
60% 0 Féllen 187 Krankenhduser
40%
20%
0% Anzahl auffalliger Krankenhduser mit

Krankenhauser mit 1-19 Fallen 1-19 Fillen 209 von 548

Basisinformation

Kennzahl-1D 2008/15n1-GYN-OP /66595
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator 15n1-GYN-OP /66595

Qualitatsziel

Moglichst wenige Patientinnen mit isolierten Ovareingriffen und fehlender
postoperativer Histologie oder Follikel- oder Corpus-luteum-Zyste oder Nor-
malbefund als fiihrender histologischer Befund

Hintergrund des Qualitatsindikators

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

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 16 von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 317/1.162 27%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusem:
keine Manahmen dokumentiert 9/317 3%
Hinweis verschickt 186/317 59%
Aufforderung zur Stellungnahme 122/317 38%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 32/122 26%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 8/122 7%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 45/122 37%
kein Grund 12/122 10%
sonstiger Grund 16/122 13%
Mangel eingerdumt 9/122 7%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 18/122 15%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Bei 188 Patientinnen, bezogen auf das Bundesgebiet, fehlte der histologische
Befund in der Dokumentation. Diese Falle konnten daher in der Auswertung
nicht beriicksichtigt werden. Dieser Qualitatsindikator zeigt weiterhin eine
Tendenz zur Verbesserung (2008: 19,1 %; 2007: 20,0 %; 2006: 21,4 %; 2005:
23,5%; 2004: 22,9%).

Aufféllig hingegen stellt sich die Spannweite der Ergebnisse (0,0 bis 70,7 %)
dar. Ein Vergleich mit den Vorjahresergebnissen (0 bis 67,1 %) zeigt keine Er-
gebnisverbesserung. 148 von 398 Krankenhdusern liegen mit ihren Ergeb-
nissen oberhalb des Referenzbereichs.

Da die Indikation altersabhdngig ist, wurden die Daten des Jahres 2008 in
einer Sonderanalyse aufgearbeitet. Erfasst wurden 19.173 Patientinnen mit
Angabe zur postoperativen Histologie. Etwa die Hélfte dieser Patientinnen
hat das 55. Lebensjahr bereits {iberschritten.

Zu Analysezwecken wurden sechs Altersklassen gebildet (<40; 40 bis 44; 45
bis 49; 50 bis 54; 55 bis 59 und =260 Lebensjahre). Ein histologischer Nor-
malbefund fand sich in der Altersgruppe der unter 40-Jahrigen lediglich in
2,8% und der iber 60-Jdhrigen in 6,7% der Falle. Dies kann als Ausdruck
einer sorgféltigen Indikationsstellung gewertet werden. In den Altersgruppen
40 bis 59 Jahre wird der Referenzbereich von bis zu 20% Uberschritten und
zeigt Verbesserungspotenzial. Dieses wird auf Landerebene im Strukturierten
Dialog thematisiert.



Gynakologische Operationen
Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie

Qualitdtsziel Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie

Moglichst viele Patientinnen mit Antibiotikaprophylaxe bei Hysterektomie
Anteil von Patientinnen mit Antibiotikaprophylaxe an allen Patientinnen mit
Hysterektomie

Hintergrund des Qualitatsindikators
In der Gynadkologie stehen Wundinfektionen nach den Harnwegsinfektionen 2005 m 2007 2008

. " ) : ) . . Gesamtergebnis 85,8% 90,0% 92,7% 94,4%
an zweiter Stelle der Haufigkeit nosokomialer Infektionen. Wundinfektionen s Een e e T

stellen eine hohe physische und psychische Belastung dar und verursachen Gesamtzahl der Félle 152.252 149.456 152.282 147.351

zudem sowohl direkte als auch indirekte Kosten (Evaldson et al. 1992). Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Mittendorf et al. (1993) stellte in einer Metaanalyse fest, dass Wundinfek- Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basieren
tionen nach abdominaler Hysterektomie durch Antibiotikaprophylaxe signifi-

kant um etwa 12% reduziert werden kénnen.

Eine Reduktion von Wundinfektionsraten wurde auch fiir den vaginalen Zu-

gang nachgewiesen (Boodt et al. 1990, Dhar et al. 1993, Mickal et al. 1980,

Léfgren et al. 2004). *

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.
Ergebnisse 2008 fiir 912 Krankenhduser mit >20 Fallen

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 182/1.109 16%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine Mafinahmen dokumentiert 0/182 0%
Hinweis verschickt 104/182 57 %
Aufforderung zur Stellungnahme 78/182 43%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 45/78 58%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/78 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 2/78 3%
kein Grund 6/78 8%
sonstiger Grund 12/78 15%
Méngel eingerdumt 10/78 13%
AbschlieRBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 21/78 27%

Bewertung der Ergebnisse 2008
Insgesamt haben sich 147.351 Patientinnen einer Hysterektomie unterzogen.
Bei 139.111 Patientinnen wurde eine Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt.

Das entspricht einem Gesamtergebnis von 94,4% und zeigt erneut eine Ver- MedianiderKrankenhaisergebnissel 98,0%

. . . . . Spannweite der Krankenhausergebnisse 12,0-100,0%
besserung des Gesamtergebnisses gegeniiber dem Vorjahr. Diese positive Referenzbereich +90% (Zielbereich)
Entwicklung konnte kontinuierlich seit dem Jahr 2003 beobachtet werden Anzahl auffélliger Krankenh&user 2008 124 von 912

(2007: 92,7 %; 2006: 90,0 %; 2005: 85,8%; 2004: 82,0 %; 2003: 80,8 %). Als Ergebnisse 2008 fiir 71 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Ursache fiir diesen positiven Trend sieht die Fachgruppe weiterhin die zu- Anzahl der Krankenhiuser in der Grund-
nehmende Implementierung nationaler und internationaler Leitlinien in den gesamtheit von 1.133 Krankenhausern
klinischen Alltag und die konsequente Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs. [Dit

0 Féllen 150 Krankenhduser
Die Spannweite der Ergebnisse bei Krankenhdusern mit mindestens 20 Féllen
lag zwischen 12,0 und 100,0% und ist als auffallig zu werten. 124 von 912
Krankenhdusern lagen mit ihren Ergebnissen unterhalb des Referenzbereichs Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
(290%). Eine Klarung der Ursachen muss im Rahmen des Strukturierten Dia- 1-19Fdllen  18von 71

ogs unbedingt ertogen.

Kennzahl-ID 2008/15n1-GYN-OP/47637

Die laparoskopisch assistierte suprazervikale Hysterektomie (LASH) ist eine Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation

relativ neue Methode zur Durchfiihrung einer Hysterektomie. Diese wird in Grindlageninformationzim | IR e HE e
Qualitdtsindikator 15n1-GYN-OP/47637

den deutschen Krankenhdusern zunehmend eingesetzt, bei 9.649 Patientin-
nen im Jahr 2008. Eine abschlieende, eindeutige Empfehlung zum Umgang
mit der Antibiotikaprophylaxe in diesem Kollektiv liegt derzeit nicht vor.
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Gynakologische Operationen
Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

Thromboseprophylaxe bei Hysterektomie

Anteil von Patientinnen mit medikamentoser Thromboseprophylaxe an allen
Patientinnen mit Hysterektomie und giiltiger Altersangabe < 40 Jahre

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 98,4% 98,8% 99,0% 99,3%
Vertrauensbereich ~ 98,3-98,5% 98,7-98,9% 98,9-99,1% 99,2-99,3%
Gesamtzahl der Félle 135.794 134.399 138.390 134.672

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.

fiir 909 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse 100,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 45,0-100,0%
Referenzbereich >95% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 26 von 909

Ergebnisse 2008 fiir 71 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

mit

0 Féllen 153 Krankenhduser

Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 4von 71

Basisinformation

Kennzahl-1D 2008/15n1-GYN-OP/50554
Risikoadjustierung Stratifizierung

Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 15n1-GYN-OP/50554

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.133 Krankenhdusern

Qualitatsziel
Moglichst viele Patientinnen mit medikamentéser Thromboseprophylaxe bei
Hysterektomie

Hintergrund des Qualitatsindikators

Thrombosen und Lungenembolien sind mit einem erhdhten Letalitatsrisiko
behaftet. In entwickelten Landern gehdren Lungenembolien zu den haufigs-
ten Todesursachen im Krankenhaus. Arzneimittel zur wirksamen perioperati-
ven medikamentdsen Thromboseprophylaxe stehen zur Verfiigung, unter an-
derem das unfraktionierte Heparin bzw. niedermolekulare Heparine. Beide
flihren bei Patientinnen mit einem mittleren Thromboserisiko zu einer erheb-
lichen Reduktion der tiefen Beinvenenthrombosen. Auch Lungenembolien
treten signifikant seltener auf (AWMF-S3-Leitlinie Nr. 003/001, 2009). Die
alleinige Verabreichung von Acetylsalicylsaure zur perioperativen Throm-
boseprophylaxe wird fiir Patientinnen 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 gy-
ndkologischen Operationen wird bei Verzicht auf prophylaktische MaBnah-
men 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 Metaanalysen
entwickelt wurden, wird fiir diesen Indikator ein Evidenzgrad la (AHCPR) er-
reicht.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitétsindikator verwendet wurde 14von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 47/1.130 4%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/47 0%
Hinweis verschickt 26/47 55%
Aufforderung zur Stellungnahme 21/47 45%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 15/21 71%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/21 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 0/21 0%
kein Grund 3/21 14%
sonstiger Grund 2/21 10%
Mangel eingerdumt 1/21 5%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/21 5%

Bewertung der Ergebnisse 2008

In deutschen Krankenhdusern wurden 2008 insgesamt 147.351 Hysterekto-
mien durchgefiihrt, 134.672 davon bei Frauen, die das 40. Lebensjahr bereits
erreicht hatten. Eine Thromboseprophylaxe zur Vorbeugung einer tiefen Bein-
venenthrombose bzw. Lungenembolie haben 133.662 (99,3%) dieser Pa-
tientinnen erhalten. Die Gesamtergebnisse der Jahre 2003 bis 2007 lagen
alle zwischen 98 und 99%. Die Fachgruppe wertet dies als Ausdruck einer
insgesamt sehr guten Versorgungsqualitat.

Die Spannweite der Ergebnisse bei Krankenhdusern mit mindestens 20 Féllen
lag zwischen 45,0 und 100,0% und hat sich gegeniiber dem Vorjahr vergro-
Bert. Nur 26 von 909 Krankenhdusern mit mindestens 20 Féllen waren mit
ihrem Ergebnis rechnerisch auffallig.



Mammachirurgie

A. Reiter, W. Schleiz, E. Schafer, BQS-Fachgruppe Mammachirurgie

Einleitung

Brustkrebs stellt die hdufigste Krebserkrankung bei
Frauen dar. Im Jahr 2004 wurden ca. 57.000 Neuer-
krankungen geschdtzt. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen
friih bei 63 Jahren (RKI & GEKID 2008). Im Jahr 2004
starben 17.592 Frauen an Brustkrebs (Statistisches
Bundesamt Wiesbaden, in RKI & GEKID 2008).

Die Prognose der Betroffenen beziiglich Rezidivrate
und Uberleben wird maBgeblich beeinflusst durch
das Tumorstadium bei Diagnosestellung und die Tu-
morbiologie. Die relative Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
liegt tber alle Stadien hinweg bei ca. 81% (RKI &
GEKID 2008), im Stadium pT1 sogar bei 91,3%
(Janni 2007). Ziel einer hochwertigen Fritherkennung
ist es also, Brustkrebs in einem friithen Stadium zu
erkennen. Dabei gilt es aber auch, gesunde Frauen
als solche zu erkennen und dadurch vor unnétigen
und belastenden diagnostischen Mafinahmen zu
schiitzen. Weiterhin wird die individuelle Prognose
von Brustkrebs-Patientinnen durch eine sachge-
rechte Behandlung im interdisziplindren Team beein-
flusst. Fir viele Betroffene gibt es Therapieoptionen
mit vergleichbaren Uberlebensraten, so dass in die-
sen Situationen der Erhalt der Lebensqualitdt ein
vorrangiges Ziel ist. Konkret bedeutet dies, dass die
Frauen in die Entscheidungen auf der Basis umfas-
sender und verstandlicher Informationen einzubin-
den sind.

Evidenzbasierte Standards fiir die gesamte Versor-
gungskette bei Brustkrebs sind in den beiden deut-

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

schen S3-Leitlinien festgeschrieben. Ein anerkanntes
Instrument zur Implementierung von Leitlinien sind
Qualitatsindikatoren (Albert 2008, Kreienberg et al.
2008). Autoren beider deutschen Leitlinien sind Mit-
glieder in der BQS-Fachgruppe Mammachirurgie, so
dass ein kontinuierlicher Austausch zwischen Leitli-
nien und der externen Qualitatssicherung gewdhrleis-
tet ist.

Die Auswahl von Qualitdtsindikatoren fiir das Jahr
2008 wurde angepasst. Die Abklarung von Gewebs-
verdnderungen mittels interventioneller Methoden
vor Beginn der eigentlichen Behandlung gilt als
Standard. Deshalb wurde der Indikator ,,Prdthera-
peutische histologische Diagnosesicherung® in die
Qualitatsbeobachtung aufgenommen. Die Bewertung
der Versorgungsqualitat beim axilldren Staging
(Suche nach Lymphknotenmetastasen) bei Brust-
krebs wurde ebenfalls modifiziert: Der Indikator
»Axilladissektion oder Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
bei invasivem Mammakarzinom* entfallt. Bei insge-
samt sehr hohem Versorgungsniveau besteht das Ri-
siko der Uberversorgung bei sehr alten Patientinnen.
Bei Letzteren ist die Indikation individuell unter Ab-
wagung von Nutzen und Nebenwirkungen zu stellen.
Die ubrigen Indikatoren zur Axilla ,Indikation zur
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie“, ,,Primdre Axilladis-
sektion bei DCIS* und ,,Anzahl Lymphknoten® bilden
aktuelle Empfehlungen der Leitlinie zum axilldren
Staging zielgerichtet ab.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Prétherapeutische histologische Diagnosesicherung
Primére Axilladissektion bei DCIS

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
Indikation zur brusterhaltenden Therapie

67.589/75.241 89,8%

311/7.253 4,3%
20.794/25.588 81,3%
29.038/35.075 82,8%

Prozessqualitat

Intraoperatives Praparatrontgen
Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse...
Hormonrezeptoranalyse
HER-2 /neu-Analyse
Angabe Sicherheitsabstand...
bei brusterhaltender Therapie
bei Mastektomie
Anzahl Lymphknoten
Meldung an Krebsregister
Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

18.281/19.415 94,2%
68.730/69.460 98,9 %
64.456/65.790 98,0%
47.286/49.184 96,1%
21.813/23.394 93,2%
15.400/16.693 92,3%
66.784/73.454 90,9 %

66.256 13,0 Tage
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Mammachirurgie

Datengrundlage: Mammachirurgie ?eoilgtjlm%r;tnatlonspfllchtlge

Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert Im Erfassungsjahr 2008 mussten folgende stationar
2008 2008 keit 2008 2007 2006 erbrachten Leistungen dokumentiert werden: Alle
Datensiitze 116359  121.667 95,6% 107502 109.804 offenen Biopsien, tumorresezierenden und axilldren
Eingriffe, die wegen gutartiger oder bosartiger
Kiankennansen 1.015 1.069 94,9% 1.034 1.086 Tumoren, Prdkanzerosen oder Tumorverdacht der
Brust durchgefiihrt wurden.
Ausblick

Mit der Dokumentation von Operationen zu 66.577

Basisstatistik: Mammachirurgie priméren invasiven Mammakarzinomen steht eine

2008 hervorragende Datenbasis zur Bewertung der Versor-
Anzahl Anteil gungssituation im stationdren Bereich zur Verfiigung.
Alle Patientinnen 116.227 Die zustdndigen Fachgesellschaften haben sich der

Herausforderung bereits gestellt, die Ergebnisse zu

Altersverteilun Lo . L
E nutzen und die Diskussion zur Versorgungsqualitat

Anzahl der Patientinnen mit giiltiger Altersangabe 116.227 100,0% zu vertiefen.
davon
<20 Jahre 741 0,6% Eine Einbeziehung der Betroffenen ist bei der Be-
20-29 Jahre 2217 1,9% handlung von Krebserkrankungen besonders wich-
SRR 5:270 45% tig: Es gilt, Vor- und Nachteile diagnostischer und
SR NGINE 19047 Lol therapeutischer MaBnahmen sorgfaltig abzuwégen
50 - 59 Jahre 27.148 23,4%
60 - 69 Jahre 32.660 28.1% im Hinblick auf die individuelle Lebensqualitat. Des-
70 - 79 Jahre 19.696 16,9% halb entwickelt die Fachgruppe einen Patientinnen-
>80 Jahre 8.948 7.7% Befragungsbogen zur Erfassung und Bewertung der
Geschlecht partizipativen Entscheidungsfindung bei Brustkrebs.
madnnlich 939 0,8% Die Indikatoren im stationdren Bereich geniigen
weiblich 115.288 99,2% hochsten methodischen Anspriichen. Die QUALIFY-
Einstufung nach ASA-Klassifikation Kriterien sind fiir viele Kennzahlen weitestgehend er-
. fullt (BQS 2007). Als néchsten Schritt fordert die
ASA 1: nor.malfa, an.son‘sten gesunde.Pat|ent|n 37.060 31,9% BQS-Fachgruppe die Erweiterung der Qualititsbeob-
ASA 2: Patientin mit leichter Allgemeinerkrankung 60.616 52,2%
ASA 3: Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung 17.946 15,4% achtung in den ambulanten Sektor hinein. Nur so
und Leistungseinschrankung kann die gesamte Versorgungskette bewertet wer-
ASA 4: Patientin mit inaktivierender 553 0,5% den. Dabei sollte unbedingt die zeitliche und inhalt-
Allgemeinerkrankung, stindige Lebensbedrohung liche Kontinuitat der bestehenden Qualitatssiche-
ASA 5: moribunde Patientin 52 0,0% rung gewahrt werden. Ein weiterer notwendiger

Baustein der Qualitatssicherung bei Brustkrebs sind
bundesweit flichendeckende Krebsregister.

Die im Jahr 2008 erhobenen Daten aus der Mamma-
chirurgie werden erstmalig systematisch auf ihre
Richtigkeit tberprift. Damit werden bald konkrete
Aussagen zur Qualitat dieser Daten moglich sein. Zu-
gleich werden Krankenhduser gezielt fiir die Sorgfalt
bei der Dokumentation sensibilisiert.



Mammachirurgie

Intraoperatives Praparatrontgen

Qualitatsziel
Méglichst viele Eingriffe mit intraoperativem Praparatrontgen nach praope-
rativer Draht-Markierung gesteuert durch Mammographie

Hintergrund des Qualitatsindikators

Nicht tastbare, nur mammographisch nachweisbare, abklarungsbediirftige
Gewebeldsionen erfordern weitere diagnostische MaBnahmen bis zum Vor-
liegen eines definitiven pathologischen Befundes. Diese Lasionen miissen
praoperativ durch moglichst exakte Platzierung eines Markierungsdrahtes
eindeutig lokalisiert werden. Bei radiologischer Markierung muss das ent-
fernte Gewebe unmittelbar nach seiner Entfernung gerontgt (Praparat-Radio-
graphie) werden. Die Radiographie muss auch dem Pathologen zur Verfiigung
gestellt werden. Dieser Indikator bildet innerhalb der Versorgungskette wich-
tige Schnittstellen zwischen dem Operateur, dem Radiologen und dem Pa-
thologen ab (Albert 2008, Kreienberg et al. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 221/1.022 22%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 4/221 2%
Hinweis verschickt 77/221 35%
Aufforderung zur Stellungnahme 140/221 63%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 80/140 57%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/140 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 10/140 7%
kein Grund 13/140 9%
sonstiger Grund 23/140 16%
Méngel eingerdumt 14/140 10%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 12/140 9%

Bewertung der Ergebnisse 2008

In 94,2 % aller Félle mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch Mam-
mographie wurde intraoperativ ein Prdaparatrontgen dokumentiert. 61 von
283 Krankenhdusern mit mindestens 20 radiologisch gesteuerten Draht-Mar-
kierungen erreichten den Referenzbereich von mindestens 95 % nicht. Im ver-
gangenen Jahr war dies noch bei 89 Krankenhdusern der Fall. Auch die Ge-
samtergebnisse zu diesem Indikator haben sich in den vergangenen Jahren
kontinuierlich und drastisch verbessert (2004: 57,4 %, 2005: 65,0 %, 2006:
83,9%, 2007: 91,2 %). Dies diirfte zum einen auf den Strukturierten Dialog
und die Implementierung der deutschen Leitlinien zuriickzufiihren sein. Zum
anderen hat die Vergangenheit gezeigt, dass die entsprechenden Datenfelder
nicht immer korrekt interpretiert wurden, so dass die Abfrage fiir 2007 pra-
zisiert wurde.

Da nunmehr der Referenzbereich von mindestens 95 % bundesweit nur noch
knapp verfehlt wurde, reichen aus Sicht der BQS-Fachgruppe folgende Maf3-
nahmen: Der Strukturierte Dialog muss zur flachendeckenden Implementie-
rung der nationalen S3-Leitlinien (Albert 2008, Kreienberg et al. 2008) kon-
sequent fortgefithrt werden. Dariiber hinaus sollte auf Fachkongressen und
Jahrestagungen die Versorgungssituation zu diesem Qualitatsindikator wei-
terhin thematisiert werden. Mit den Fachgesellschaften wurde der Dialog in
den vergangenen Jahren wiederholt aufgenommen. Als zielfiihrend haben
diese zuletzt eine Abfrage der strukturellen Voraussetzungen fiir die Prapa-
ratradiographie durch die Landesgeschéftsstellen vorgeschlagen. Nur wo die
Maoglichkeit zur Préaparatradiographie vorhanden ist, kann gute Versorgungs-
qualitat erwartet werden.

Intraoperatives Praparatrontgen

Anteil von Operationen mit intraoperativem Préparatréntgen nach praoperativer
Draht-Markierung t durch M

[ergemsse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

graphi
phie

Gesamtergebnis 65,0% 83,9% 91,2% 94,2%
Vertrauensbereich ~ 64,4-65,6% 83,3-84,5% 90,8-91,7% 93,8-94,5%
Gesamtzahl der Félle 21.905 15.829 16.609 19.415

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

m Die Ergebnisse 2007 und 2008 sowie

2005 und 2006 sind jeweils uneinge-
schrankt miteinander vergleichbar.
Ergebnisse 2008 fiir 283 Krankenhduser mit > 2

Aufgrund einer Umbenennung des Da-
tenfeldes von urspriinglich post-
(2005/2006) auf intraoperatives Pra-
paratréntgen (2007/2008) ist die Ver-
gleichbarkeit leicht eingeschrankt.

Median der Krankenhausergebnisse 98,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 8,8-100,0%
Referenzbereich 295% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 61 von 283

Ergebnisse 2008 fiir 410 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheitvon 1.015 Krankenh&usern
mit

0 Féllen 322 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 180 von 410

BaS|smform

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/18n1-MAMMA/80694
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
18n1-MAMMA /80694
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Mammachirurgie

Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse

Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse:
Hormonrezeptoranalyse

Anteil von Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptoranalyse an
allen Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom (Primértumor) und abge-
schlossener operativer Therapie

(Ergebnisse —] 2005 ] 2006 1 2007 ] 300 |

Gesamtergebnis - 98,8% 98,9%
Vertrauensbereich 98,7-98,9% 98,9-99,0%
Gesamtzahl der Félle - 61.667 69.460

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2008 sind mit den neu
gerechneten Vorjahresergebnissen
2007 vergleichbar. Die Ergebnisse
2005/2006 sind aufgrund einer Ande-
rung des Datensatzes mit den Ergeb-
nissen 2007/2008 nicht vergleichbar
und werden deshalb nicht dargestellt.

Ergebnisse 2008 fiir 577 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 100,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 25,0-100,0%
Referenzbereich >95% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 24 von 577

Ergebnisse 2008 fiir 334 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenhdusern
mit

0 Féllen

104 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Fdllen  81von 334

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/18n1-MAMMA /46201
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA/ 46201

Qualitatsziel
Méglichst viele Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptorana-
lyse und HER-2/neu-Analyse bei invasivem Mammakarzinom

Hintergrund des Qualitatsindikators

Hormonrezeptoren ermoglichen die Stimulation des Zellwachstums im Brust-
driisengewebe durch Ostrogen und Progesteron. Die routinemifige immun-
histochemische Bestimmung des Hormonrezeptorstatus im Tumorgewebe ist
Standard fiir eine leitlinienorientierte Therapie. Bei hormonrezeptorpositiven
Tumoren kdnnen gezielt antihormonelle Therapien eingesetzt werden (Early
Breast Cancer Trialists’ Group 2005a).

In neueren Studien hat sich eine adjuvante Therapie mit dem Antikdrper Tra-
stuzumab fiir einen Teil der von Brustkrebs betroffenen Frauen im Hinblick
auf Rezidivraten und Uberleben als wirksam erwiesen. Voraussetzung fiir den
Nutzen ist der definierte Nachweis (Uberexpression bzw. Amplifikation) von
HER-2/neu. Deshalb wird in den aktuellen Leitlinien die Bestimmung des
HER-2/neu-Status als Standard beim primdren Mammakarzinom gefordert
(Albert 2008, Kreienberg et al. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhauser 96/1.043 9%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 1/96 1%
Hinweis verschickt 48/96 50%
Aufforderung zur Stellungnahme 47/96 49%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 29/47 62%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/47 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 6/47 13%
kein Grund 4147 9%
sonstiger Grund 5/47 11%
Méngel eingerdumt 2/47 4%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 7/47 15%

*Die Rechenregel 2007 war noch nicht auf Primdrtumoren eingeschrdankt



Mammachirurgie

Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse

Bewertung der Ergebnisse 2008

Bei 98,9% aller Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom wurden die
Hormonrezeptoren immunhistochemisch analysiert. 553 von 577 Kranken-
hausern mit mindestens 20 Mammakarzinomen erreichen den Referenzbe-
reich von mindestens 95 %. Die Einzelergebnisse schwanken zwischen 25,0
und 100,0%.

Die BQS-Fachgruppe sieht fiir diese Kennzahl bei einer insgesamt guten Ver-
sorgungsqualitat keinen besonderen Handlungsbedarf. Aus ihrer Sicht reicht
es aus, bei Krankenhdusern mit auffélligen Ergebnissen gezielt um Stellung-
nahme zu bitten.

Eine HER-2/neu-Analyse wurde bei 98,0% aller Patientinnen mit einer Pri-
madrerkrankung Brustkrebs durchgefiihrt. Der bundesweite Durchschnitt liegt
damit im Referenzbereich von mindestens 95%. 520 von 569 Krankenhdu-
sern mit mindestens 20 primdren Mammakarzinomen erreichen den Refe-
renzbereich. Auch bei dieser Kennzahl liegt das schlechteste Ergebnis fir
Krankenhduser mit mindestens 20 Féllen niedrig bei 23,8 %.

Vereinzelte Riickmeldungen aus Krankenhdusern stellten in Frage, ob der
HER-2/neu-Status auch bei sehr alten Patientinnen festgestellt werden muss.
Die Fachgruppe folgt den Empfehlungen der Leitlinie, die keine Altersbegren-
zung vorsieht. Sie bekraftigt, dass eine Behandlung mit Trastuzumab in Ab-
hangigkeit des individuellen Allgemeinzustandes auch bei alten Frauen indi-
ziert sein kann. Dies sollte auch auf Fachkongressen thematisiert werden.
Zusatzlich werden aufféllige Krankenhduser zur Stellungnahme im Rahmen
des Strukturierten Dialoges aufgefordert. Die Versorgung ist vor dem Hinter-
grund, dass die HER-2/neu-Analyse in Deutschland als Standard in der Dia-
gnostik bei Brustkrebs erstmalig in den aktualisierten Leitlinien 2008 aufge-
fuhrt ist, insgesamt gut. Diese Kennzahl kann einen wichtigen Beitrag fiir
eine erfolgreiche Implementierung von neuen Leitlinienempfehlungen leisten.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 186/1.043 18%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:
keine Mafinahmen dokumentiert 4/186 2%
Hinweis verschickt 81/186 44%
Aufforderung zur Stellungnahme 101/186 54%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 63/101 62%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 4/101 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 7/101 7%
kein Grund 9/101 9%
sonstiger Grund 13/101 13%
Méngel eingerdumt 5/101 5%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 13/101 13%

*Die Rechenregel 2007 war noch nicht auf Primdrtumoren eingeschrdankt

Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse:
HER-2 / neu-Analyse

Anteil von Patientinnen mit HER-2 / neu-Analyse an allen Patientinnen mit invasi-
vem Mammakarzinom (Primértumor) und abgeschlossener operativer Therapie
bei Primarerkrankung

[Ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 97,3% 98,0%
Vertrauensbereich - 97,2-97,4% 97,9-98,1%
Gesamtzahl der Félle - - 58.547 65.790

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2008 sind mit den neu
gerechneten Vorjahresergebnissen
2007 vergleichbar. Die Ergebnisse
2005/2006 sind aufgrund einer Ande-
rung des Datensatzes mit den Ergeb-
nissen 2007/2008 nicht vergleichbar
und werden deshalb nicht dargestellt.

Ergebnisse 2008 fiir 569 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 331 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 115 Krankenhauser
Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 109 von 331

:EEE ation

Kennzahl-ID 2008/18n1-MAMMA /80310
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA /80310

99,4%
23,8-100,0%
295% (Zielbereich)
49 von 569




Mammachirurgie

Angabe Sicherheitsabstand: bei brusterhaltender Therapie

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

2008
96,1%
92,6-931% 96,0-96,3%
41732 4984

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Gesamtergebnis - - 92,9%
Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Félle -

Ergebnisse 2008 fiir 499 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 345 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen

Basisinformation

1-19 Féllen

- oos e jeoss
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
R A

Qualitatsindikator

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 Hinblick
auf Rezidivraten. Dies gilt sowohl fiir invasive Karzinome als auch fiir das
duktale In-situ-Karzinom (DCIS). Bei der Mastektomie kann der Sicherheits-
abstand Hinweise auf eine eventuell erforderliche Strahlentherapie geben
(Early Breast Cancer Trialists’ Group 2005b; Kreienberg et al. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 (brusterhaltende Therapie)
| Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundeslénder, in denen dieser Qualittsindikator verwendet wurde
| Rechnerisch auffallige Krankenhduser

MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 3/287 1%
Hinweis verschickt 114/287 40%
Aufforderung zur Stellungnahme 170/287 59%

Bewertung der Ergebnisse 2008

In 96,1 % aller Félle mit BET und in 93,2% der Falle mit Mastektomie wurde
2008 ein metrischer Sicherheitsabstand dokumentiert. Die auffalligsten Kran-
kenhausergebnisse liegen bei 22,7 bzw. 23,1 % (bei Hausern mit mindestens
20 Féllen in der jeweiligen Grundgesamtheit). 120 von 499 bzw. 133 von
388 Krankenhdusern mit mindestens 20 Féllen in der Grundgesamtheit er-
reichen den Referenzbereich von mindestens 95 % nicht. Die Versorgung hat
sich im Vergleich zum Vorjahr (92,9 bzw. 88,1 %) signifikant verbessert. Erst-
malig wurde der Referenzbereich auf Bundesebene fiir den Sicherheitsab-
stand bei BET erreicht.



Mammachirurgie
Angabe Sicherheitsabstand

Die Ergebnisse aus 2007 und 2008 sind aus methodischen Griinden nicht Angabe Sicherheitsabstand: bei Mastektomie

vergleichbar mit jenen friiherer Jahre, in der Tendenz konnten sie aber auch : bed ol Sicherheiteabeiand
L : 3 B Anteil von Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum Sicherheitsabstand an

vor 2007 kontinuierlich verbessert werden (BET' 2003:72,6%, 2004: 76,2 %, Patientinnen mit Primarerkrankung und Histologie ,,invasives Mammakarzinom

2005: 83,7 %, 2006: 90,6 %; Mastektomie: 2003: 58,1%, 2004: 64,6 %, (Primartumor) oder DCIS* und abgeschlossener operativer Therapie und Mast-

2005: 75,1%, 2006: 85,8%). Diese positive Entwicklung fiihrt die Fach- ektomie (Ausschluss: Vollremission nach neoadjuvanter Therapie)

gruppe auf einen konsequent fortgefiihrten Strukturierten Dialog, die nach- 2005 m 2007 2008

driickliche Implementierung der deutschen S3-Leitlinien und auf die Diskus- Gesamtergebnis - - 88,1% 93,2%
Vertrauensbereich - - 87,6-88,5% 92,9-93,6%

sion der auffélligen BQS-Daten auf verschiedenen Fachkongressen in den -
Gesamtzahl der Fille - - 22.190 23.394

vergangenen Jahren zuriick. Neben Defiziten in der Versorgungsqualitat konn- . . . .

ten auch Fehler in der Dokumentation behoben werden.
Die Ergebnisse 2007 und 2008 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse

2005 /2006 sind aufgrund einer
Anderung des Datensatzes mit den
Ergebnissen 2007 /2008 nicht ver-

gleichbar und werden deshalb nicht
dargestellt.

Da der Referenzbereich von mindestens 95% im Bundesdurchschnitt aber
bei Patientinnen mit Mastektomie immer noch nicht erreicht wird, ist festzu-
stellen, dass es noch einen erweiterten Handlungsbedarf gibt. Weitere An-
strengungen sind erforderlich, um das angestrebte Qualitatsziel flichendek-
kend zu erreichen. Es wurde erst kiirzlich das interdisziplindre Gesprach mit
den wissenschaftlichen Fachgesellschaften unter Beteiligung der Pathologen
gesucht. Das Fortfiihren bisheriger Anstrengungen wurde ausdriicklich zuge-
sichert, damit sind auch zukiinftig weitere Verbesserungen der Versorgung
zu erwarten. Als Beitrag zur Dokumentationsqualitat wird zusatzlich ein ein-
heitlicher Basisdokumentationsbogen aller tumorrelevanten Parameter an-
gestrebt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 (Mastektomie)

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslander, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16 von 16
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 375/1.063 35%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 8/375 2%
Hinweis verschickt 143/375 38%
Aufforderung zur Stellungnahme 224/375 60%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 133/224 59%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/224 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 20/224 9%
kein Grund 11/224 5%
sonstiger Grund 18/224 8%
Méngel eingerdumt 42/224 19% Median der Krankenhausergebnisse 97,2%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 33/224 15% Spannweite der Krankenhausergebnisse 23,1-100,0%
Referenzbereich 295% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 133 von 388

Ergebnisse 2008 fiir 480 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenhdusern
mit

0 Fallen 147 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 233 von 480

Basis| ati

Kennzahl-ID 2008/18n1-MAMMA /68100
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitétsindikator 18n1-MAMMA /68100




Mammachirurgie

Primdre Axilladissektion bei DCIS

Primére Axilladissektion bei DCIS

Anteil von Patientinnen mit primérer axillarer Lymphknotenentfernung ohne
Markierung an allen Patientinnen mit DCIS und abgeschlossener operativer
Therapie bei Primarerkrankung

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 6,9% 4,3%
Vertrauensbereich 6,3-7,6% 3,8-4,8%
Gesamtzahl der Flle - - 5.773 255
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
80% Die Ergebnisse 2007 und 2008 sind

@ . vergleichbar. Die Ergebnisse

E 60% 2005/2006 sind aufgrund einer

H * Anderung des Datensatzes mit den

% 0% Ergebnissen 2007 /2008 nicht ver-

2 gleichbar und werden deshalb nicht

2

s 20% dargestellt.

E

=

" o5 2008 lamm'?, 206
Ergebnisse 2008 fiir 127 Krankenhduser mit > 20 Fallen
70%
60%
50%

40%

30%

20%
10%
0%

Krankenhguser mit = 20 Féllen

Primére Axilladissektion bei DCIS

Median der Krankenhausergebnisse 2,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-66,7%
Referenzbereich <5% (Zielbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 25von 127

Ergebnisse 2008 fiir 475 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenh&usern
80% .
mit
60% 0 Féllen 413 Krankenh&user

Primare Axilladissektion bei DCIS

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 110von 475

Krankenh&user mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/18n1-MAMMA /85874
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
18n1-MAMMA /85874

Qualitatsziel
Moglichst wenige Patientinnen mit primédrer Axilladissektion bei DCIS

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei ausschlieBlichem duktalem In-situ-Karzinom (DCIS) ist eine Axilladissek-
tion nicht indiziert, da eine axillare Metastasierung ausgeschlossen ist. Bei
ausgedehnten DCIS-Befunden kann eine Mikroinvasion vorliegen, die eine
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) rechtfertigt. Nur bei axillaren Lymph-
knoten-Metastasen in der SLNB ist dann eine axilldre Dissektion erforderlich
(Kreienberg et al. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16 von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 154/1.043 15%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusemn:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/154 0%
Hinweis verschickt 43/154 28%
Aufforderung zur Stellungnahme 111/154 72%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 42/111 38%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/111 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 51/111 46%
kein Grund 4/111 4%
sonstiger Grund 8/111 7%
Méngel eingerdumt 3/111 3%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 8/111 7%

*Die Angaben beziehen sich auf den Indikator Axilladissektion bei DCIS
(Kennzahl 46208 aus dem Erfassungsjahr 2007). Die Rechenregeln des
aktuellen Indikators sind weiterentwickelt worden.

Bewertung der Ergebnisse 2008

2007 beriicksichtigte der Indikator ,,Axilladissektion bei DCIS“ neben Patien-
tinnen mit alleiniger Axilladissektion auch Frauen mit vorausgegangener SLNB.
Moglicherweise wurde der Referenzbereich in einzelnen Krankenhdusern
durch eine hohe Rate an Patientinnen mit Lymphknotenbefall in der SLNB {iber-
schritten. Im Erfassungsjahr 2008 werden nur noch Axilladissektionen ohne
vorausgegangene SLNB gezahlt. Damit ist ein fairer Vergleich gewahrleistet.

In 4,3% aller Patientinnen mit DCIS wurde die Axilla priméar disseziert. Die

Spannweite zwischen den 127 Krankenhdusern mit mindestens 20 doku-

mentierten DCIS-Fallen ist auffallend hoch mit 0,0 bis 66,7 %. Die 311

Dokumentationen mit primadrer Axilladissektion bei DCIS wurden getrennt

analysiert:

e Die gréfite und wichtigste Gruppe stellen die 175 Patientinnen ohne
Lymphknotenbefall (pNO) dar, bei denen der Eingriff keinen Nutzen
brachte. Allerdings ist ein kleinerer Teil der Dokumentationen nicht durch-
gdngig plausibel. Das tatsachliche Versorgungsgeschehen ist anhand der
Patientinnenakte im Rahmen des Strukturierten Dialoges zu priifen.

e 37 Patientinnen haben befallene Lymphknoten.

* 99 Dokumentationen sind im Hinblick auf die Fragestellung nicht durch-
gdngig stimmig, sie entziehen sich dadurch einer sicheren Bewertung ohne
zusatzliche Einsicht in die Patientinnenakte.

Von einer Uberversorgung betroffen sind demnach relativ wenige Frauen, die
Folgen des unnotigen Eingriffs konnen allerdings gravierend sein. Nach voll-
standiger Implementierung des Mammographie-Screenings wird ein Anstieg
von DCIS-Diagnosen erwartet.

Die BQS-Fachgruppe sieht fiir diesen Indikator einen erweiterten Handlungs-
bedarf. Die vorliegenden Ergebnisse erfordern eine konsequente Fortfilhrung
des Strukturierten Dialogs. Dariiber hinaus sollte auf Fachkongressen die be-
schriebene Versorgungssituation thematisiert werden, ein Gesprach mit den
zustdandigen Fachgesellschaften ist bereits erfolgt. Als weitere Konsequenz
ergibt sich die Notwendigkeit der Verbesserung der histologischen Verschliis-
selung von Brusttumoren. Eine Validierung der in 2008 erhobenen Daten be-
riicksichtigt gezielt die betroffenen Aspekte der Dokumentationsqualitat.



Mammachirurgie

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Qualitatsziel
Méglichst viele Patientinnen mit Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) bei
lymphknotennegativem (pNo) invasivem Mammakarzinom

Hintergrund des Qualitatsindikators

Beim friihen Brustkrebs ist der Befall der axillaren Lymphknoten selten, des-
halb kann in diesen Fallen haufig auf eine klassische Operation der axilldren
Lymphknoten verzichtet werden. Stattdessen werden gezielt die Sentinel-
Lymphknoten (Wachterlymphknoten) markiert und entfernt. Diese sind die
ersten Lymphknoten im Lymphabfluss eines Mammakarzinoms. Sind sie tu-
morfrei, ist davon auszugehen, dass auch die nachgeschalteten Lymphknoten
tumorfrei sind. Sind sie allerdings befallen, muss aus therapeutischen Griin-
den die klassische axilldre Entfernung der Lymphknoten nachgeholt werden
(Kreienberg et al. 2008).

Vorteile der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) sind weniger Nebenwir-
kungen bei gleicher Sicherheit.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 301/1.043 29%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 6/301 2%
Hinweis verschickt 120/301 40%
Aufforderung zur Stellungnahme 175/301 58%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 17/175 10%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 6/175 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 25/175 14%
kein Grund 20/175 11%
sonstiger Grund 28/175 16%
Méngel eingeraumt 79/175 45%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 43/175 25%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) wurde bundesweit bei 81,3 % der
Patientinnen im Tumorstadium pT1 und mit freien axilldren Lymphknoten do-
kumentiert. Im Jahr 2007 lag die Rate noch bei 71,2%. Aus der Grundge-
samtheit ausgeschlossen sind Patientinnen mit prdoperativer tumorspezifi-
scher Therapie. Die Spannweite zwischen den Kliniken betragt 0,0 bis
100,0% und zeigt, dass dieses schonendere Behandlungsverfahren noch
nicht flachendeckend implementiert ist. Die Fachgruppe Mammachirurgie hat
den Referenzbereich als 10%-Perzentil festgelegt, weil keine ausreichende
Evidenz fiir einen fixen Referenzwert vorliegt. Das Perzentil hat den Vorteil,
dass es Veranderungsdynamiken beriicksichtigt: lag das 10%-Perzentil 2007
noch bei 41,2%, so stieg es 2008 auf 63,5 %.

Die BQS-Fachgruppe sieht fiir diesen Indikator einen erweiterten Handlungs-
bedarf: Die derzeitige durchschnittliche Versorgung ist gut, die Spannweite
zwischen den Krankenh&usern jedoch grof. Mit auffalligen Krankenhdusern
sollte ein Dialog gefiihrt werden. Dariiber hinaus sollte die SLNB auf Kon-
gressen und in Publikationen weiter thematisiert werden.

Die zusatzliche Auswertung fiir pT2-Tumoren zeigt, dass unter den Patientin-
nen mit freien axilldren Lymphknoten der Anteil an SLNB von 50,9% in 2007
auf 66,3 % in 2008 angestiegen ist. Dies entspricht der aktualisierten Leitlinie
(Kreienberg et al. 2008), die in ihren Empfehlungen auch gréRere Tumoren
in die SLNB einbezieht.

Mit Skepsis allerdings stellt die Fachgruppe fest, dass auch bei 33,7 % der
duktalen In-situ-Karzinome (DCIS) eine SLNB dokumentiert wurde. Bei kleinen
DCIS mit brusterhaltender Therapie (BET) ist in der Regel kein axillares
Staging und damit auch keine SLNB indiziert (Kreienberg et al. 2008). Die
Fachgruppe mochte dafiir sensibilisieren, dass die SLNB ein operativer Ein-
griff mit — wenn auch im Vergleich zur Axilladissektion geringeren — durchaus
relevanten Komplikationsraten ist.

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Anteil von Patientinnen mit alleiniger SLNB an Patientinnen mit Primarerkran-
kung und invasivem Mammakarzinom im Stadium pT1 und negativem pN-Sta-
ging und ohne prdoperative tumorspezifische Therapie (primar-operative Thera-
pie abgeschlossen)

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 71,2% 81,3%
Vertrauensbereich 70,6-71,8% 80,8-81,7%
Gesamtzahl der Flle - 21.560 25.588

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100%

i =

60%.

Die Ergebnisse 2007 und 2008 sind
vergleichbar. Die Kennzahl wurde
2007 erstmalig ausgewertet.

40%

20%

Patientinnen mit alleiniger SLNB

0% ™ s
2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 383 Krankenhduser mit > 20 Fillen

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Patientinnen mit alleiniger SLNB

20%

10%

0%
Krankenhduser mit = 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

88,0%

0,0-100,0%
>63,5% (Toleranzbe-
reich; 10 %-Perzentil)
39von 383

Ergebnisse 2008 fiir 399 Krankenh&duser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl auffilliger Krankenhduser 2008

100% Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenhdusern
80% .
mit
60% 0 Fallen 233 Krankenhduser

40%

Patientinnen mit alleiniger SLNB

20%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 255von 399

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/18n1-MAMMA /80320
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA/80320

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen
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Mammachirurgie

Indikation zur brusterhaltenden Therapie

Indikation zur brusterhaltenden Therapie

Anteil von Frauen mit brusterhaltender Therapie an allen Frauen mit Primarer-
krankung und invasivem Mammakarzinom im Stadium pT1 und mit
abgeschlossener operativer Therapie

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 80,6% 82,8%
Vertrauensbereich - 80,2-81,1% 82,4-83,2%
Gesamtzahl der Fille - - 30.602 35.075

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2007 und 2008 sind
I vergleichbar. Die Ergebnisse
2005 /2006 sind aufgrund einer
Anderung des Datensatzes mit den
. . Ergebnissen 2007 /2008 nicht ver-
gleichbar und werden deshalb nicht
dargestellt.

Median der Krankenhausergebnisse 83,9%

Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

47,1-100,0%

>60% (Toleranzbereich)
bis <85% (Toleranzbe-
reich)

199 von 437

Anzahl auffélliger Krankenh&user 2008
Ergebnisse 2008 fiir 379 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheitvon 1.015 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 199 Krankenhduser
Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Fallen 243 von 379

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

2008/18n1-MAMMA /85888
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
18n1-MAMMA /85888

Qualitatsziel
Angemessene Indikationsstellung zur brusterhaltenden Therapie bei Frauen
mit Tumorstadium pT1 oder pT2

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei kleinen Tumoren mit definierten histopathologischen Merkmalen erzielt
die brusterhaltende Therapie (BET) vergleichbare Uberlebensraten wie die
Mastektomie (Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group 1995, Fisher
etal. 2002, Veronesi et al. 2002). Einzelne Studien finden etwas héhere Re-
zidivraten nach BET (Jatoi & Proschan 2005, Veronesi et al. 2002). Obligat bei
der BET ist eine Nachbestrahlung der Restbrustdriise, die nicht nur zeitauf-
wandig ist, sondern auch mit schwerwiegenden Nebenwirkungen verbunden
sein kann. Da es sich bei beiden Operationsverfahren um echte Therapie-
alternativen handelt, ist der Wunsch der Patientin entscheidend (Kreienberg
etal. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 287/1.026 28%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 11/287 4%
Hinweis verschickt 147/287 51%
Aufforderung zur Stellungnahme 129/287 45%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 8/129 6%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 20/129 16%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 43/129 33%
kein Grund 37/129 29%
sonstiger Grund 17/129 13%
Méngel eingerdumt 4/129 3%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/129 3%

*Die Rechenregel wurde im Erfassungsjahr 2008 geringfiigig angepasst.

Bewertung der Ergebnisse 2008

82,8% der Patientinnen mit Tumorgréf3en bis maximal zwei cm (pT1) erhiel-
ten eine BET. Die Ergebnisse von den 437 Krankenhduser mit mindestens
20 pT1-Karzinomen reichen von 47,1 bis 100,0%, drei unterschritten die
untere Grenze des Referenzbereichs von 60%, 196 Krankenhduser lagen tiber
der oberen Grenze des Referenzbereichs von 85 %.

Der obere Grenzwert fiir gute Qualitat wurde 2005 festgelegt auf der Basis
von Erfahrungen aus zertifizierten Brustzentren. Davor wurde er mit Perzen-
tilen berechnet. Der fixe Wert von maximal 85% wurde zuletzt haufiger aus
der Sicht von Brustzentren als zu niedrig angesehen. Durch die Einfilhrung
des Mammographie-Screenings in die Routineversorgung werden mehr kleine
Tumoren operiert, damit steigen auch die Moglichkeiten einer BET. Wichtigs-
tes Ziel bei der Operation von Brustkrebs ist allerdings nicht die BET, sondern
die sichere Tumorentfernung. Fiir einen evidenzbasierten Grenzwert fiir BET-
Raten beddrfte es der Kenntnis der mit ihr verbundenen Rezidive. Diese Zah-
len liegen weder in Deutschland noch international vor. Das Fehlen einer ein-
deutigen Definition einer BET erschwert zusatzlich das Festlegen von
wissenschaftlich fundierten Grenzwerten. Darum pladiert die Fachgruppe
dafiir, zukiinftig den Referenzwert wieder perzentilbasiert festzulegen.

Die BQS-Fachgruppe sieht besonderen Handlungsbedarf angesichts der stei-
genden BET-Raten ohne eindeutige Datenlage beziiglich der Ergebnisqualitat
(Rezidive, Mortalitat).



Mammachirurgie
Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

Qualitétsziel Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

Moglichst viele Patientinnen mit angemessenem zeitlichen Abstand zwischen
pratherapeutischer histologischer Diagnose und Operationsdatum bei Erstein-
griff

Anteil von Patientinnen mit angemessenem zeitlichen Abstand zwischen prathe-
rapeutischer histologischer Diagnose und OP-Datum (Median in Tagen)

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

. epoey e . Gesamtergebnis 9,0 Tage 10,0 Tage 10,0 Tage 13,0 Tage
Hintergrund des Qualitatsindikators ETReTRERIh

In der Phase zwischen Diagnose und Beginn der primdren operativen Be- Gesamtzahl der Falle 33.115 41.404 55.714 66.256

handlung ist die psychische Belastung der von Brustkrebs betroffenen Frauen Vergleich mit Vorjahresergebnissen

besonders hoch. Diese werden mit einer fast immer als lebensbedrohlich

5 40 * Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
empfundenen Diagnose konfrontiert. Wartezeiten auf den Therapiebeginn & . ren auf vergleichbaren Berechnungs-
verstdrken die psychische Beeintrachtigung. Allerdings ist Brustkrebs kein § 30 PR grundlagen.

Notfall, betroffenen Frauen ist ausreichend Zeit einzurdumen, um sich tiber 2 "

Behandlungskonzepte zu informieren und sich damit am Behandlungsprozess B

zu beteiligen (Albert 2008, Kreienberg et al. 2008). Zeitliche Verzégerungen % 10 u—i/é

kénnen sowohl durch Arzte und Patientinnen als auch strukturell bedingt ié T ? T

sein. A 2:(:5 2006”2(:)7 20*08

Ergebnisse 2008 fiir 538 Krankenhduser mit > 20 Fallen
Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Zeitabstand Diagnose - OP-Datum (Tage)

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 14von 16 >
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 131/940 14%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern: 25
keine MaBnahmen dokumentiert 2/131 2%
Hinweis verschickt 67/131 51%
Aufforderung zur Stellungnahme 62/131 47 % : 20
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 6/62 10% 9
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 11/62 18% 1
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 6/62 10% |
kein Grund 18/62 29% 10
sonstiger Grund 13/62 21%
Méngel eingerdumt 8/62 13%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/62 6% g 5
Bewertung der Ergebnisse 2008 0

Im Bundesdurchschnitt lag der Median fiir die Zeitspanne zwischen Diagnose Krankenhauser mit =20 Fallen

und Operationsdatum fiir Frauen ohne neoadjuvante Therapie bei 13,0 iedianice gk keniallselrebnl== o) A0

I . . . .. . Spannweite der Krankenhausergebnisse 1,0 - 29,0 Tage
Tagen. Fiir einzelne Krankenhduser mit mindestens 20 Féllen in der Grund- RErEBeE >6,0 Tage (Toleranzbe-
gesamtheit schwankte der Median zwischen 1,0 und 29,0 Tagen. Bei Fehlen reich; 10 %-Perzentil)

. . . . . . B bis < 20,0 Tage (Toleranz-
eines ewdf:nzbamer.ten Referenzberelchf:s hat die BQS. Fachgrupp.e .den Re bereich; 95 % Perzentil)
ferenzbereich — basierend auf der 10 bis 95 %-Perzentile — auf minimal 6,0 Anzahl aufflliger Krankenhauser 2008 54 von 538
bis maximal 20,0 Tage festgesetzt. Ergebnisse 2008 fiir 286 Krankenh&user mit 1 bis 19 Fillen

X . X L 300 Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
In der Vergangenheit nahm die Zeitspanne kontinuierlich zu (2003: 7,0 Tage, » gesamtheitvon 1.015 Krankenhéusern
2004: 8,0 Tage, 2005: 9,0 Tage, 2006 und 2007: 10,0). Diese Entwicklung mit
200
muss unbedingt weiterverfolgt werden. 0 Fallen 191 Krankenhauser

Der Indikator ermoglicht, strukturell bedingte zeitliche Verzogerungen der
Behandlung zu erkennen und darzustellen. Die Diagnostik bei Brustkrebs er- ) Anzahl auffilliger Krankenhauser mit
folgt zunehmend hdufig in Mammographie-Screening-Einheiten, eine zeitliche Krankenhauser mit 1-19 Fllen 1-19Fillen 98 von 286

Verzégerung der mehrheitlich in Brustzentren anschlieenden Operation kann

eine schwere psychische Belastung fiir die Betroffenen darstellen. Anderer- — R

Zeitabstand Diagnose - OP-Datum (Tage)
-
&
3

seits zeigt die Erfahrung Betroffener sehr eindringlich, dass auch zu kurze Risikoadjustierung el el e [l s elere
Intervalle ein Qualitatsproblem sein konnen: Erkrankte benttigen Bedenkzeit, Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitédtsindikator 18n1-MAMMA /46231

um fiir sie auch langfristig folgenreiche Entscheidungen zu iiberdenken und
die Behandlung aktiv mitzugestalten. Die BQS-Fachgruppe mochte mit die-
sem Indikator Denkprozesse und Diskussionen tber eine patientinnenorien-
tierte und individualisierte Therapieplanung anregen.

Die Fachgruppe empfiehlt als Manahme, bei sehr grofien oder sehr kleinen
Zeitintervallen einen Strukturierten Dialog mit dem Krankenhaus einzuleiten.
Die Interpretation der Daten muss beriicksichtigen, dass die Ergebnisse des
Indikators auch von sektorentibergreifenden Versorgungsstrukturen abhangig
sind.
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur

0. Boy, S. Hahn, E. Kociemba, BQS-Fachgruppe Orthopddie und Unfallchirurgie

Einleitung

Hiiftgelenknahe Oberschenkelfrakturen sind haufige
Verletzungen im hoheren Lebensalter. Untersuchun-
gen zu den Folgen einer hiiftgelenknahen Fraktur
zeigen, dass ein hohes Letalitatsrisiko von ca. 20
bis 25% in den ersten sechs Monaten nach Opera-
tion besteht.

Ein wichtiger Risikofaktor fiir eine hiiftgelenknahe
Femurfraktur ist eine verminderte Knochendichte
(Osteoporose), von der insbesondere &ltere Frauen
betroffen sind. Schon bei bereits geringer Kraftein-
wirkung, zum Beispiel bei seitlichem Fall auf die
Hifte, kann es zu einer Fraktur kommen. Die Hau-
figkeit dieser Verletzung wird in Deutschland mit 110
bis 130 pro 100.000 Einwohner angenommen. Auf-
grund der demografischen Altersentwicklung wird
von einer jahrlichen Fallzahlzunahme von 3 bis 5%
ausgegangen (Beck & Riiter 2000).

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Je nach Lokalisation der hiiftgelenknahen Fraktur
wird zwischen Schenkelhalsfraktur und pertrochan-
tarer Fraktur unterschieden. Als Schenkelhals wird
der Bereich zwischen Hiiftkopf und Oberschenkel-
knochen bezeichnet. Die Schenkelhalsfraktur wird
nach Lage und Verschiebungsgrad des Bruches un-
terteilt. Die pertrochantdre Fraktur verlduft schrag in
der Trochanterregion unterhalb des Schenkelhalses.

Eine optimale Therapie der hiiftgelenknahen Femur-
fraktur beriicksichtigt einerseits anatomische und
andererseits individuelle medizinische und nicht zu-
letzt soziale Gegebenheiten. Ziel der Therapie ist die
schnelle Wiederherstellung der Mobilitat und Belast-
barkeit des Patienten, um die Riickkehr auf das préa-
operative Aktivitatsniveau zu erreichen.

In der BQS-Bundesauswertung werden die Ergeb-
nisse fiir die Krankheitsbilder Schenkelhalsfraktur
und pertrochantédre Fraktur zusammengefasst darge-
stellt.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Wahl des Operationsverfahrens bei medialer Schenkelhalsfraktur:

Patienten iiber 80 Jahre mit Fraktur Garden lll oder IV

21.005/21.437 98,0%

Prozessqualitdt

Prdoperative Verweildauer
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

11.453/98.787 11,6%
96.414/98.787 97,6%

Ergebnisqualitdt

Gehfahigkeit bei Entlassung (operationsbedingte Einschrénkung des Gehens)

GefdBlldsion oder Nervenschaden
Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Fraktur
Endoprothesenluxation
Postoperative Wundinfektion
Wundhdmatome / Nachblutungen
Allgemeine postoperative Komplikationen
Reoperationen wegen Komplikation
Letalitit...
bei Patienten mit osteosynthetischer Versorgung
bei Patienten mit endoprothetischer Versorgung
bei Patienten mit ASA 1 bis 2
bei Patienten mit ASA 3

4.472/82.259 5,4%

141/98.787 0,1%
1.168/98.787 1,2%

420/45.051 0,9%
1.545/98.787 1,6%
2.071/98.787 2,1%
3.121/98.787 3,2%
3.370/98.787 3,4%
2.461/52.874 4,7%
2.649/45.051 5,9%

293/27.291 1,1%
3.122/63.078 4,9%



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle isolierten Schenkelhalsfrakturen und pertrochan-
taren Femurfrakturen ohne schwerwiegende Begleit-
verletzungen, die osteosynthetisch oder endoprothe-
tisch versorgt werden (ab dem 20 Lebensjahr).

Ausblick

Mittelfristig soll die Qualitdtssicherung der Hiften-
doprothetik durch ein Endoprothesenregister erganzt
werden. Neben Aussagen zur Langzeitergebnisquali-
tat des Eingriffs werden so auch Aussagen zur En-
doprothesenqualitdt moglich, zum Beispiel in Form
der ,Standzeiten“ der verschiedenen Endoprothe-
senmodelle. Fiir ein Endoprothesenregister muss die
jetzige Sicht der Qualitatssicherung auf stationdre
Falle verlassen werden und (iber eine datenschutz-
konforme Pseudonymisierung der Patient in den
Fokus der Langzeitbeobachtung riicken.

Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Datengrundlage: Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Basisstatistik: Hiiftgelenknahe Femurfraktur



Hiftgelenknahe Femurfraktur
Praoperative Verweildauer

Prdoperative Verweildauer

Anteil von Patienten mit Operation nach mehr als 48 Stunden nach Aufnahme
an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 12,8% 12,3% 12,9% 11,6%
Vertrauensbereich ~ 12,6-13,1%  12,1-12,5% 12,7-13,1% 11,4-11,8%
Gesamtzahl der Félle 95.488 95.863 96.569 98.787

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

80% Die Ergebnisse 2005 bis 2008
* - basieren auf vergleichbaren

Berechnungsgrundlagen.
e ;

*
2005 2006 2007 2008
Jahr

2
3
E

o
S
E

Operation nach mehr als 48 h
nach Aufnahme
=
)
E

o
B

Ergebnisse 2008 fiir 1.075 Krankenhduser mit > 20 Féllen

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Operation nach mehr als 48 h nach Aufnahme

0%
Krankenhduser mit = 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse

Referenzbereich
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

10,4%

0,0-63,6%

<15% (Toleranzbereich)
297 von 1.075

Ergebnisse 2008 fiir 125 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheitvon 1.203 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 3 Krankenhauser

Operation nach mehrals 48 h
nach Aufnahme

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 69 von 125

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/17n1-HUFT-FRAK/82914
Risikoadjustierung keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitatsindikator 17n1-HUFT-FRAK/82914

A

Krankenhéuser mit 1-19 Fallen

Qualitatsziel
Kurze praoperative Verweildauer

Hintergrund des Qualitatsindikators

Griinde fiir eine Verzogerung der operativen Behandlung einer Hiiftfraktur
konnen zum Beispiel internistische Vorerkrankungen, die Therapie mit Anti-
koagulanzien, der Zeitbedarf zum Einholen der Operationseinwilligung bei
einem Vormund, aber auch Wartezeiten bei der Diagnostik oder fehlende
Operationskapazitaten sein. Zeitverzogerungen koénnen mit hdoheren
Komplikationsraten, zum Beispiel Thrombosen, Lungenembolien oder Deku-
bitalulzera einhergehen. Beziiglich des Einflusses des Operationszeitpunkts
auf die Sterblichkeit sind die Studienergebnisse jedoch widerspriichlich (zum
Beispiel Orosz et al. 2004, Moran et al. 2005, Weller et al. 2005, Majumdar et
al. 2006, Petersen et al. 2006, Veerbeck et al. 2008). Aktuelle Analysen bele-
gen, dass in der Versorgungspraxis die Wartezeiten auf den Eingriff in
Deutschland regional sehr unterschiedlich ausfallen (Smektala et al. 2008).

In der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU
2008) wird ein méglichst friihzeitiger Operationszeitpunkt empfohlen; es han-
delt sich um eine dringliche Indikation. Die operative Versorgung von iiber
65-jahrigen Huftfraktur-Patienten innerhalb von 48 Stunden ist ein Qualitats-
indikator des Healthcare Quality Indicators (HCQI)-Projekts der OECD (Mattke
etal. 2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslander, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 16 von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 351/1.215 29%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 2/351 1%
Hinweis verschickt 111/351 32%
Aufforderung zur Stellungnahme 238/351 68%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 9/238 4%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 25/238 11%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 109/238 46%
kein Grund 14/238 6%
sonstiger Grund 41/238 17%
Méngel eingerdumt 40/238 17%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 45/238 19%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Als Kennzahl dieses Indikators wurde die Rate aller spater als 48 Stunden
versorgten Patienten gewéhlt. Der Referenzbereich der Kennzahl (<15 %)
wurde 2008 mit 11,6% deutlich unterschritten. Der Trend der letzten Jahre
zeigt insgesamt eine Abnahme der Rate (2004: 14,0%, 2005: 12,8 %, 2006:
12,3%, 2007: 12,9%, 2008: 11,6%).

Die Analyse der Verteilung der Aufnahmetage zeigt, dass vor allem Patienten,
die am Freitag mit einer Hiiftfraktur aufgenommen werden und in der Folge
operativ versorgt werden miissen, langer auf die operative Versorgung warten
missen (18,3 %) als solche, die an einem anderen Wochentag angenommen
wurden.

Die Spannweite der Versorgung 0,0 bis 63,6% entspricht dem Vorjahr (0,0
bis 64,0%). Die Fachgruppe ist daher unverdndert der Uberzeugung, dass
Handlungsbedarf vor allem im Bereich der Krankenhausplanung besteht, wo
regionale Versorgungskonzepte entwickelt werden sollen, die eine flachen-
deckende, zeitnahe Versorgung ermoglichen.



Huftgelenknahe Femurfraktur
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Qualitatsziel
Grundsatzlich perioperative Antibiotikaprophylaxe

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Anteil von Patienten mit Antibiotikaprophylaxe an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Hintergrund des Qualitatsindikators

Infektionen sind gefiirchtete Komplikationen nach operativer Versorgung von Gesamtergebnis 93,5% 95,6% 97,0% 97,6%
. L . . Vertrauensbereich ~ 93,4-93,7%  95,4-95,7%  96,9-97,1%  97,5-97,7%
Schenkelhalsfrakturen und gehen mit einer erhéhten peri- und postoperativen e IOETEEIE 95 488 e oS o

Letalitat einher (Poulsen et al. 1995). Die Implantation von Fremdmaterial er-
hoht das Risiko einer Wundinfektion (S/IGN 2008). Dieses Risiko gilt es durch
schonende Operationstechniken, moglichst kurze Operationszeiten und durch
eine angemessene Antibiotikaprophylaxe zu minimieren.

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basieren
auf vergleichbaren Berechnungsgrund-
lagen.

Die Notwendigkeit einer Antibiotikaprophylaxe bei Hiiftfrakturen ist unbe-
stritten, was sich in den Empfehlungen in internationalen Leitlinien zur Ver-
sorgung von Schenkelhalsfrakturen ebenso wie in internationalen Leitlinien
zur Antibiotikaprophylaxe widerspiegelt (SIGN 2008, SIGN 2002, Gillespie &
Walenkamp 2004, Mangram et al. 1999, Bernasconi & Francioli 2000, DGU
2008, Gillespie 2002, Patchen Dellinger et al. 1994). Nach einer Empfehlung
der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU
2008) ist eine Antibiotika-Einzeldosis mit Beginn der Anadsthesieeinleitung
fir die Routine ausreichend.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Ergebnisse 2008 fiir 1.075 Krankenhduser mit > 20 Fallen

|

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 14 von 16
Rechnerisch auffllige Krankenh&user 114/904 13%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 1/114 1%
Hinweis verschickt 50/114 44%
Aufforderung zur Stellungnahme 63/114 55%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 29/63 46 %
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/63 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 5/63 8%
kein Grund 3/63 5%
sonstiger Grund 14/63 22% E ;
Mangel eingerdumt 11/63 17% Median d§r Krankenhausergebnlsse‘ 100,0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 5/63 8% Spannweite der Krankenhausergebnisse 30,9-100,0%

Referenzbereich
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

295% (Zielbereich)

. 109 von 1.075
Bewertung der Ergebnisse 2008

Der Nutzen einer Antibiotikaprophylaxe ist in der Versorgung von Hiift-
frakturen unbestritten, auch wenn die wissenschaftliche Evidenz fiir den Nut-
zen bei osteosynthetischen Eingriffen etwas schwacher ist als bei
endoprothetischen Eingriffen. In den letzten Jahren ist die Anwendungsrate
der Antibiotikaprophylaxe deutlich gestiegen und ndhert sich 100,0%. Hier
zeigt sich exemplarisch die zunehmende Akzeptanz der Anforderung der ex-
ternen Qualitatssicherung. Die Spannweite ist mit 30,9 bis 100,0% nicht
mehr so extrem wie in den Vorjahren.

Ergebnisse 2008 fiir 125 Krankenh&duser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 1.203 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 3 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Fallen 14 von 125

Basisinfor n

Kennzahl-ID 2008/17n1-HUFT-FRAK/82915
Risikoadjustierung keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
Qualitétsindikator 17n1-HUFT-FRAK/82915




Postoperative Wundinfektion

Gesamtergebnis 2,3%

1,9%
Vertrauensbereich ~ 2,2-2,4% 1,8-2,0%
Gesamtzahl der Félle 95.488 95.

2008
1,7% 16%

1,6-1,8%

863 96.569 98787

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 1.075 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse

Spannweite der Krankenhausergebnisse

Referenzbereich
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 125 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

0 Fallen

1-19 Féllen

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Postoperative Wundinfektion

Qualitatsziel
Selten postoperative Wundinfektionen (nach CDC-Kriterien)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Infektionen sind gefiirchtete Komplikationen nach operativer Versorgung von
hiiftgelenknahen Femurfrakturen und gehen mit einer erhohten postoperativen
Sterblichkeit einher (Poulsen et al. 1995). Die Implantation von Fremdmaterial
erhoht das Risiko einer Wundinfektion, unter anderem weil Bakterien — vor
allem Staphylokokken — eine hohe Affinitdt zu Kunststoffoberflachen haben
(SIGN 2008). Ein Vergleich von Infektionsraten der Literatur ist problematisch,
da unterschiedliche Beobachtungszeitraume, aber auch unterschiedliche Klas-
sifizierungen der Infektionen verwendet wurden (Lu-Yao et al. 1994, Luthje et
al. 2000, Smektala et al. 2000, Masson et al. 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

| Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundeslénder, in denen dieser Qualitétsindikator verwendet wurde
| Rechnerisch auffallige Krankenhduser

MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenh&usern:

keine Manahmen dokumentiert 0/84 0%
Hinweis verschickt 27/84 32%
Aufforderung zur Stellungnahme 57/84 68%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die geméafy CDC definierten Wundinfektionsraten sind erfreulicherweise in
den letzten Jahren kontinuierlich gesunken: 2003: 3,1 %, 2004: 2,6 %, 2005:
2,3%, 2006: 1,9%, 2007: 1,7 %, 2008: 1,6%. Der Extremwert von 16,7 %
im Jahr 2008 kommt zustande bei einem Krankenhaus, bei dem bei sieben
von 42 Patienten eine Wundinfektion dokumentiert wurde.



Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Allgemeine postoperative Komplikationen

Qualitatsziel
Selten allgemeine postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Von den peri- und postoperativen Komplikationen kénnen insbesondere
kardiopulmonale Komplikationen akut lebensbedrohlich sein. Das Komplika-
tionsrisiko hdngt erfahrungsgemaf; wesentlich von den Begleiterkrankungen
ab. Daher ist dieser Qualitdtsindikator nach ASA-Klassen risikoadjustiert.

Das Risiko tiefer Beinvenenthrombosen und thromboembolischer Komplika-
tionen (zum Beispiel Lungenembolien) ist nach Frakturen und Operationen
der Hiifte erheblich, kann durch geeignete Prophylaxemanahmen aber si-
gnifikant vermindert werden.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/70 0%
Hinweis verschickt 32/70 46%
Aufforderung zur Stellungnahme 38/70 54%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Dieser Indikator beschrankt sich im Jahre 2008 zum ersten Mal nur auf Pneu-
monien, Thrombosen und Lungenembolien. Diese Erkrankungen sind am
ehesten dem perioperativen Management zuzuordnen. Allerdings muss be-
riicksichtigt werden, dass es sich um multimorbide Patienten handelt, die
per se schon ein hohes Risiko fiir diese Erkrankungen tragen. Der Extremwert
eines Krankenhauses von 21,1% (8 von 38 Féllen) ist sicherlich im Struktu-
rierten Dialog erkldarungsbediirftig. Trotz der relativ hohen Spannweite der
Krankenhausergebnisse ist das Gesamtergebnis insgesamt unauffallig.

Allgemeine postoperative Kompl onen

Ergebnisse EHEDAEDD
Gesamtergebnis 3,6% 3,2% 3,2% 32%
Vertrauensbereich ~ 3,4-3,7%  3,1-33%  3,1-33%  3,1-33%
Gesamtzahl der Félle 95.488 95.863 96.569

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 1.075 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 125 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Cemaatt oo
ohoadisterig  keoRdioadustionng
i A

Qualitatsindikator



Reoperationen wegen Komplikation

Ergebnisse | 2005 | 2006 [ 2007 | 2008
Gesamtergebnis 3,8% 4,2% 4,1% 34%
Vertrauensbereich ~ 3,7-3,9% 4,1-4,4% 4,0-4,2%

Gesamtzahl der Félle 95.488 95.863 96.569

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 1.075 Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 125 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen
1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung

“keine Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Reoperationen wegen Komplikation

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reoperationen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Reoperationen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Primareingriffs. Die Zahl ungeplanter Folgeeingriffe in einer Einrichtung kann
verfahrensbedingt (Osteosynthese vs. Endoprothese) sein, sie kann aber
auch auf Probleme der (interdisziplindren) Prozessqualitdt hinweisen (Parker
etal. 2000).

In der Literatur veroffentlichte Reoperationsraten sind nicht direkt miteinander
vergleichbar, da unterschiedliche Definitionen und Nachbeobachtungszeit-
rdume verwendet werden. Gillespie gibt in seinem Review eine Ein-Jahres-
Reoperationsrate von 44% nach Osteosynthese und 12,6 % fiir Totalendo-
prothesenversorgung an (Gillespie 2002).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/41 0%
Hinweis verschickt 13/41 32%
Aufforderung zur Stellungnahme 28/41 68%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Im Gegensatz zum Vorjahr (4,1%) ist die Gesamtrate fiir Reoperationen mit
3,4% deutlich gesunken. Allerdings ist zu beachten, dass im Datensatz 2008
zur Verdeutlichung der Begriff ,,Reoperation“ den Terminus ,,Reintervention®
(mit gleicher Definition) abgelost hat. Am oberen Ende der Spannweite lag
ein Haus mit fiinf Reoperationen auf 26 Patienten (19,2%) und ein weiteres
Haus mit 14 Reoperationen auf 74 Patienten (18,9%).



Hiiftgelenknahe Femurfraktur

Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die proximale Femurfraktur ist eine Verletzung, die liberwiegend 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. zwei Drittel aller proximalen Femurfrakturen betreffen Frauen (Lofthus et
al. 2001, Sanders et al. 1999). Manner weisen jedoch eine hdhere Letalitat
auf (Roberts & Goldacre 2003, Trombetti et al. 2002, Fransen et al. 2002). Die
Einschatzung des praoperativen Risikos kann zum Beispiel anhand des ASA-
Scores erfolgen. Patienten im Alter von 65 bis 84 Jahren mit einer ASA-3-
Einstufung wiesen eine deutlich hohere standardisierte Ein-Jahres-
Letalitatsrate als Patienten mit ASA 1 und 2 (Richmond et al. 2003) auf.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenh&usern:

keine Mafinahmen dokumentiert 0/57 0%
Hinweis verschickt 13/57 23%
Aufforderung zur Stellungnahme 44/57 77%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Letalitat bei den multimorbiden Patienten mit hiiftgelenknaher Femur-
fraktur ist erfahrungsgemas deutlich hoher als bei elektiven Eingriffen. Die
Letalitat im Jahre 2008 sowohl nach osteosynthetischer Versorgung (4,7 %)
als auch nach endoprothetischer Versorgung (5,9%) entspricht in der
Grof3enordnung der Vorjahresrate.

Letalitat

Letalitdt: bei Patienten mit endoprothetischer Versorgung

2005 | 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 59% 5,8% 6,1% 59%
Vertrauensbereich  5,7-6,2% 5,5-6,0% 5,9-6,3%

Gesamtzahl der Félle 43.393 43.217 44.051

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 907 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 279 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Féllen

1-19 Fallen
Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator
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Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

0. Boy, S. Hahn, E. Kociemba, BQS-Fachgruppe Orthopddie und Unfallchirurgie

Einleitung

Die Gelenkarthrose des Hiiftgelenks (Koxarthrose)
fihrt zur Beeintrdchtigung durch Schmerzen und
FunktionseinbuBen und zur Minderung der Lebens-
qualitat. Die Therapieoption der Wahl bei hochgra-
digem Huftgelenkverschleif ist der endoprothetische
Gelenkersatz. Der Ersatz durch ein kiinstliches
Huftgelenk erfolgt mit dem Ziel, dem Patienten
Schmerzfreiheit und eine alltagstaugliche Hiiftge-
lenkbeweglichkeit zu ermdglichen. Dabei sollte die
Lebensdauer (Standzeit) der Endoprothese mog-
lichst hoch sein, um die Zahl notwendiger Wechsel-
eingriffe gering zu halten.

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

In westlichen Industrieldndern leiden ca. 15% der
iber 65-jahrigen Einwohner an einer Koxarthrose.
Die Implantationsrate von Endoprothesen lag in den
90er-Jahren in den OECD-Staaten zwischen 50 und
130 Eingriffen pro 100.000 Einwohner (Merx et al.
2003).

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation

137.539/156.803 87,7%

Prozessqualitdt

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

155.626/156.803 99,2%

Ergebnisqualitdt

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

Gehfihigkeit bei Entlassung (operationsbedingte Einschridnkung des Gehens)

GefédBldsion oder Nervenschaden

Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Fraktur
Endoprothesenluxation

Postoperative Wundinfektion

Wundhdmatome / Nachblutungen

Allgemeine postoperative Komplikationen
Reoperationen wegen Komplikation

Letalitat

135.537/139.211 97,4%
139.211/156.803 88,8%
535/155.323 0,3%
571/156.803 0,4%
1.538/156.803 1,0%
686/156.803 0,4%
1.024/156.803 0,7%
2.027/156.803 1,3%
1.943/156.803 1,2%
2.925/156.803 1,9%
310/156.803 0,2%



Dokumentationspflichtige
Leistungen

Erstimplantationen von Endoprothesen der Hiifte,
die nicht frakturbedingt sind, ab dem 20. Lebens-
jahr.

Ausblick

Mittelfristig soll die Qualitdtssicherung der Hiiften-
doprothetik durch ein Endoprothesenregister ergdnzt
werden. Neben Aussagen zur Langzeitergebnisquali-
tat des Eingriffs werden so auch Aussagen zur En-
doprothesenqualitdt moglich, zum Beispiel in Form
der ,,Standzeiten“ der verschiedenen Endoprothe-
senmodelle. Fiir ein Endoprothesenregister muss die
jetzige Sicht der Qualitatssicherung auf stationare
Félle verlassen werden und (ber eine datenschutz-
konforme Pseudonymisierung der Patient in den
Fokus der Langzeitbeobachtung riicken.

Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Datengrundlage: Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Basisstatistik: Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation



Hift-Endoprothesen-Erstimplantation
Indikation

e, Qualitdtsziel

Oft eine angemessene Indikation anhand klinischer (Schmerzen und Bewe-
Anteil von Patienten mit mindestens einem Schmerzkriterium oder mindestens

einem Bewegungseinschrankungskriterium und mindestens 5 Punkten im gungselnschrankung) und rgntgenologischer Kriterien
modifizierten Kellgren-und-Lawrence-Score

RS intersrund des Qualititsindikators

Bei der Hiift-TEP handelt es sich um einen elektiven Eingriff. Eine strenge In-

Gesamtergebnis 72,4% 76,1% 81,4% 87,7%
Vertrauensbereich  72,2-72,6% 75,9-76,3% 81,2-81,6% 87,6-87,9% dikationsstellung zum Eingriff ist daher zu fordern. Die europdische multi-
Gesamtzahl derFlle 143.993 146.575 152.273 156.803 disziplinare Leitlinie der EULAR (Zhang et al. 2005) definiert therapierefraktare

Vergleich mit Vorjahresergebnissen Schmerzen und Beweglichkeitseinschrankung in Verbindung mit radiologi-

Die Ergebnisse 2006 bis 2008 basie- schen Arthrosezeichen als Indikation zum Hiiftgelenkersatz. Die Kriterien
; ren auf einem geringfiigig gednderten Schmerz, Beweglichkeit und Réntgenbefund gehen in die Berechnung des

Datensatz. Dadurch ist die Vergleich- dik in. Um den Gelenk hleif im Dat t tifizi

barkeit leicht eingeschrankt. Indikators ein. Um den Gelenkverschleif; im Datensatz zu quantifizieren, wur-
den die radiologischen Kriterien des Kellgren-und-Lawrence-Scores (Kellgren
& Lawrence 1957) durch die Fachgruppe Orthopadie und Unfallchirurgie tber-
nommen und in ein Punkteschema iberfiihrt.

*

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16

Rechnerisch auffallige Krankenhduser 606/1.038 58%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
'—' keine MaBnahmen dokumentiert 5/606 1%
Hinweis verschickt 287/606 47%
Aufforderung zur Stellungnahme 314/606 52%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 246/314 78%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 11/314 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 19/314 6%
kein Grund 10/314 3%
sonstiger Grund 18/314 6%
Méngel eingerdumt 10/314 3%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 34/314 11%
Bewertung der Ergebnisse 2008
Die Gesamtzahl der Hiiftendoprothesen nimmt kontinuierlich zu (2008:
156.887). Die Frage der richtigen Indikation bleibt daher ein wichtiger Indi-

kator der Qualitatssicherung. Die Indikationsstellung zur HUft-TEP ist grund-

Ergebnisse 2008 fiir 987 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 91,5% . . . . ..

Spannwelte der Krankenhausergebnisse 11,1-100,0% satzlich sorgfaltig darzustellen. Sie muss durch anamnestische, klinische und

Referenzbereich 290% (Zielbereich) rontgenologische Kriterien gerechtfertigt sein.

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 450 von 987

Ergebnisse 2008 fiir 171 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen Die Anwendung der Neutral-Methode zur Beweglichkeitsbestimmung und
Anzahl der Krankenhauser in der Grund- vor allem die Anwendung des Kellgren-und-Lawrence-Scores zur Beschrei-
39.?3"“““"0" 1.158 Krankenhdusern bung der Arthrose im Rontgenbild stellen anerkannte orthopédische Unter-
mi

suchungsmethoden dar. Die Gesamtrate der Falle, die diese Kriterien
erfiillen, ist 2008 gegeniiber den Vorjahren weiter angestiegen (2005:
72,4%, 2006: 76,1%, 2007: 81,4%, 2008: 87,7 %). Sie liegt aber weiterhin
unter dem Referenzbereich von 90 %. Die Spannweite der Krankenhauser-
Anzahl auffélliger Krankenhduser mit gebnisse von 11,1 bis 100% ist schwer zu erkldren. 11,1% wurden in einem
1219 Fallen ) EENENNTS Krankenhaus erreicht, bei dem von 306 Patienten nur bei 34 Patienten die

rteren efllt wurden.

Kennzahl-ID 2008/17n2-HUFT-TEP/ 68817
Risikoadjustierung KeinelRistkoadUstieringterforderlich Obwohl bei der Indikationsstellung individuelle Aspekte des Patienten zu be-
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 / . L R L. e . .
Qualitatsindikator 17n2-HUFT-TEP/ 68817 riicksichtigen sind, sollten die im Qualitdtsindikator definierten Mindestan-
forderungen erfiillt werden. Daher wird hier auch weiterhin Bedarf gesehen,

klarere Empfehlungen in Leitlinien zu konsentieren.

0 Féllen 0 Krankenhduser




Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Qualitatsziel
Grundsatzlich perioperative Antibiotikaprophylaxe

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine postoperative Infektion bei einem elektiven, aseptischen Standardein-
griff wie der Implantation einer Endoprothese ist eine schwere Komplikation,
die das Operationsergebnis erheblich beeintrachtigen kann. Lange Hospita-
lisationszeiten, Antibiotikatherapie und Reoperationen fithren zu erheblichen
Kosten.

Die Wirksamkeit der perioperativen Antibiotikaprophylaxe fiir die Vermeidung
von Protheseninfekten in der Hiiftendoprothetik ist unbestritten und findet
sich in den internationalen Leitlinien zur Endoprothetik ebenso wie in inter-
nationalen Leitlinien zur Antibiotikaprophylaxe (SIGN 2008, Mangram et al.
1999, Bernasconi & Francioli 2000, Stiirmer 1999, ASHP therapeutic guideli-
nes, Dellinger et al. 2004, Arbeitskreis Krankenhaushygiene der AWMF 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

| Durchfilhrung des Strukturierten Dialogs
 Bundeslander, in denen dieser Qualitétsindikator verwendet wurde
| Rechnerisch aufféllige Krankenhduser

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/29 0%
Hinweis verschickt 19/29 66 %
Aufforderung zur Stellungnahme 10/29 34%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate der perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Hift-TEP liegt
wie im Vorjahr nahe an der 100%-Grenze. Es handelt sich um einen in der
Praxis anerkannten Standard, fiir den die Literatur eine hohe Evidenz liefert.
Trotz der guten Ergebnisse pladiert die BQS-Fachgruppe dafiir, diesen Pro-
zessqualitatsindikator unter edukativen Gesichtspunkten fortzufiihren.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

2
Gesamtergebnis 98,2% 98,8% 99,3% 99,2%
Vertrauensbereich ~ 98,2-983% 98,8-98,9% 99,3-99,4% 99,2-99,3%
Gesamtzahl der Félle 143.993 146.575 152.273 156.803

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 987 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffdlliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 171 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen
Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



150

Hift-Endoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Beweglichkeit

Postoperative Beweglichkeit:

postoperative Beweglichkeit von mindestens 0/0/70

Anteil von Patienten mit postoperativer Beweglichkeit (Streckung mindestens
0 Grad, Beugung mindestens 70 Grad) an allen Patienten mit dokumentierter
postoperativer Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis 93,8%

95,0% 96,3% 97,4%

Vertrauensbereich ~ 93,6-93,9% 94,9-95,1% 96,2-96,4% 97,3-97,4%

Gesamtzahl der Félle 106.567

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

115.255 128.577 139.211

Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
ren auf vergleichbaren Berechnungs-
grundlagen.

Ergebnisse 2008 fiir 893 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 99,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 34,7 -100,0%
Referenzbereich >95% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 105 von 893

Ergebnisse 2008 fiir 210 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitdtsindikator

Anzahl der Krankenh&user in der Grund-
gesamtheit von 1.158 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 55 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 46 von 210

2008/17n2-HUFT-TEP/ 44977

Keine Risikoadjustierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
17n2-HUFT-TEP/ 44977

Qualitatsziel
Moglichst oft postoperative Beweglichkeit Extension/Flexion von mindestens
0/0/70

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ziel des kiinstlichen Hiftgelenkersatzes ist die Wiederherstellung einer
schmerzfreien Hiiftgelenksbeweglichkeit und -belastbarkeit. Wahrend in der
unmittelbaren postoperativen Phase Schmerzfreiheit erfahrungsgemaf nicht
erreicht werden kann, so ist doch eine freie und vollstandige passive
Streckung bis null Grad und Beugung bis 70 Grad zu fordern, auf der die
weitere aktive Ubungstitigkeit des Patienten aufbauen kann. Das endgiiltige
funktionelle Ergebnis erreichen Hift-TEP-Patienten in der Regel erst gegen
Ende des ersten postoperativen Jahres (Roder et al. 2003). Operationstechnik,
postoperative Mobilisation und Patientencompliance konnen das funktionelle
Ergebnis beeinflussen.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 13von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 138/956 14%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 1/138 1%
Hinweis verschickt 78/138 57%
Aufforderung zur Stellungnahme 59/138 43%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 33/59 56%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 4/59 7%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 8/59 14%
kein Grund 2/59 3%
sonstiger Grund 8/59 14%
Méngel eingerdumt 4/59 7%
AbschlieRBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 3/59 5%

Bewertung der Ergebnisse 2008
Eine ausreichende postoperative Beweglichkeit ist ein wichtiges MaB fiir die
Reha-Fahigkeit des Patienten.

Die Gesamtrate der Patienten mit erreichter postoperativer Beweglichkeit im
Hiiftgelenk (mindestens 70 Grad Beugung und kein Streckdefizit) ist mit
97,4% gegeniiber dem Vorjahr (96,3%) gestiegen. Dies ist bei sinkender
postoperativer Verweildauer (zuletzt 12,6 Tage) eine positive Entwicklung.
Bedenklich ist die hohe Spannweite (34,7 bis 100%).

Die hier diskutierte Kennzahl betrifft die Ergebnisqualitdt. Nicht explizit dar-
gestellt ist die Rate der Anwendung der Neutral-Null-Methode als Kennzahl
der Prozessqualitat. Diese lag im Jahr 2008 bei 88,8%. Die Verbesserung
gegeniiber den Vorjahren (2005: 74,0 %, 2006: 78,6 %, 2007: 84,4%) kann
als edukativer Effekt der Qualitatssicherung gewertet werden, von dieser ein-
fachen Methode im klinischen Alltag Gebrauch zu machen. Es besteht aber
weiterhin Verbesserungsbedarf.



Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation
Endoprothesenluxation

Qualitatsziel
Selten Endoprothesenluxation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Endoprothesenluxationen treten meistens bereits in den ersten acht post-
operativen Wochen auf (Berry et al. 2004, Phillips et al. 2003). Die Luxations-
rate hdngt unter anderem vom Zugang, der gewdhlten Endoprothese und
von der OP-Technik ab. Aber auch die Mitwirkung des Patienten spielt eine
Rolle. Ab der zweiten Reluxation muss eine Revisionsoperation diskutiert
werden. Betroffen sind vor allem Patienten mit geschwéachter Abduktoren-
muskulatur oder neuromuskuldrem Defizit. In Ubersichtsarbeiten und Studien
mit groen Patientenzahlen (mit unterschiedlichen Beobachtungszeitraumen)
werden Prothesenluxationsraten nach primarem Hiftgelenkersatz bei 1 bis
5% der Félle berichtet (Callaghan 1995, Kohn et al. 1997, Woolson & Rahim-
toola 1999, Mahomed et al. 2003, Phillips et al. 2003, Masonis & Bourne
2002, Valen 2001, Berry et al. 2004).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 034 0%
Hinweis verschickt 17/34 50%
Aufforderung zur Stellungnahme 17/34 50%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Endoprothesenluxation ist eine wichtige Komplikation nach Hiftendo-
prothesen-Eingriffen, da sie fiir den Patienten sehr belastend ist. Die Ge-
samtrate 2008 ist mit 0,4 % gegeniiber 2007 (0,6 %) gesunken. Aus interna-
tionalen Studien mit langeren Beobachtungszeitrdumen (zum Beispiel unter
Einbeziehung der Rehabilitation) sind aber héhere Luxationsraten bekannt.
Das Datenvalidierungsverfahren bestétigt, dass nicht immer alle Luxationen
dokumentiert werden.

Zur vollstéandigen Erfassung dieser Komplikation muss auf die Notwendigkeit
einer Langzeitbeobachtung hingewiesen werden. Ob die Endoprothesenlu-
xation wahrend des stationdren Aufenthaltes haufig nicht auffiel oder ob sie
nicht dokumentiert wurde, ist unklar.

Endoprothesenluxation

2005 2006 2007 2008
Gesamtergebnis 0,8% 0,6% 0,6% 04%
Vertrauensbereich  0,7-0,8% 0,6-0,7% 0,5-0,6%

Gesamtzahl der Félle 143.993 146.575 152.273

Ergebnisse

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 987 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 171 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Reoperationen wegen Komplikation

Ergebnisse | 2005 | 2006 [ 2007 | 2008
Gesamtergebnis 2,3% 2,5% 2,3% 1,9%
Vertrauensbereich ~ 2,3-2,4%  2,4-25%  22-2,4%  1,8-1,9%
Gesamtzahl der Félle 143.993 146.575 152.273

156803
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 987 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 171 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen

1-19 Féllen
Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Hift-Endoprothesen-Erstimplantation
Reoperationen wegen Komplikation

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reoperationen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators
Reoperationen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Primareingriffs. Die Gesamtrate dieser Folgeeingriffe kann einen Hinweis auf
die Ergebnisqualitat einer Einrichtung geben.

Internationale Zahlen zu Reoperationen noch wéhrend des stationdren Auf-
enthalts bei elektivem Hiiftgelenkersatz oder Zahlen zu Wiederaufnahmen
wegen Komplikationen sind rar. Seagroatt et al. berichten eine Notfallwie-
deraufnahmerate von 2,3% innerhalb von 28 Tagen nach Entlassung nach
elektivem Hiiftgelenkersatz (Seagroatt et al. 1991). Eine Auswertung adminis-
trativer Daten (Mahomed et al. 2003) ergab eine Wiederaufnahmerate von
4,6% nach elektivem Hiiftgelenkersatz.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 1/64 2%
Hinweis verschickt 28/64 44%
Aufforderung zur Stellungnahme 35/64 55%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Reoperationsrate 2008 ist mit 1,9 % niedriger als 2007 (2,3 %). Allerdings
ist zu beachten, dass im Datensatz 2008 zur Verdeutlichung der Begriff ,,Re-
operation® den Terminus ,,Reintervention* (mit gleicher Definition) abgelost
hat. Bedenklich ist die hohe Spannweite (0,0 bis 17,4 %).



Hiift-Endoprothesen-Erstimplantation

Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Hiiftgelenkersatz stellt einen elektiven Eingriff dar, der auf eine Verbes-
serung der Lebensqualitat von Patienten mit degenerativen Erkrankungen
des Hiiftgelenks abzielt. Es ist eine sehr geringe perioperative Letalitat zu
fordern.

Einfluss auf die Krankenhausergebnisse haben zum Beispiel Komorbiditaten
des Patienten (AHRQ 2004, Khuri et al. 1999). Weitere mogliche Einfluss-
faktoren sind die operative Technik (zum Beispiel unzementiert vs. zemen-
tiert, Zementiertechnik) und das eingesetzte Anasthesieverfahren. Es wird
kontrovers diskutiert, ob die Letalitdt von der Fallzahl der Einrichtung ab-
hangt (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 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:

keine Manahmen dokumentiert 0/215 0%
Hinweis verschickt 43/215 20%
Aufforderung zur Stellungnahme 172/215 80%

Bewertung der Ergebnisse 2008

310 von 156.803 Patienten (0,2%) verstarben im Jahre 2008. Der Indikator
ist als Sentinel Event ausgelegt, das heif3t jeder Todesfall bedarf der Uber-
prifung. Im Strukturierten Dialog zeigt sich in der Regel, dass keine qualita-
tiven Auffalligkeiten festzustellen sind.

Letalitat

Letalitat

2005 | 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 0,2% 0,2% 0,2% 02%
Vertrauensbereich ~ 0,2-0,3% 0,2-0,2% 0,2-0,2%

Gesamtzahl der Félle 143.993 146.575 152.273

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 987 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 171 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator
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Hiift-Endoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel

0. Boy, S. Hahn, E. Kociemba, BQS-Fachgruppe Orthopddie und Unfallchirurgie

Einleitung

Implantatwechsel sind in der Regel bei Implantat-
lockerung indiziert. Ursachen der Implantatlockerung
konnen zum Beispiel ein Knochensubstanzverlust im
Prothesenlager, das Ausbleiben des knéchernen Ein-
heilens bei zementfreien Prothesen, eine akute oder
eine chronische Infektion des Prothesenlagers oder
eine traumatisch bedingte periprothetische Fraktur
sein. Als Revision Burden wird das Verhaltnis der
Zahl der Revisionen in einem Land zur Gesamtzahl
der Endoprotheseneingriffe bezeichnet. Die Ergeb-
nisraten in Deutschland sind im internationalen Ver-
gleich relativ gut. So gaben Skutek et al. (2006) fiir
Deutschland eine Revison Burden von 11,6% an
(zum Vergleich: Kanada 9,0%, Dianemark 14,5 %,
USA 17,5%).

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Hiift-Endoprothesen haben in der Regel eine Stand-
zeit, das hei3t eine Zeitspanne zwischen Erstopera-
tion und Wechseloperation, von iiber 15 Jahren.
Sichere Aussagen zu den Standzeiten von Hiiftendo-
prothesen lassen sich nur durch eine Langzeitbeob-
achtung in Form eines Endoprothesenregisters ge-
winnen. Solange ein solches Register in Deutschland
nicht etabliert ist, geben die Qualitatssicherungsver-
fahren zu den Austauscheingriffen einen begrenzten
Einblick in die Versorgungsqualitat.

Gesamt-

Anzahl n
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation

20.821/22.628 92,0%

Prozessqualitdt

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

22.500/22.628 99,4%

Ergebnisqualitat

Gehfahigkeit bei Entlassung (operationsbedingte Einschrankung des Gehens)

GeféaBldsion oder Nervenschaden

Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Fraktur
Endoprothesenluxation

Postoperative Wundinfektion: alle Patienten
Wundh@matome / Nachblutungen

Allgemeine postoperative Komplikationen
Reoperationen wegen Komplikation

Letalitat

427/21.643 2,0%
176/22.628 0,8%
500/22.628 2,2%
456/22.628 2,0%
629/22.628 2,8%
699/22.628 3,1%
673/22.628 3,0%
1.272/22.628 5,6%
293/22.628 1,3%



Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle Huft-Endoprothesen-Wechsel-Eingriffe ab dem
20. Lebensjahr.

Ausblick

Mittelfristig soll die Qualitdtssicherung der Hiiften-
doprothetik durch ein Endoprothesenregister erganzt
werden. Neben Aussagen zur Langzeitergebnisquali-
tat des Eingriffs werden so auch Aussagen zur En-
doprothesenqualitdat moglich, zum Beispiel in Form
der ,,Standzeiten“ der verschiedenen Endoprothe-
senmodelle. Fiir ein Endoprothesenregister muss die
jetzige Sicht der Qualitatssicherung auf stationadre
Félle verlassen werden und {ber eine datenschutz-
konforme Pseudonymisierung der Patient in den
Fokus der Langzeitbeobachtung riicken.

Datengrundlage: Hiift-Endoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel

Basisstatistik: Hiift-Endoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel
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Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Indikation

Anteil von Patienten mit mindestens einem Schmerzkriterium und mindestens
einem rontgenologischen oder Entziindungskriterium an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 87,2% 91,6% 91,4% 92,0%
Vertrauensbereich ~ 86,8-87,7% 91,2-92,0% 91,0-91,8% 91,7-92,4%
Gesamtzahl der Félle 19.050 19.581 21.774 22.628

Vergleich mlt Vorjahresergebmssen

Die Ergebnisse 2006 bis 2008 basie-
ren auf einem geringfligig gednderten
Datensatz. Dadurch ist die Vergleich-
barkeit leicht eingeschréankt.

365 Kranken

Median der Krankenhausergebnisse 94,0%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 56,5 -100,0%

Referenzbereich >79,0% (Toleranzbe-
reich; 5%-Perzentil)

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 18 von 365

Ergebnisse 2008 fiir 709 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.074 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 0 Krankenh&user

Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 134 von 709

Ba5|smformat|on

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

2008/ 17n3-HUFT-WECH / 46080

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
17n3-HUFT-WECH / 46080

Qualitatsziel
Oft eine angemessene Indikation anhand der klinischen Symptomatik,
rontgenologischer Kriterien oder Entziindungszeichen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Diagnose der Prothesenlockerung wird in Zusammenschau von klini-
schen, laborchemischen und radiologischen Befunden gestellt. Dazu ist die
Rontgenuntersuchung des betroffenen Gelenks in zwei Ebenen notwendig.
Veranderungen der Knochendichte und Lysesdaume im Rontgenbild sind hier
wegweisend. Eine Bestimmung laborchemischer Entziindungsparameter und
bei Infektionsverdacht eine Gelenkpunktion sind notwendig, um bereits vor
der anstehenden Wechseloperation mogliche Erreger und deren Antibiotika-
resistenzen zu identifizieren. Mdnnliches Geschlecht und Komorbiditat sind
mogliche pradiktive Faktoren fiir ein Versagen des Implantats mit notwendi-
ger Reoperation (Johnsen et al. 2006).

Ob ein hohes Kdrpergewicht der Patienten sich negativ auf die Standzeit der
Hiift-Endoprothesen auswirkt, ist umstritten. Die Studienergebnisse sind hier
widerspriichlich (zum Beispiel Horan 2006, McLaughlin & Lee 2006, Patel &
Abrizio 2006).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 83/945 9%
MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenh&usern:
keine Manahmen dokumentiert 4/83 5%
Hinweis verschickt 59/83 71%
Aufforderung zur Stellungnahme 20/83 24%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 9/20 45%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 2/20 10%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 3/20 15%
kein Grund 4/20 20%
sonstiger Grund 1/20 5%
Méngel eingerdumt 1/20 5%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 1/20 5%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Neben Schmerzen gelten rontgenologische bzw. Entziindungszeichen (bli-
cherweise als Indikationskriterien fiir einen Endoprothesenwechsel. Die Ge-
samtrate von Patienten, welche die definierten Mindestkriterien erfiillten, war
im Jahr 2008 mit 92,0% hoher als im Vorjahr (91,4 %). Wie im Vorjahr stellt
sich jedoch die Frage, unter welcher Indikation die restlichen Fille (8,6%
beziehungsweise 8,0%) operiert wurden. Eine Spannweite von 56,5 bis
100,0% ist zudem auffallig.



Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Endoprothesenluxation

Qualitatsziel
Selten Endoprothesenluxation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Endoprothesenluxation ist eine bedeutende Komplikation, die nach
Wechseleingriffen haufiger auftritt als nach Ersteingriffen (Mahomed et al.
2003, Saleh et al. 2003). Ursachlich hierfiir ist unter anderem eine aufgrund
ausgedehnter Praparation geschwachte Weichteilfilhrung des Hiiftgelenkes.

Durch verlangerte Immobilisation besteht eine erhéhte Gefahr fiir Komplika-
tionen wie Thrombose, Lungenembolie oder Dekubitus. Luxationsfolgen kon-
nen zu einer dauerhaften Beeintrachtigung des Patienten fiihren. Bei wieder-
holter Luxation sollte die Indikation einer Revisionsoperation gepriift werden.

Kinkel et al. (2003) gaben fiir 169 Patienten mit Prothesenwechsel aufgrund
aseptischer Lockerung der kiinstlichen Hifte eine Luxationsrate von 8,3%
bezogen auf die ersten drei postoperativen Wochen an.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 2/44 5%
Hinweis verschickt 17/44 39%
Aufforderung zur Stellungnahme 25/44 57%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Im Jahr 2008 lag die Gesamtrate der wdhrend des stationdren Aufenthaltes
beobachteten Luxationsrate mit 2,0% unter der Rate des Vorjahrs (2,2%).
Aus internationalen Studien mit langeren Beobachtungszeitraumen (zum
Beispiel unter Einbeziehung der Rehabilitation) sind aber hohere Luxations-
raten bekannt.

Zur vollstéandigen Erfassung dieser Komplikation muss auf die Notwendigkeit
einer Langzeitbeobachtung hingewiesen werden. Ob die Endoprothesenlu-
xation wdhrend des stationdren Aufenthaltes hdufig nicht auffiel oder nicht
dokumentiert wurde, ist unklar.

Endoprothesenluxation

2005 | 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 2,8% 2,7% 2,2% 2,0%
Vertrauensbereich  2,6-3,1% 2,4-2,9% 2,0-2,4%

Gesamtzahl der Félle 19.050 19.581 21.774

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 365 Krankenhduser mit > 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 709 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Wundhd@matome/Nachblutungen

Gesamtergebnis 4,3%
Vertrauensbereich  4,0-4,6%
Gesamtzahl der Félle 19.050

2006 2007
3,9% 33% 31%
3,6-42%  3,0-3,5%  2,9-33%

19.581 21.774

268
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 365 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008

Ergebnisse 2008 fiir 709 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Wundhdmatome / Nachblutungen

Qualitatsziel
Selten Wundhamatome/Nachblutungen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Wechseloperation eines kiinstlichen Hiiftgelenks geht — mehr noch als
die Primdrimplantation — aufgrund groBerer Knochenresektionsflaichen mit
freiliegender Spongiosa, Markraumerdffnung und zugangsbedingter Weich-
teilwundflachen mit erheblichen Blutverlusten einher. Blutungskomplikatio-
nen konnen zu vermehrten Schmerzen durch Schwellung fiihren, die Infekti-
onsgefahr ist erhoht. Unter Umstdnden wird ein Revisionseingriff notwendig.
Der Qualitatsindikator bezieht sich nur auf Blutungskomplikationen, die zu
operativen Revisionseingriffen fiihren.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenh&usern:

keine Manahmen dokumentiert 3/44 7%
Hinweis verschickt 29/44 66%
Aufforderung zur Stellungnahme 12/44 27%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Wundhdmatome/Nachblutungen sind nach komplexen Wechseleingriffen hau-
figer als nach Erstimplantationen. Der Referenzbereich orientiert sich an den
95 %-Perzentilen fritherer Jahre. Die Gesamtrate der Komplikation war 2008
mit 3,1% niedriger als 2007 (3,3%). Die Spannweite (0,0 bis 21,7 %) wird
von der Fachgruppe als auffillig eingestuft.



Hiift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Reoperationen wegen Komplikation

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reoperationen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Reoperationen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Primareingriffs. 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 Ergebisqualitdt einer
Einrichtung geben.

Zahlen zu Reoperationen noch wahrend des stationdren Aufenthalts nach
Hiiftgelenkwechseloperationen sind rar. Mahomed et al. nennen eine Wie-
deraufnahmerate von 10,0% innerhalb von 90 Tagen nach Hiftgelenkendo-
prothesenwechseln, ermittelt aus administrativen Daten (Mahomed et al.
2003). Eine ,Wiederaufnahmerate“ ist allerdings nicht mit einer ,Reoperati-
onsrate“ gleichzusetzen. Eine Metaanalyse von Saleh et al. von 39 Studien
zeigt eine Gesamtrevisionsrate fiir Wechseleingriffe von 5,9% (Saleh et al.
2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenh&usern:

keine Mafinahmen dokumentiert 5/110 5%
Hinweis verschickt 47/110 43%
Aufforderung zur Stellungnahme 58/110 53%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Der Referenzbereich orientiert sich an den 95 %-Perzentilen der Vorjahre. Re-
operationen sind nach komplexen Revisionen haufiger als nach Ersteingriffen
(2008: 1,9%). Die Gesamtrate ist im Jahr 2008 mit 5,6% gegeniiber 2007
mit 6,8 % gesunken. Allerdings ist zu beachten, dass im Datensatz 2008 zur
Verdeutlichung der Begriff ,,Reoperation® den Terminus ,,Reintervention (mit
gleicher Definition) abgeldst hat. Die groBe Spannweite (0,0 bis 28,6 %) ist
auffallig.

Reoperationen wegen Komplikation

Gesamtergebnis 6,2% 7,2% 6,8% 56%
Vertrauensbereich ~ 5,9-6,6% 6,8-7,5% 6,5-7,1%

Gesamtzahl der Félle 19.050 19.581 21.774

Ergebnisse

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 365 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffilliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 709 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Letalitat

Letalitat

2005 2006 2007 2008
Gesamtergebnis 1,4% 1,1% 1,1% 13%
Vertrauensbereich ~ 1,2-1,6% 0,9-1,2% 1,0-1,3%

Gesamtzahl der Félle 19.050 19.581 21.774

Ergebnisse

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 365 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008

Ergebnisse 2008 fiir 709 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Qualitatsziel
Geringe Letalitat

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Hiiftgelenkendoprothesenwechsel stellt — sofern es sich nicht um einen
fulminant fortschreitenden Infekt oder eine periprothetische Fraktur handelt —
einen Elektiveingriff beziehungsweise einen Eingriff mit aufgeschobener
Dringlichkeit dar, der die Lebensqualitdat des Patienten verbessern soll. Die
Indikation zur Wechseloperation beinhaltet eine sorgfaltige individuelle Risi-
koabschatzung. Eine geringe perioperative Letalitdt ist — unabhangig von be-
stehenden Komorbiditdten — zu fordern.

Angaben zur Rate an Todesfdllen wahrend des stationdren Aufenthaltes bei
Hiiftgelenkendoprothesenwechseln liegen in der Literatur kaum vor. Die ver-
fligharen Vergleichsdaten lassen Letalitatsraten nach Revisionseingriffen am
Hiiftgelenk von etwa 2% erwarten (zum Beispiel Saleh et al. 2003).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffdlligen Krankenh&usern:

keine Mafinahmen dokumentiert 0/142 0%
Hinweis verschickt 34/142 24%
Aufforderung zur Stellungnahme 108/142 76%

Bewertung der Ergebnisse 2008

293 von 21.774 Patienten verstarben 2008 (1,3 %). Es handelt sich um einen
Sentinel-Event-Indikator, das heif3t samtlichen Einzelfallen ist im Strukturier-
ten Dialog nachzugehen.



Knie-Totalendoprothesen-

Erstimplantation

0. Boy, S. Hahn, E. Kociemba, BQS-Fachgruppe Orthopddie und Unfallchirurgie

Einleitung

Die VerschleiRerkrankung des Kniegelenks (Gonar-
throse) betrifft insbesondere &ltere Frauen. Es han-
delt sich um eine fortschreitende schmerzhafte Er-
krankung, die mit zunehmender Auspragung zur
erheblichen Einschrankung der Beweglichkeit fiihrt.
Auspragung beziehungsweise Ausmafd der Arthrose —
es kann lediglich ein Teilbereich (Kompartiment) oder
das gesamte Kniegelenk betroffen sein — beeinflussen
die Wahl der Behandlung, die Wahl des Implantats
und nicht zuletzt die Prognose.

Unter einer Knie-Totalendoprothese versteht man
den Ersatz des Gelenkanteils von Oberschenkel und
Schienbein mit oder ohne prothetischen Ersatz oder
Teilersatz der Kniescheibe.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Ziel des endoprothetischen Kniegelenkersatzes ist
die Wiederherstellung der natiirlichen Beinachse,
einer stabilen Bandfiihrung und schmerzfreien Ge-
lenkbeweglichkeit sowie die mdoglichst uneinge-
schrankte Gehfahigkeit des Patienten bei langer Le-
bensdauer (Standzeit) der Prothese.

In den letzten Jahrzehnten wurden Implantate und
Operationsverfahren fortlaufend weiterentwickelt.
Kniegelenk-Totalendoprothesen erreichen inzwischen
in der Regel Standzeiten von (ber zehn Jahren.

Gesamt-

Anzahl q
ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation

135.269/145.996 92,7%

Prozessqualitat

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

145.103/145.996 99,4%

Ergebnisqualitat

Postoperative Beweglichkeit...
postoperative Beweglichkeit von mindestens 0/0/90
postoperative Beweglichkeit dokumentiert

Gehfshigkeit bei Entlassung (operationsbedingte Einschrinkung des Gehens)

GeféaBildsion oder Nervenschaden

Fraktur

Postoperative Wundinfektion
Wundh@matome / Nachblutungen
Allgemeine postoperative Komplikationen
Reoperationen wegen Komplikation
Letalitat

113.745/136.002 83,6%
136.002/145.996 93,2%
388/144.948 0,3%
231/145.996 0,2%
250/145.996 0,2%
643/145.996 0,4%
1.680/145.996 1,2%
2.485/145.996 1,7%
2.034/145.996 1,4%
168/145.996 0,1%
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Datengrundlage: Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Basisstatistik: Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle Knie-TEP-Erstimplantationen ab dem 20. Lebens-
jahr

Ausblick

Mittelfristig soll die Qualitatssicherung der Knieen-
doprothetik durch ein Endoprothesenregister erganzt
werden. Neben Aussagen zur Langzeitergebnisquali-
tat des Eingriffs werden so auch Aussagen zur En-
doprothesenqualitat moglich, zum Beispiel in Form
der ,,Standzeiten® der verschiedenen Endoprothe-
senmodelle. Fiir ein Endoprothesenregister muss die
jetzige Sicht der Qualitdtssicherung auf stationdre
Félle verlassen werden und iiber eine datenschutz-
konforme Pseudonymisierung der Patient in den
Fokus der Langzeitbeobachtung riicken.



Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Qualitatsziel
Oft eine angemessene Indikation (Schmerzen und réntgenologische Kriterien)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Leitsymptome bei Kniegelenksarthrose sind Schmerzen, Bewegungsein-
schrankung bzw. Instabilitatsgefiihl im Kniegelenk. Mit konservativer Behand-
lung, zum Beispiel mit Physiotherapie und medikamentéser Schmerzbehand-
lung, lasst sich oft keine dauerhafte Beschwerdebesserung erreichen.

Genaue Leitlinienvorgaben zur Indikationsstellung stehen nicht zur Verfiigung.
Es besteht jedoch Konsens, dass die Indikation zum Kniegelenkersatz dann
gegeben ist, wenn erhebliche Schmerzen, eine funktionelle Beeintrachtigung
sowie radiologisch deutliche Gelenkspaltverdnderungen bestehen.

Fur den vorliegenden Qualitdtsindikator wurden die radiologischen Kriterien
des so genannten Kellgren-und-Lawrence-Scores in ein Punkteschema (null
bis acht Punkte) tiberfiihrt, anhand dessen der Schweregrad des Gelenkver-
schleifles eingeschdtzt werden kann.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslander, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 324/897 36%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 2/324 1%
Hinweis verschickt 159/324 49%
Aufforderung zur Stellungnahme 163/324 50%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 117/163 72%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 7/163 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 11/163 7%
kein Grund 12/163 7%
sonstiger Grund 11/163 7%
Mangel eingeraumt 5/163 3%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 25/163 15%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Mit dem Indikator hat die Fachgruppe Mindestanforderungen definiert, die
in der Regel bei der Stellung einer Operationsindikation erfillt sein sollten.
Neben den klinischen Beschwerden sollte auch ein korrespondierender ront-
genologischer Arthrosebefund vorliegen. Durch den Referenzbereich von
290% wird beriicksichtigt, dass auch Ausnahmen von dieser Regel moglich
sind. In den letzten Jahren ist die Gesamtrate in Deutschland kontinuierlich
angestiegen: 2005: 83,6 %, 2006: 86,2 %, 2007: 89,4 %, 2008: 92,7%.

Trotz der Probleme, die mit der Dokumentation des Arthrose-Scores berichtet
wurden, ist es gelungen, mit diesem Indikator das Bewusstsein fiir eine an-
gemessene Indikationsstellung zu scharfen. Mit dem erstmaligen deutlichen
Uberschreiten des Referenzbereichs stellt die Fachgruppe — im Gegensatz zu
den letzten Jahren — keinen besonderen Handlungsbedarf mehr fest.

Indikation

Anteil von Patienten mit einem Schmerzkriterium und mindestens vier Punkten
im modifizierten Kellgren-und-Lawrence-Score an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 83,6% 86,2% 89,4% 92,7%
Vertrauensbereich ~ 83,3-83,8% 86,0-86,4% 89,2-89,6% 92,5-92,8%
Gesamtzahl der Félle 118.902 125.306 136.259 145.996

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2005 bis 2008 sind
aufgrund von Datensatzanderungen
und erstmaligen Einschlusses der
Sonderprothesen in 2008 einge-
schrankt vergleichbar.

Median der Krankenhausergebnisse 95,1%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-100,0%
Referenzbereich 290% (Zielbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 257 von 951

Ergebnisse 2008 fiir 66 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 1.017 Krankenhdusern
mit

0 Fallen 0 Krankenh&user

Anzahl auffélliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 24 von 66

Bas

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

2008/17n5-KNIE-TEP/44534

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
17n5-KNIE-TEP/44534
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Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Anteil von Patienten mit perioperativer Antibiotikaprophylaxe an allen Patienten

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 98,2% 98,9% 99,4% 99,4%
Vertrauensbereich ~ 98,1-98,3% 98,8-99,0% 99,3-99,4%  99,3-99,4%
Gesamtzahl der Félle 118.902 125.306 136.259 145.996

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2008 sind aufgrund
des erstmaligen Einschlusses der
Sonderprothesen mit den Ergebnis-
sen 2005 bis 2007 eingeschrankt
vergleichbar.

Ergebnisse 2008 fiir 951 Krankenhduser mit =20 Fallen

-

Median der Krankenhausergebnisse 100,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 30,1-100,0%
Referenzbereich 295% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 18 von 951

Ergebnisse 2008 fiir 66 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.017 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 0 Krankenh&user

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 1von 66

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/17n5-KNIE-TEP/44535

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
17n5-KNIE-TEP/44535

Qualitatsziel
Grundsatzlich perioperative Antibiotikaprophylaxe

Hintergrund des Qualitatsindikators

Eine perioperative Infektion bei einem elektiven aseptischen chirurgischen
Eingriff wie der Implantation eines kiinstlichen Kniegelenkersatzes ist eine
schwere Komplikation, die das Operationsergebnis erheblich beeintrachtigen
kann. Die Implantation von Fremdmaterial erhéht grundsétzlich 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 fiir die Antibiotikaprophylaxe in der Knie-
gelenkendoprothetik den Evidenzgrad lla (SIGN 2008). Ein aktuelles Review
zur Evidenzbewertung der Antibiotikaprophylaxe (Jaeger et al. 2006) kommt
zum Ergebnis, dass bei endoprothetischen Eingriffen grundsatzlich eine An-
tibiotikaprophylaxe durchgefiihrt werden sollte.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundesldnder, in denen dieser Qualitétsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch aufféllige Krankenhauser 23/897 3%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/23 0%
Hinweis verschickt 12/23 52%
Aufforderung zur Stellungnahme 11/23 48%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 8/11 73%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/11 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 1/11 9%
kein Grund 0/11 0%
sonstiger Grund 0/11 0%
Méngel eingerdumt 2/11 18%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 2/11 18%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die wissenschaftliche Evidenz fiir die Antibiotikaprophylaxe bei Endoprothe-
seneingriffen ist unbestritten. Mit 99,4 % ist die Gesamtrate im Jahre 2008
identisch mit dem Vorjahr. Insgesamt ist jedoch iiber die Jahre hinweg ein
Trend Richtung der 100 %-Grenze festzustellen. Nur bei sehr wenigen Kran-
kenhdusern ist der Grund fiir eine niedrige Antibiotikaprophylaxerate im
Strukturierten Dialog zu kldren.



Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Beweglichkeit

Qualitatsziel
Moglichst oft postoperative Beweglichkeit Extension/Flexion von mindestens
0/0/90

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ziel des kinstlichen Kniegelenkersatzes ist die Wiederherstellung einer
schmerzfreien Kniegelenkbeweglichkeit und -belastbarkeit. Wahrend Schmer-
zen und die funktionelle Belastbarkeit nur subjektiv erfasst werden konnen,
lasst sich die passive postoperative Beweglichkeit mit der international eta-
blierten Neutral-Null-Methode objektiv untersuchen.

Patientenbedingte Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis, wie zum
Beispiel die prdaoperative Bewegungseinschrankung und die Compliance des
Patienten, sind zu unterscheiden von operationstechnischen und organisa-
torischen Einflussfaktoren.

Die Fachgruppe Orthopéadie 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 Ubungstatigkeit des Patienten in der Reha dar.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Postoperative Beweglichkeit:

postoperative Beweglichkeit von mindestens 0/0/90

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 | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 73,8% 74,7% 78,2% 83,6%
Vertrauensbereich ~ 73,5-74,1% 74,4-74,9% 78,0-78,4% 83,4-83,8%
Gesamtzahl der Félle 101.244 110.820 124.901 136.002

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2008 sind aufgrund
des erstmaligen Einschlusses der
Sonderprothesen mit den Ergebnis-
sen 2005 bis 2007 eingeschrankt
vergleichbar.

Ergebnisse 2008 fiir 923 Krankenhduser mit >20 Féllen

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs

Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde

Rechnerisch auffallige Krankenh&user

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:
keine Mainahmen dokumentiert
Hinweis verschickt
Aufforderung zur Stellungnahme

Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle
kein Grund
sonstiger Grund
Méngel eingerdumt
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten

46/198 23%
Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate der Patienten, die bis zur Entlassung aus der akutstationaren
Behandlung die geforderte postoperative Beweglichkeit von 0-0-90 erreichen,
ist in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Mit 83,6 % liegt sie im Jahr
2008 erstmals deutlich tiber dem Referenzbereich von =80 %. Dies ist ange-
sichts der immer kiirzer werdenden stationaren Verweildauer (postoperative
Verweildauer 2008 im Median zwdlf Tage, 2007 noch 13 Tage) ein erstaunlich
gutes Ergebnis.

Somit besteht nach Ansicht der Fachgruppe nicht mehr die Notwendigkeit,
von einem besonderen Handlungsbedarf zu sprechen. Die Fachgruppe weist
allerdings weiterhin darauf hin, dass valide Aussagen zum Operationsergeb-
nis nur durch einen langeren Beobachtungszeitraum zu erreichen sind.

LQs

15von 16

383/915 42%
1/383 0%

184/383 48%

198/383 52%
80/198 40%
11/198 6%
27/198 14%
30/198 15%
33/198 17%
17/198 9%

Median der Krankenhausergebnisse 87,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 1,2-100,0%
Referenzbereich 280% (Zielbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 309 von 923

Ergebnisse 2008 fiir 78 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.017 Krankenh&usern
mit

0 Fallen 16 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 31von78

Basisinformat

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/17n5-KNIE-TEP/65532

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
17n5-KNIE-TEP/65532



Postoperative Wundinfektionen

2008
Gesamtergebnis 0,7% 0,6% 0,5% 04%
Vertrauensbereich ~ 0,7-0,8%  0,5-0,6%  0,5-0,6%  0,4-0,5%
Gesamtzahl der Félle 118.902 125.306 136.259

14599
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 951 Krankenhduser mit 220 Fillen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 66 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Oralen  okmkenhuser

Lasfilen Jwnse
Basisinformation

Kennzahl-ID

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Postoperative Wundinfektionen

Qualitatsziel
Selten postoperative Wundinfektionen (nach CDC-Kriterien)

Hintergrund des Qualitatsindikators

Wundinfektionen in der endoprothetischen Gelenkchirurgie sind gefiirchtete
Komplikationen, da sie das operative Ergebnis erheblich beeintrachtigen. Im
ungiinstigen Fall fiihren Infekte zum Prothesenwechsel, méglicherweise aber
auch zur Notwendigkeit der Versteifungsoperation des Kniegelenkes oder gar
zur Amputation. Die Nomenklatur von Infektionen ist nicht einheitlich, es
werden akute Infekte (bis zwolf Wochen postoperativ), subakute Infekte (12
bis 52 Wochen postoperativ) und Spétinfekte (spater als ein Jahr postope-
rativ auftretend) unterschieden.

Aufgrund der unterschiedlichen Definitionen und Beobachtungszeitraume
sind Wundinfektionsraten in der internationalen Literatur nicht direkt mit Er-
gebnissen in Deutschland vergleichbar. Das Nationale Referenzzentrum fiir
Nosokomiale Infektionen (NRZ 2008) berichtet aus dem Zeitraum 2004 bis
2008 im Bereich ,,Knieendoprothesen* fiir alle Risikoklassen eine mittlere
Infektionsrate von 0,8%.

Eine vollstandige Beurteilung der Wundinfektionsraten ist erst bei Etablierung
einer Longitudinalbeobachtung mdoglich, 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 1995).
Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007
“Bundeslander, in denen dieser Qualititsindikator verwendet wurde  16von16
|Rechnerisch aufféllige Krankenhduser ~ 83/99%8 8%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 1/83 1%
Hinweis verschickt 47/83 57%
Aufforderung zur Stellungnahme 35/83 42%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Wundinfektionsrate ist in den letzen Jahren kontinuierlich gesunken
(2004: 0,8%, 2005: 0,7 %, 2006: 0,6 %, 2007: 0,5%, 2008: 0,4%). Die
Spannweite von 0,0 bis 13,1 % ist jedoch weiterhin auffallig, so dass diesem
Indikator weiterhin Beachtung geschenkt werden sollte.



Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Reoperationen wegen Komplikation

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reoperationen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators
Reoperationen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des
Primdreingriffs. Begleiterkrankungen scheinen ebenso einen Einfluss auf die
Komplikationsrate zu haben wie Vorerkrankungen oder Voroperationen des
Knies. Die Gesamtrate ungeplanter Reoperationen kann einen Hinweis auf
die Prozessqualitat einer Einrichtung geben.

Riley et al. (1993) sahen eine Wiederaufnahmerate von 6% nach Kniege-
lenkersatz. Nahezu alle Wiederaufnahmen waren auf Infektionen oder mecha-
nische Komplikationen zuriickzufiihren. Weaver et al. (2003) berichteten eine
Wiederaufnahmerate innerhalb eines Jahres nach Operation von 1%.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenh&usern:

keine Mafinahmen dokumentiert 0/70 0%
Hinweis verschickt 29/70 41%
Aufforderung zur Stellungnahme 41/70 59%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Im Gegensatz zum Vorjahr (1,9%) ist die Gesamtrate flir Reoperationen mit
1,4% deutlich gesunken. Allerdings ist zu beachten, dass im Datensatz 2008
zur Verdeutlichung der Begriff ,Reoperation® den Terminus ,,Reintervention®
(mit gleicher Definition) abgeldst hat. Die Spannweite ist mit 0,0 bis 13,6%
ebenfalls geringer als im letzten Jahr (0,0 bis 21,7 %).

Reoperationen wegen Komplikation

Ergebnisse | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 1,3% 2,0% 1,9% 14%
Vertrauensbereich ~ 1,2-1,4% 1,9-2,1% 1,9-2,0%

Gesamtzahl der Félle 118.902 125.306 136.259

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 951 Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse

Referenzbereich
Anzahl auffilliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 66 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

0 Féllen

1-19 Féllen
Basisi

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator
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Knie-Endoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel

0. Boy, S. Hahn, E. Kociemba, BQS-Fachgruppe Orthopddie und Unfallchirurgie

Einleitung

Der Wechsel einer Kniegelenkprothese ist indiziert
bei Implantatlockerung, Instabilitat, tiefem Infekt,
fortschreitender VerschleiRerkrankung in den bisher
nicht ersetzten Gelenkanteilen (bei Kniegelenkteiler-
satz) oder bei erheblicher Funktionsbeeintrachtigung
eines endoprothetisch versorgten Gelenks. Die Indi-
kation zur Wechseloperation einer Knieendoprothese
wird individuell in Abstimmung mit dem Patienten
gestellt.

BQS-Qualititsindikatoren — Ubersicht

Ein Knieendoprothesenwechsel ist technisch an-
spruchsvoller als eine Erstimplantation. Dies trifft auf
die Auswahl des geeigneten Implantats zu, auf die
geeignete operative Technik zur Wiederherstellung
einer regelrechten Stabilitat und Bandfiihrung sowie
auf das Management operativer Probleme, wie zum
Beispiel Knochensubstanzverlust.

Gesamt-

Anzahl ergebnis

Indikationsqualitat

Indikation

9.049/10.376 87,2%

Prozessqualitdt

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

10.316/10.376 99,4 %

Ergebnisqualitdt

Gehfihigkeit bei Entlassung (operationsbedingte Einschrinkung des Gehens)

Gefilldsion oder Nervenschaden

Fraktur

Postoperative Wundinfektion: alle Patienten
Wundh@matome / Nachblutungen
Allgemeine postoperative Komplikationen
Reoperationen wegen Komplikation
Letalit&t

59/10.245 0,6%
24/10.376 0,2%
49/10.376 0,5%
137/10.376 1,3%
251/10.376 2,4%
184/10.376 1,8%
320/10.376 3,1%
17/10.376 0,2%



Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Alle Knie-Endoprothesen- und komponentenwechsel
ab dem 20. Lebensjahr

Ausblick

Mittelfristig soll die Qualitatssicherung der Knieen-
doprothetik durch ein Endoprothesenregister erganzt
werden. Neben Aussagen zur Langzeitergebnisquali-
tat des Eingriffs werden so auch Aussagen zur En-
doprothesenqualitdat moglich, zum Beispiel in Form
der ,,Standzeiten“ der verschiedenen Endoprothe-
senmodelle. Fiir ein Endoprothesenregister muss die
jetzige Sicht der Qualitatssicherung auf stationadre
Félle verlassen werden und {ber eine datenschutz-
konforme Pseudonymisierung der Patient in den
Fokus der Langzeitbeobachtung riicken.

Datengrundlage: Knie-Endoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel

Basisstatistik: Knie-Endoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel
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Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Indikation

Anteil von Patienten mit mindestens einem Schmerzkriterium und mindestens
einem réntgenologischen oder Entziindungskriterium an allen Patienten

[Ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 85,9% 88,7% 88,2% 87,2%
Vertrauensbereich ~ 85,1-86,6% 88,1-89,4% 87,5-88,8% 86,6-87,8%
Gesamtzahl der Félle 7.969 8.540 9.565 10.376

Verglelch m|t Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2006 bis 2008 basie-
ren auf einem geringfligig gednderten
Datensatz. Dadurch ist die Vergleich-
barkeit leicht eingeschradnkt.

Ergebnisse 2008 fiir 149 Krankenhduser mit >20 Fillen

Median der Krankenhausergebnisse 89,3%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 52,4-100,0%
Referenzbereich > 68,3 % (Toleranz-
bereich; 5%-Perzentil)
8von 149

Ergebnisse 2008 fiir 754 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl auffélliger Krankenh&user 2008

Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 903 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 0 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 89von 754

Ba5|smforma

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/ 17n7-KNIE-WECH / 47863

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
17n7-KNIE-WECH / 47863

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 Verschleiferkrankung in den bisher nicht
ersetzten Gelenkanteilen (Kniegelenkteilersatz) sowie bei erheblicher Funk-
tionsbeeintrachtigung indiziert.

Die Diagnose der Endoprothesenlockerung kann nur in gemeinsamer Beur-
teilung von klinischen, laborchemischen und radiologischen Veranderungen
gestellt werden. Die klinischen Leitsymptome der Prothesenlockerung sind
Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und eine Instabilitdt des Kniege-
lenks.

Die meisten Prothesenlockerungen sind aseptische Lockerungen, die unter
anderem auf lokale entziindliche Reaktionen des Gewebes, auf Mikroabrieb-
partikel des Prothesenmaterials oder auf knéchernen Umbau als Antwort auf
eine veranderte mechanische Situation zuriickzufiihren sind. Aber auch das
Implantatdesign und die Primarimplantationstechnik spielen eine Rolle. Die
radiologischen Anzeichen der aseptischen Lockerung kénnen variieren und
sind nicht immer eindeutig.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslander, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 14 von 16
Rechnerisch auffllige Krankenh&user 57/763 7%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 3/57 5%
Hinweis verschickt 38/57 67 %
Aufforderung zur Stellungnahme 16/57 28%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 6/16 38%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/16 19%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 6/16 38%
kein Grund 0/16 0%
sonstiger Grund 1/16 6%
Méngel eingerdumt 0/16 0%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffélligkeiten 0/16 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Der Qualitatsindikator kombiniert die in der Praxis angewandten Kriterien,
unter denen sich Arzt und Patient zum Wechsel einer Knieendoprothese ent-
scheiden. Zu den Schmerzen des Patienten sollten korrespondierende Ver-
anderungen im Rontgenbild oder im Labor nachgewiesene Entziindungszei-
chen hinzukommen. Als Referenzbereich wurde das 5%-Perzentil gewahlt,
da fiir fixe Mindestgrenzen keine Evidenz vorliegt.

Die Gesamtrate von Patienten, die diese definierten Mindestkriterien
erfiillten, war 2008 (87,2 %) dhnlich hoch wie im Vorjahr (88,2 %). Erfreulich
ist, dass die Spannweite mit 52,4 bis 100,0% nicht mehr so extrem ist wie
im Jahr 2007 (5,8 bis 100,0%).

Es wird darauf hingewiesen, dass der Indikator zukiinftig anders berechnet
wird: Die Instabilitdt im Kniegelenk mit Schmerzen wird dann ebenfalls als
alleinige Indikation zum Knie-TEP-Wechsel gewertet.



Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Wundhdamatome / Nachblutungen

Qualitatsziel
Selten Wundhamatome/Nachblutungen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Die Wechseloperation eines kiinstlichen Kniegelenks geht — mehr noch als
die Primdrimplantation — aufgrund groBerer Knochenresektionsflaichen mit
freiliegender Spongiosa, Markraumerdffnung und Weichteilwundflachen mit
erheblichen Blutverlusten einher.

Wundhamatome verursachen Schmerzen und kénnen zu Kompressionsscha-
den fiihren. Sie stellen dariiber hinaus einen idealen Nahrboden fiir Bakterien
dar. Infektionen wiederum gelten als eine der schwersten Komplikationen in
der Endoprothetik.

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 postoperati-
ven Wundhamatomen von 4,3% (Saleh et al. 2002). Diese Rate entspricht in
ihrer GréRenordnung den Angaben des Scottish Intercollegiate Guidelines
Network in der Leitlinie zur Thromboseprophylaxe von 5% (SIGN 2002).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/20 0%
Hinweis verschickt 18/20 90%
Aufforderung zur Stellungnahme 2/20 10%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Wundhamatomrate von 2,4 % ist niedriger als im Vorjahr (2,9%). Zudem
ist die Spannweite der Ergebnisse (0,0 bis 14,6%) niedriger als 2007
(0,0 bis 30,8%). Zusammenfassend zeigt sich eine Ergebnisverbesserung bei
diesem Indikator.

atome / Nachblutungen

Ergebnisse | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 4,4% 3,0% 2,9% 24%
Vertrauensbereich  4,0-4,9% 2,6-3,3% 2,6-3,3%

Gesamtzahl der Félle 7.969 8.540 9.565

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

[N
Ev b

Ergebnisse 2008 fiir 149 Krankenhduser mit =20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffilliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 754 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

1-19 Fallen
Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Allgemeine postoperative Komplikationen

Ergebnisse | 2005 | 2006 [ 2007 | 2008
Gesamtergebnis 2,4% 2,2% 2,1% 1,8%
Vertrauensbereich ~ 2,1-2,8%  1,9-2,6%  1,8-2,4%  1,5-2,0%
Gesamtzahl der Félle 7.969 8.540 9.565

10376
Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 149 Krankenhduser mit >20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 754 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Féllen

1-19 Féllen

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung

Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Allgemeine postoperative Komplikationen

Qualitatsziel
Selten allgemeine postoperative Komplikationen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Unter ,,allgemeinen postoperativen Komplikationen“ werden hier Pneumonie,
kardiovaskuldre Komplikationen, Beinvenenthrombose und Lungenembolie
verstanden, die den postoperativen Verlauf verkomplizieren und ggf. lebens-
bedrohlich sein kénnen. Allgemeine Operationsrisiken steigen mit zunehmen-
dem Alter und der Anzahl an Komorbiditaten. Eine Metaanalyse von Saleh et
al. (Saleh et al. 2002) nennt eine Komplikationsrate (allgemeine und opera-
tive Komplikationen) nach Knie-TEP-Wechseloperation von insgesamt 26,3 %.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 2/35 6%
Hinweis verschickt 27/35 77%
Aufforderung zur Stellungnahme 6/35 17%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die Gesamtrate der allgemeinen (das heilt internistischen) Komplikationen
war im Jahr 2008 mit 1,8 % niedriger als im Vorjahr. Erfreulich ist, dass ins-
besondere die Rate der tiefen Becken- und Beinvenenthrombosen im Lauf
der Jahre auf einen sehr niedrigen Stand gefallen ist (2004: 0,7 %, 2005 bis
2007: 0,6 %, 2008: 0,4 %). Dies kann als Beleg fiir ein hohes Niveau des pe-
rioperativen Thromboseprophylaxemanagements gewertet werden.



Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Reoperationen wegen Komplikation

Qualitatsziel
Selten erforderliche Reoperationen wegen Komplikation

Hintergrund des Qualitatsindikators

Reoperationen sind ungeplante Folgeeingriffe wegen Komplikationen des Pri-
madreingriffs. 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 Komplikationen, bei Kontrollpatienten in 28% der Félle. Eine Wieder-
aufnahme erfolgte bei 4,3% (Clinical-Pathway-Gruppe) bzw. 13% (Kontroll-
gruppe).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:

keine MaBnahmen dokumentiert 0/56 0%
Hinweis verschickt 31/56 55%
Aufforderung zur Stellungnahme 25/56 45%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Im Gegensatz zum Vorjahr (4,7 %) ist die Gesamtrate fiir Reoperationen mit
3,1% deutlich gesunken. Allerdings ist zu beachten, dass im Datensatz 2008
zur Verdeutlichung der Begriff ,,Reoperation® den Terminus ,,Reintervention®
(mit gleicher Definition) abgeldst hat. Die Spannweite ist mit 0,0 bis 13,0%
ebenfalls geringer als im letzten Jahr (0,0 bis 23,3 %).

Reoperationen wegen Komplikation

Ergebnisse | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008
Gesamtergebnis 2,9% 43% 47% 31%
Vertrauensbereich ~ 2,6-3,3% 3,9-4,8% 4,2-5,1%

Gesamtzahl der Félle 7.969 8.540 9.565

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 149 Krankenhduser mit =20 Féllen

T
BT
re=el

Egebnisse 2008 fr 145 ankenhiser mit=20 il

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffilliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 754 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen

1-19 Féllen
Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator



Letalitat

Letalitat

03%  02%

Gesamtergebris  0.2%  0.2%
Vertrauensbereich  0,1-0,3%  0,1-03%
GesamtzahlderFalle 7969 8500

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Ergebnisse 2008 fiir 149 Kranken er mit > 20 Féllen

Ergebnisse 2008 fiir 754 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Basisinformation

Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Kniegelenkendoprothesenwechsel stellt — sofern es sich nicht um einen
fulminant fortschreitenden Infekt oder eine periprothetische Fraktur handelt —
einen Elektiveingriff beziehungsweise einen Eingriff mit aufgeschobener
Dringlichkeit dar. Der Indikation zur Wechseloperation muss eine sorgfaltige
individuelle Risikoabschatzung vorausgehen. Eine extrem geringe periope-
rative Letalitat ist — unabhangig von bestehenden Komorbiditdten — zu fordern.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Bewertung der Ergebnisse 2008

17 von 10.376 Patienten mit Knie-TEP-Wechseln (0,2 %) verstarben im Jahr
2008. Die Fachgruppe halt trotz wiederholt geduBerter Kritik daran fest, dass
ei diesen Eingriffen jeder Todesfall im Strukturierten Dialog zu analysieren
ist (Sentinel Event).

o



Pflege: De

Einleitung

Ein Dekubitus (Druckgeschwiir durch Wundliegen) ist
eine durch langer anhaltenden Druck entstandene
Wunde der Haut und des darunterliegenden Gewe-
bes. Ein Dekubitus stellt eine schwerwiegende Kom-
plikation 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 iber
Monate pflegebediirftig.

Neben der aufwendigen Wundversorgung kénnen
ausgedehnte Operationen zur plastischen Deckung
der entstandenen Haut- und Weichteildefekte erfor-
derlich werden. Aus ethischer, medizinisch-pflegeri-
scher und 6konomischer Perspektive muss es ein
zentrales Anliegen sein, Druckgeschwiire konsequent
durch erfolgreiche und kooperativ erbrachte Vorbeu-
gungsmafinahmen, die Dekubitusprophylaxe, zu ver-
hindern (DNQP 2004, Robert Koch-Institut 2002).

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

kubitusprophylaxe

D. Renner, M. Kutschmann, BQS-Fachgruppe Pflege

Das Auftreten eines Dekubitus wdhrend des Aufent-
haltes im Krankenhaus (Dekubitusinzidenz) gibt Auf-
schluss iiber die angewendeten Vorbeugungs- und
Behandlungsmainahmen und wird international als
Ergebnisindikator und als sogenannter Patientensi-
cherheitsindikator in einem fiir die Patienten sehr
relevanten Bereich eingesetzt (AHRQ 2007, Savitz
2005, 1QIP 2002, Kirstensen et al. 2007, SVR 2007,
Verein Outcome 2005). Mit diesem Qualitatsindikator
wird die Rate der Dekubitalulzera gemessen, die
wahrend des stationdren Aufenthaltes bei allen voll-
stationdren Patienten, die 75 Jahre oder alter sind,
neu auftreten.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

er

BQS-Projektle

Daniela Renner
Dr. Marcus Kutschmann

Mitglieder der

BQS-Fachgruppe
Pflege

Jurand Daszkowski
Hamburg

Prof. Dr. Astrid Elsbernd
Esslingen

Dr. Wolfgang Gotz T
Wildeshausen

Hans-Dieter Hiibinger

Ergebnisqualitat Oppenheim
Verdnderung des Dekubitusstatus wéahrend des stationdren Aufenthalts bei Ulrike Reus
Patienten, die ohne Dekubitus aufgenommen wurden... Miinster
Beobachtete Rate der Patienten mit Dekubitus Grad 2 bis 4 bei Entlassung 7.338/974.915 0,8%
Beobachtete Rate der Patienten mit Dekubitus Grad 1 bis 4 bei Entlassung 11.879/974.915 1,2% Daniela Riese*
Verhiltnis der beobachteten Rate der Patienten mit Dekubitus Grad 2 bis 4 974.915 0,94 Siegburg
bei Entlassung zur erwarteten Rate @rnrT STE
Risikoadjustierte Rate der Patienten mit Dekubitus Grad 2 bis 4 974.915 0,7 % Reinbek
bei Entlassung
Verhiltnis der beobachteten Rate der Patienten mit Dekubitus Grad 1 bis 4 974.915 0,91 Prof. Dr. Doris Schiemann
bei Entlassung zur erwarteten Rate Osnabriick
Risikoadjustierte Rate der Patienten mit Dekubitus Grad 1 bis 4 974.915 1,1% Gabriele Spies-Koch
bei Entlassung D]
Neu aufgetretene Dekubitalulzera Grad 4...
Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme 102/974.915 0,10%o Hans-Joachim Standke
Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme und ohne Risikofaktoren 38/756.992 0,05 %o Berlin

Weitere Sachver-

standige

Dr. Norbert Liibke
Hamburg

Prof. Dr. Dieter Liittje
Osnabriick

Dr. Gerlinde Piepenhagen
Alzey

Prof. Dr. Michael Quintel
Gottingen

zwischen 1.1.2007 und 30.6.2008
* ausgeschieden



Pflege: Dekubitusprophylaxe

Datengrundlage: Pflege: Dekubitusprophylaxe

Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert
2008 2008 keit 2008 2007 2006
Datensdtze 1.030.261 1.048.699 98,2% 894.163 471.014
Krankenhduser 1.703 1.758 96,9 % 1.523 1.365

Basisstatistik: Pflege: Dekubitusprophylaxe

2008

Anzahl Anteil
Alle Patienten 1.023.732
Altersverteilung
Anzahl der Patienten mit giiltiger Altersangabe 1.023.732 100,0%
davon
75-79 Jahre 366.127 35,8%
80-84 Jahre 339.196 33,1%
85-89 Jahre 226.230 22,1%
90-94 Jahre 66.724 6,5%
295 Jahre 25.455 2,5%

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Dokumentationspflicht besteht fiir alle vollstationa-
ren Patienten ab 75 Jahren (=75), die zwischen dem
1. Januar und dem 31. Mérz eines Jahres aufgenom-
men werden.

Ausblick

In diesem Jahr wird der Leistungsbereich in das Da-
tenvalidierungsverfahren einbezogen. Dabei werden
bundesweit einheitlich die Daten aus dem Jahr 2008
auf ihre Zuverlassigkeit gepriift. Hinsichtlich der be-
schriebenen Dokumentationsproblematik geht die
Fachgruppe davon aus, dass im Rahmen der Daten-
validierung sowohl der Strukturierte Dialog, ausge-
l6st durch die Basispriifung, als auch die Ergebnisse
des Stichprobenverfahrens Aufschluss tiber Art und
Umfang des Problems liefern. Insbesondere die ver-
mutete Schnittstellenproblematik zum Beispiel zwi-
schen Erfassenden und Dokumentierenden oder die
fehlende Verkniipfung von drztlicher, pflegerischer
und QS-Dokumentation erfordert eine intensive Ana-
lyse. Die Fachgruppe Pflege kann sich vorstellen,
dass auch die medizinischen Leistungsbereiche von
dieser Problematik in der einen oder anderen Form
betroffen sind. Die Entwicklung von gemeinsamen
Strategien zur Uberwindung von Schnittstellen und
damit zur Verbesserung der Datenqualitat konnte in
einer interdisziplindren Fachgruppe bestehend aus
Medizinern, Pflegenden, Softwareanbietern, medizi-
nischen Dokumentaren etc. erfolgen.

Die BQS-Fachgruppe Pflege pladiert dafiir, dass in
den néachsten Jahren weitere Qualitatsindikatoren,
abgeleitet von den nationalen Expertenstandards
(DNQP 2002, 2004a, 2004b, 2005, 2006), evidenz-
basiert entwickelt und nach internationalem Vorbild
(Savitz et al. 2005, CZV 2009) zu einem Indikatoren-
set zusammengefasst werden. Mit dem Einsatz eines
pflegesensiblen Indikatorensets in der externen Qua-
litatssicherung wdre man zukiinftig in der Lage, fun-
diertere Aussagen iber die Pflegequalitdt in deut-
schen Krankenhdusern treffen zu kénnen.



Pflege: Dekubitusprophylaxe
Neu aufgetretene Dekubitalulzera

Qualitatsziel
Moglichst wenig Patienten, die ohne Dekubitus aufgenommen wurden, wer-
den mit Dekubitus entlassen

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ein Dekubitus kann zumeist durch eine wirkungsvolle Prophylaxe verhindert
werden. Damit ldsst die Dekubitusinzidenz als Qualitatsindikator Aussagen
zur Prophylaxequalitdt zu (Schoonhoven et al. 2007). Schatzungen zufolge
entwickeln jedes Jahr weit tiber 400.000 Menschen in Deutschland einen De-
kubitus (Robert Koch-Institut 2002). Dabei hdngt die Haufigkeit der Neuent-
wicklung eines Druckgeschwiirs unter anderem davon ab, welches Risiko-
profil die in einem Krankenhaus behandelten Patienten aufweisen. Die BQS
entwickelte im Jahr 2006 einen Datensatz, der eine Risikoadjustierung er-
moglicht. Die hierfiir systematisch recherchierten, relevanten und signifikan-
ten patientenbezogenen Risikofaktoren sind: hoheres Lebensalter, keine
Mikrobewegungen, Diabetes mellitus und Intensivaufenthalt.

Die Schwere eines Dekubitus wird bei diesem Indikator mit der Gradierungs-
skala als Kode L89 aus dem ICD-10-GM eingeteilt.

Tabelle 1: Gradierung des Dekubitus nach L89 (ICD-10-GM)

Dekubitus 1. Grades  Umschriebene Rotung bei intakter Haut

Dekubitus 2. Grades  Hautdefekt
Dekubitus 3. Grades  Tiefer Hautdefekt, Muskeln und Sehnen sind sichtbar und eventuell betroffen

Dekubitus 4. Grades  Tiefer Hautdefekt mit Knochenbeteiligung

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundeslénder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 64/1.559 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/64 0%
Hinweis verschickt 18/64 28%
Aufforderung zur Stellungnahme 46/64 72%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 11/46 24%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/46 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 11/46 24%
kein Grund 2/46 4%
sonstiger Grund 15/46 33%
Méngel eingerdumt 7/46 15%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffdlligkeiten 4/46 9%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Die risikoadjustierten Gesamtraten sind mit 0,7 % der schwerwiegenden und
1,1% aller Dekubitalulzera weiterhin niedrig. Die Fachgruppe Pflege vermutet,
dass Schnittstellenprobleme zwischen &rztlicher und pflegerischer Dokumen-
tation sowie unterschiedliche EDV- beziehungsweise Dokumentationsstruk-
turen in den Krankenhdusern nach wie vor zu einer Unterdokumentation fiihren.

Aufgrund des Wegfalls des DRG-Bezugs erfuhr in diesem Jahr die Grundge-
samtheit eine Erweiterung um Félle, die nach Bundespflegesatzverordnung
abgerechnet wurden. In diesem Zusammenhang begriifit die Fachgruppe die
Einbeziehung gerontopsychiatrischer Abteilungen, da hier Patienten mit
einem hohen Dekubitusrisiko versorgt werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist insgesamt zu beriicksichtigen, dass
der erste Strukturierte Dialog des Generalindikators zum Erfassungsjahr 2007
zum Zeitraum der Datenerfassung 2008 (1. Quartal) noch nicht gefiihrt
wurde. Dementsprechend gibt es fiir das Erfassungsjahr 2008 keine Riick-
kopplung durch den Strukturierten Dialog und folglich auch keine Auswir-
kungen auf die vorliegenden Ergebnisse.

Veranderung des Dekubitusstatus wahrend des stationdren
Aufenthalts bei Patienten, die ohne Dekubitus aufgenommen
wurden:

ikoadjustierte Rate der Patienten mit Dekubitus
(Grad 1 bis 4) bei Entlassung nach logistischem Dekubitus-
Scorelll

Risikoadjustierte Rate an Patienten mit Dekubitus (Grad 1 bis 4) bei Entlassung
an allen Patienten ohne Dekubitus bei Aufnahme und mit vollstandiger Doku-
mentation zum Dekubitus-Score Il

[Ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

Gesamtergebnis - - 1,3% 1,1%

Gesamtzahl der Félle - 847.130 974.915
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
5% Die Ergebnisse der BQS-Bundesaus-

wertung 2008 sind mit den Vorjahres-

ergebnissen eingeschrankt vergleich-

bar, weil im Erfassungsjahr 2008

erstmals Falle, die nach Bundespflege-

2% satzverordnung abgerechnet wurden,
mit beriicksichtigt wurden.

4%

Dekubitus bei Entlassung risikoadjustiert

2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 1.634 Krankenhduser mit > 20 Fillen

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

—

Krankenhduser mit =20 Fallen

Dekubitus bei Entlassung risikoadjustiert

Median der Krankenhausergebnisse 0,9%

Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-63,1%
Referenzbereich < 2,8% (Toleranzbereich;
95 %-Perzentil)

78von 1.634

Anzahl auffilliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 68 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen
70% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
60% gesamtheit von 1.703 Krankenh&usern
o mit
40% 0 Fallen 1 Krankenhaus

30%
20%

10%

Dekubitus bei Entlassung risikoadjustiert

o%l Anzahl auffdlliger Krankenh&duser mit
Krankenh&user mit 1-19 Féllen 1-19 Féllen 3 von 68
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008/DEK/82119

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

Logistische Regression
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
DEK/82119
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Pflege: Dekubitusprophylaxe
Neu aufgetretene Dekubitalulzera Grad 4

Neu aufgetretene Dekubitalulzera Grad 4

Anzahl Patienten mit Dekubitus Grad 4 bei Entlassung, ohne Dekubitus bei
Aufnahme

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 70 Falle 102 Félle
Vertrauensbereich 0,06-0,10%o0 0,09 - 0,13 %o
Gesamtzahl der Félle - - 847.130 974.915

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Aufgrund der geringen Anzahl an Féllen entfallt die grafische Darstellung als
Box-and-Whisker-Plot.

Ergebnisse 2008 fiir 1.634 Krankenh&duser mit >20 Féllen
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Krankenhduser mit 220 Fallen
Median der Krankenhausergebnisse 0 Félle
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0- 4 Falle
Referenzbereich Sentinel Event
Anzahl auffalliger Krankenh&user 2008 88von 1.634

Ergebnisse 2008 fiir 68 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

6 Anzahl der Krankenh&user in der Grund-
gesamtheit von 1.703 Krankenhdusern
mit

5

4

0 Féllen 1 Krankenhaus

Dekubitus Grad 4 bei Entlassung
w

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit

Krankenhauser mit 1-19 Fallen 1-19 Fillen 0von 69
Basisinformation
Kennzahl-ID 2008/DEK/70310

Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitdtsindikator

Keine Risikoadjustierung erforderlich
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
DEK/70310

Qualitatsziel
Keine neu aufgetretenen Dekubitalulzera Grad 4 bei Patienten, die ohne
Dekubitus aufgenommen wurden

Hintergrund des Qualitatsindikators

Ein Dekubitus Grad 4 ist eine duBerst schwerwiegende Komplikation. Wenn
Patienten ohne Dekubitus aufgenommen werden und innerhalb der Kranken-
hausverweildauer einen derart hochgradigen Dekubitus erleiden, kann dies
auf zwei Sachverhalte zuriickzufithren sein: 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 Qualitatsprobleme vorliegen, wird die Ent-
stehung eines hochgradigen Dekubitus (Grad 4) als ,,Sentinel Event® erfasst,
bei dem in jedem Einzelfall eine Analyse erfolgen soll.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslédnder, in denen dieser Qualitdtsindikatoren verwendet wurde 14 von 16

Rechnerisch auffallige Krankenhduser 55/1.431 4%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/55 0%
Hinweis verschickt 7/55 13%
Aufforderung zur Stellungnahme 48/55 87%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 14/48 29%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/48 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 26/48 54%
kein Grund 3/48 6%
sonstiger Grund 3/48 6%
Méngel eingerdumt 2/48 4%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 0/48 0%

Bewertung der Ergebnisse 2008

In 88 Krankenhdusern entwickelten insgesamt 102 Patienten, die ohne De-
kubitus aufgenommen wurden, wdhrend ihres Krankenhausaufenthaltes
einen Dekubitus mit dem Grad 4. Gegeniiber dem Jahr 2007 entspricht das
einer Zunahme von 32 Patienten, die diese schwerwiegende Komplikation
erlitten. Bei 64 Patienten mit einem neu entstandenen Dekubitus Grad 4 war
ein besonderes Dekubitusrisiko festgestellt worden. Im Strukturierten Dialog
soll gepriift werden, ob bei diesen Patienten ein Risikoprofil vorlag, bei dem
selbst bei einer bedarfsgerechten Dekubitusprophylaxe ein derart hochgra-
diger Dekubitus unvermeidbar war. In besonderem MaRe sind bei den 38
Patienten, bei denen keine Risiken fiir einen Dekubitus dokumentiert wurden,
intensive Einzelfallanalysen erforderlich. Ubergeordnete Zielsetzung des In-
dikators ist es, durch Ansto8 von Komplikations- und Morbiditatskonferenzen
die interne multiprofessionelle Kommunikation in Krankenh&dusern zu foérdern
und zu verbessern.



Risikoadjustierung in der Herzchirurgie:
KCH-Score 3.0, AKL-Score, KBA-Score

J. Kotting, F. Tholen, E. Schéfer

Einleitung

Die Krankenhaussterblichkeit (In-Hospital-Letalit&t)
wird als sehr wichtiger Qualitatsindikator nach herz-
chirurgischen Eingriffen betrachtet. Das Ergebnis
eines Krankenhauses hangt dabei nicht allein von
der Qualitdat der erbrachten Leistung ab, sondern
wird unter anderem durch Vorerkrankungen, unter-
schiedliche Schweregrade der Grunderkrankung
und auch krankheitsunabhdangige Merkmale wie
zum Beispiel Alter oder Geschlecht seiner Patienten
beeinflusst. Die Krankenhaussterblichkeit hangt
also auch davon ab, welches Risikoprofil die
Patienten eines Krankenhauses aufweisen. Ein
Krankenhaus, in dem sehr hdufig Hochrisiko-
patienten behandelt werden, lasst in der Regel eine
hohere Letalitat erwarten als ein Krankenhaus mit
wenigen Hochrisikopatienten. Ein schlechteres
Ergebnis muss in solchen Fallen nicht automatisch
eine schlechtere Qualitat der Versorgung bedeuten.

Erst eine angemessene Beriicksichtigung unterschied-
licher Risiken im Patientenmix sorgt fiir einen fairen
Vergleich der Krankenhduser. Dazu werden risikoad-
justierte Qualitatsdarstellungen genutzt. Um einen
moglichen gemeinsamen Einfluss mehrerer Risiko-
faktoren zu erkennen und zu gewichten, koénnen
multiple logistische Regressionsmodelle eingesetzt
werden, deren Ergebnisse in einem weiteren Schritt
zur Berechnung risikoadjustierter Letalitatsraten ge-
nutzt werden kdnnen. Bekannte Beispiele sind die
seit 1996 regelmdRig vom New York State Depart-
ment of Health (1996 bis 2008) herausgegebenen
Cardiac Surgery Reports oder der im europdischen
Raum weit verbreitete additive oder logistische
EuroSCORE (Roques et al. 1999, Michel et al. 2003).
Beim Vergleich deutscher herzchirurgischer Kliniken
mittels EuroSCORE stellte sich heraus, dass die er-
wartete Krankenhaussterblichkeit inzwischen zum
Teil deutlich tiberschatzt wird. Um einen fairen Ver-
gleich der deutschen Krankenhduser untereinander
zu ermoglichen, hat die BQS gemeinsam mit der
Fachgruppe Herzchirurgie einen logistischen Score
fur die isolierte Koronarchirurgie (KCH-SCORE) auf
der Grundlage aktuellerer Daten entwickelt (BQS-
Qualitdtsreport 2004).

Fiir die isolierte Aortenklappenchirurgie (AKL-Score)
und die kombinierte Bypass- und Aortenklappen-
chirurgie (KBA-Score) stehen fiir die BQS-Bundes-
auswertung 2008 erstmals eigens entwickelte
Risikoadjustierungsmodelle fiir die Krankenhaus-
sterblichkeit zur Verfiigung. Diese wurden aktuell
auf der Basis des BQS-Bundesdatenpools 2008
berechnet. Um fiir die isolierte Koronarchirurgie
eine sowohl inhaltliche als auch zeitlich vergleich-
bare Interpretationsbasis zu gewdhrleisten, wurde
der KCH-Score nun ebenfalls auf die BQS-
Bundesdaten 2008 neu angepasst und liegt somit
in Version 3.0 vor (KCH-Score 3.0).

Tabelle 1: Definition der Risikofaktoren

Risikofaktor

Alter
(fiinf Risikoklassen)

Geschlecht
Body Mass Index (BMI)
(zwei Risikoklassen)

Klinischer Schweregrad der
Herzinsuffizienz
Myokardinfarkt

Kritischer praoperativer Status

Pulmonale Hypertonie
Herzrhythmus bei Aufnahme
Linksventrikuldre Dysfunktion
(zwei Risikoklassen)
Koronarangiographiebefund
Reoperation (Vor-OP Herz/Aorta)

Akute Infektion(en)

Diabetes mellitus (insulinpflichtig)
Arterielle Gefderkrankung
Lungenerkrankung(en)

(zwei Risikoklassen)

Neurologische Dysfunktion

Prdoperative Nierenersatztherapie
oder praoperativer Kreatininwert

Notfall

Definition laut BQS-Datensatz Herzchirurgie

Aufnahmejahr — Geburtsjahr:

a) 66 - 70 Jahre

b) 71 - 75 Jahre

) 76 - 80 Jahre

d) 81 - 85 Jahre

e) » 85 Jahre

weiblich

Korpergewicht bei Aufnahme/(KérpergroRe/100)2:
a) BMI < 22

b) BMI > 35

NYHA-Klassifikation (IV): Beschwerden in Ruhe

Infarkt(e) innerhalb der letzten 21 Tage

kardiogener Schock/Dekompensation innerhalb

der letzten 48 Stunden ODER Reanimation inner-

halb der letzten 48 Stunden ODER Patient wird

beatmet ODER Katecholamine (Inotrope (i. v.))

ODER IABP als (prédoperative) mechanische

Kreislaufunterstiitzung

pulmonale Hypertonie: ja

Vorhofflimmern ODER andere Rhythmusstdrungen

a) LVEF mittel oder 30 - 50%

b) LVEF schlecht oder < 30 %

3-GefaR-Erkrankung

Anzahl Voroperationen an Herz /Aorta = 1 ODER

genaue Anzahl unbekannt (aber mind. 1)

floride Endokarditis

Diabetes mellitus mit Insulin behandelt

arterielle Gefafierkrankung: ja

a) COPD mit Dauermedikation ODER COPD ohne
Dauermedikation

b) andere Lungenerkrankungen

neurologische Erkrankungen:

ZNS, zerebrovaskuladr (Blutung / Ischdmie) ODER

ZNS, andere (Parkinson, Alzheimer) ODER peri-

pher ODER Kombination

akute prdaoperative Nierenersatztherapie ODER

chronische praoperative Nierenersatztherapie

ODER Kreatininwert i. S. (prdoperativ) » 2,3 mg/dl

ODER Kreatininwert i. S. (prédoperativ) > 200 pmol/l

OP-Dringlichkeit Notfall ODER OP-Dringlichkeit

Notfall (Reanimation/ultima ratio)
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Tabelle 2: Isolierte Koronarchirurgie — Ergebnis der

multiplen logistischen Regression fiir den KCH-Score 3.0

- Regressions- - 0dds-
Risikofaktor kfeffizient St:;dl::d p-Wert Ratio
Konstante -5,874 0,111 <0,001
Alter 66 - 70 Jahre 0,487 0,100 <0,001 1,63
Alter 71 - 75 Jahre 0,813 0,093 <0,001 2,26
Alter 76 - 80 Jahre 1,134 0,095 <0,001 3,11
Alter 81 - 85 Jahre 1,328 0,115 <0,001 3,77
Alter » 85 Jahre 1,502 0,206 <0,001 4,49
Geschlecht weiblich 0,186 0,069 0,007 1,20
Body Mass Index ¢ 22 0,376 0,114 0,001 1,46
Body Mass Index > 35 0,453 0,111 <0,001 1,57
Herzinsuffizienz: NYHA (IV) 0,562 0,076 <0,001 1,75
Myokardinfarkt < 21 Tage zuriick 0,362 0,071 <0,001 1,44
Kritischer prdoperativer Status 0,953 0,076 <0,001 2,59
Pulmonale Hypertonie 0,471 0,116 <0,001 1,60
Herzrhythmus: Vorhofflimmern oder 0,502 0,081 <0,001 1,65
andere Herzrhythmusst6rungen
LVEF 30 - 50% 0,415 0,070 <0,001 1,51
LVEF< 30% 0,806 0,089 <0,001 2,24
3-GefaR-Erkrankung 0,407 0,087 <0,001 1,50
Reoperation an Herz/Aorta 0,557 0,109 <0,001 1,74
Diabetes mellitus (insulinpflichtig) 0,217 0,077 0,005 1,24
Arterielle Gefaerkrankung 0,398 0,066 <0,001 1,49
Lungenerkrankungen: COPD 0,419 0,080 <0,001 1,52
Lungenerkrankungen: andere 0,507 0,153 0,001 1,66
Neurologische Dysfunktion 0,325 0,091 <0,001 1,38
Nierenersatztherapie oder 0,927 0,098 <0,001 2,53
Kreatininwert
Notfall 0,758 0,077 <0,001 2,13

Hosmer-Lemeshow-Test: p-Wert = 0,189;
c-Statistik: 0,826.

Tabelle 3: Isolierte Aortenklappenchirurgie — Ergebnis der

multiplen logistischen Regression fiir den AKL-Score

- Regressions- ndard- 0Odds-
Risikofaktor kfefﬁzient Stfaehdl:rd p-Wert Ratio
Konstante -5,504 0,204 <0,001
Alter 66 - 70 Jahre 0,461 0,248 0,063 1,58
Alter 71 - 75 Jahre 0,909 0,218 <0,001 2,48
Alter 76 - 80 Jahre 1,292 0,211 <0,001 3,64
Alter 81 - 85 Jahre 1,782 0,216 <0,001 5,94
Alter » 85 Jahre 2,351 0,239 <0,001 10,50
Geschlecht weiblich 0,357 0,114 0,002 1,43
Body Mass Index ¢ 22 0,359 0,154 0,019 1,43
Body Mass Index > 35 0,393 0,192 0,041 1,48
Herzinsuffizienz: NYHA (IV) 0,532 0,142 <0,001 1,70
Myokardinfarkt < 21 Tage zuriick 0,825 0,277 0,003 2,28
Kritischer prdoperativer Status 0,662 0,158 <0,001 1,94
Pulmonale Hypertonie 0,398 0,126 0,002 1,49
Herzrhythmus: Vorhofflimmern oder 0,343 0,119 0,004 1,41
andere Herzrhythmusstorungen
LVEF 30 - 50% 0,283 0,119 0,018 1,33
LVEF < 30% 0,570 0,169 0,001 1,77
Reoperation an Herz/Aorta 0,307 0,143 0,032 1,36
Floride Endokarditis 0,545 0,213 0,010 1,72
Arterielle Gefafierkrankung 0,359 0,125 0,004 1,43
Lungenerkrankungen: COPD 0,318 0,135 0,018 1,37
Nierenersatztherapie oder 1,164 0,153 <0,001 3,20
Kreatininwert
Notfall 1,057 0,195 <0,001 2,88

Hosmer-Lemeshow-Test: p-Wert = 0,776;
c-Statistik: 0,808.

Modellierung der Risikofaktoren
durch logistische Regression
Die drei Risikoadjustierungsmodelle wurden mit den
herzchirurgischen Datenpools zur BQS-Bundesaus-
wertung 2008 entwickelt. Grundlage waren alle
Patienten, bei denen in der ersten Operation wdh-
rend des stationdren Aufenthaltes ein Eingriff zum
jeweiligen Leistungsbereich vorgenommen wurde:
e jisolierte Koronarchirurgie: 45.514 Patienten
e isolierte Aortenklappenchirurgie: 11.794 Patienten
e kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie:
7.700 Patienten

Fiir die isolierte Aortenklappenchirurgie wurde ein
gemeinsames logistisches Modell fiir alle Patienten
mit vergleichbarer Grunderkrankung gebildet. Fiir
die BQS-Bundesauswertung erfolgte anschliefend
eine Unterteilung in konventionell-chirurgische und
kathetergestiitzte Eingriffe.

Potenzielle Risikofaktoren zur Krankenhaus-
sterblichkeit wurden durch die Fachexperten der
BQS-Fachgruppe Herzchirurgie sowie mittels
Leitlinien und Literaturrecherche ermittelt. Bei der
aktuellen Entwicklung wurden insgesamt 23 im
Datensatz Herzchirurgie erhobene prdoperative,
mogliche Risikofaktoren hinsichtlich ihres Ein-
flusses auf die In-Hospital-Letalitdt untersucht.
Unter Verwendung von multiplen logistischen
Regressionsmodellen lassen sich nicht nur
Aussagen dariiber treffen, ob bestimmte Faktoren
Uiberhaupt einen Einfluss auf einen bestimmten
bindren Zustand (zum Beispiel im Krankenhaus ver-
storben: ja/nein) eines Patienten ausiiben. Auch
lasst sich der simultane Einfluss dieser
Risikofaktoren auf die Versterbenswahrscheinlich-
keit quantifizieren. Dazu wurde zundchst eine
Variablenselektion nach mathematisch-statistischen
Gesichtspunkten durchgefithrt und Variablen ohne
signifikanten Einfluss aus der Modellbildung ent-
fernt. So konnte bei gleichzeitiger Berlicksichtigung
der im Modell verbliebenen Risikofaktoren in allen
drei Leistungsbereichen kein signifikanter Einfluss
fiir die folgenden Variablen nachgewiesen werden:
signifikante Hauptstammstenose, instabile Angina,
Angina pectoris und vorausgegangene PCl. Die
Variablen Fettstoffwechselstérung, arterielle
Hypertonie und Nikotinabusus wurden schon bei
der Entwicklung des KCH-Scores im Jahr 2004 als
Variablen ohne zusatzlichen Einfluss identifiziert
und bei der Datensatziiberarbeitung 2007 aus dem
Datensatz entfernt. Die verbliebenen Risikofaktoren
auf die Krankenhaussterblichkeit in einem der drei
Leistungsbereiche sind in Tabelle 1 naher definiert.

Die letztendlich resultierenden (verschiedenen)
Variablen mit gemeinsamen Einfluss auf die In-
Hospital-Letalitat fiir die drei einzelnen herzchirurgi-
schen Leistungsbereiche sind schlieilich den
Tabellen 2 bis 4 zu entnehmen (Tabelle 2: isolierte
Koronarchirurgie/KCH-Score 3.0; Tabelle 3: isolierte
Aortenklappenchirurgie/AKL-Score; Tabelle 4: kombi-
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nierte Bypass- und Aortenklappenchirurgie/KBA-
Score). Dort sind auch die jeweiligen Ergebnisse der
multiplen logistischen Regression dargestellt. Die
Regressionskoeffizienten stellen dabei die in dem
Modell berechneten Gewichtungen der einzelnen
Risikofaktoren dar, mit dem Standardfehler als Maf
der Variation. Aus beiden zusammen berechnen sich
mittels Wald-x2-Teststatistik die p-Werte.

Mit dem Odds-Ratio, das ebenfalls aus den Re-
gressionskoeffizienten berechnet wird, ldasst sich
schliefllich aussagen, um welchen Faktor die einzel-
nen Risikofaktoren die Chance erhdhen, nach oder
wahrend eines Eingriffs im Krankenhaus zu verster-
ben. So ist nach einem isoliert koronarchirurgischen
Eingriff die Chance zu versterben fiir Notfallpatienten
2,13-mal héher als fiir Nicht-Notfallpatienten, wenn
ansonsten gleiche Risiken vorliegen. Da sich diese
Interpretation auf die Chance (= Wahrscheinlichkeit
im Krankenhaus zu versterben/Wahrscheinlichkeit
im Krankenhaus nicht zu versterben) bezieht, werden
zur Berechnung der vom Patientenrisiko abhdngigen
erwarteten Letalitdt die Regressionskoeffizienten ver-
wendet.

Berechnung des individuellen
Patientenrisikos

Mittels der Regressionskoeffizienten im logistischen
Regressionsmodell ldsst sich nun fiir jeden Patien-
ten mit vollstandigen Angaben zu den Risiko-
faktoren die Wahrscheinlichkeit p, im Krankenhaus
zu versterben, unter Beriicksichtigung seiner indivi-
duellen Risikostruktur berechnen:

cxpu’io |B1 * X4 |p2 *Xo t...+Pp *Xp)

1+exp(By +By *xq +By * Xy +..+fpn *Xp)

mit den Risikofaktoren x,,..,x, (hier mit den Werten
,1“ bei Vorliegen und ,,0“ bei Nicht-Vorliegen eines
Risikofaktors), der Konstanten [30 und den
Regressionskoeffizienten B,,..,B,. So betrdgt zum
Beispiel nach KCH-Score 3.0 die erwartete
Wahrscheinlichkeit, nach einem isoliert koronarchir-
urgischen Eingriff in einem deutschen Krankenhaus
zu versterben, fiir eine 78-jahrige weibliche
Patientin mit arterieller GefaBerkrankung, einer
LVEF von 30 bis 50%, einer 3-Gefaf3-Erkrankung
und ohne weitere Risikofaktoren

_ exp(-5874+1134+0,186 + 0,398 + 0,415 + 0,407)
1+exp(-5874 +1134 + 0,186 +0,398 + 0,415 +0,407)

=0,034 = 3,4%

Bei zusatzlichem Vorliegen einer COPD als Lungen-
erkrankung erhéht sich diese auf
_ exp(-5,874 +1134 +0,186 + 0,398 + 0,415 + 0,407 + 0,419)
1+ exp(-5,874 +1134 + 0,186 +0,398 + 0,415 + 0,407 + 0,419)
=0,051=5,1%

: KCH-Score 3.0, AKL-Score, KBA-Score

Tabelle 4: Kombinierte Bypass- und Aortenklappen-

chirurgie — Ergebnis der multiplen logistischen Regression

fiir den KBA-Score

Risikofaktor Regressions- Standard-

koeffizient fehler
Konstante -4,739 0,237
Alter 66 - 70 Jahre 0,674 0,261
Alter 71 - 75 Jahre 0,905 0,242
Alter 76 - 80 Jahre 1,061 0,240
Alter 81 - 85 Jahre 1,268 0,248
Alter > 85 Jahre 1,356 0,319
Geschlecht weiblich 0,525 0,111
Body Mass Index ¢ 22 0,396 0,181
Herzinsuffizienz: NYHA (IV) 0,416 0,152
Myokardinfarkt < 21 Tage zuriick 0,467 0,166
Kritischer prdoperativer Status 0,589 0,152
Herzrhythmus: Vorhofflimmern oder 0,290 0,127
andere Herzrhythmusst6rungen
LVEF 30 - 50% 0,301 0,118
LVEF< 30% 0,941 0,162
Reoperation an Herz / Aorta 0,784 0,163
Floride Endokarditis 0,707 0,350
Diabetes mellitus (insulinpflichtig) 0,317 0,136
Lungenerkrankungen: COPD 0,324 0,138
Nierenersatztherapie oder 0,925 0,167
Kreatininwert
Notfall 0,771 0,188

Hosmer-Lemeshow-Test: p-Wert = 0,318;
c-Statistik: 0,745.

Risikoadjustierte Kennzahlen mit-
tels beobachteter (0) und erwar-
teter (E) In-Hospital-Letalitat

Die Berechnung der risikoadjustierten Kennzahlen
erfolgt leistungsbereichsbezogen. Auerdem wurden
fir die isolierte Aortenklappenchirurgie getrennte
Berechnungen fiir konventionell-chirurgische und
kathetergestiitzte Eingriffe vorgenommen. Be-
trachtet man nun zum Beispiel alle Patienten eines
Krankenhauses, die in ihrer ersten Operation wah-
rend des stationdren Aufenthaltes isoliert koronar-
chirurgisch versorgt wurden, dann erhdlt man mit-
tels KCH-Score 3.0 flir jeden Patienten (mit voll-
standigen Angaben zu allen Risikofaktoren) die
unter Beriicksichtigung seines Risikoprofils erwarte-
te Wahrscheinlichkeit im Krankenhaus zu verster-
ben. Wird hierliber der Mittelwert gebildet, erhalt
man die aus dem Patientenmix resultierende erwar-
tete In-Hospital-Letalitat (E flr Expected) eines
Krankenhauses. Diese wird nun mit der bei diesen
Patienten tatsdchlich beobachteten Krankenhaus-
sterblichkeit (O fiir Observed) verglichen. So ldsst
sich iiber die Verhiltniszahl O/E erkennen, wie grof3
die Abweichung einer beobachteten In-Hospital-
Letalitdt in Relation zur erwarteten In-Hospital-
Letalitat ist. Ware zum Beispiel E = 3,5% und O =
2,6 %, so betriige das Ergebnis des Krankenhauses
das 0,74-Fache des erwarteten Wertes (0,74 =
2,6%/3,5%). Das Ergebnis wire 26% besser, als
nach der Risikostruktur der Patienten zu erwarten
gewesen wdre. Zur Berechnung der risikoadjustierten

p-Wert

<0,001
0,010
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,029
0,006
0,005
<0,001
0,023

0,011
<0,001
<0,001
0,043
0,020
0,019
<0,001

<0,001

0Odds-
Ratio

1,96
2,47
2,89
3,55
3,88
1,69
1,49
1,52
1,60
1,80
1,34

1,35
2,56
2,19
2,03
1,37
1,38
2,52
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Abbildung 1a-c: Risikoadjustierung der Krankenhaus-

sterblichkeit fiir die isolierte Koronarchirurgie
Krankenhaussterblichkeit in den einzelnen Kranken-

hausern wird schlieBlich die Verhéltniszahl O/E mit
der bundesweit beobachteten In-Hospital-Letalitat

Beobachtete (0) und erwartete (E) In-Hospital-Letalitdt in den einzelnen Krankenh&usemn
nach isoliert koronarchirurgischem Eingriff im Erfassungsjahr 2008. Die erwartete
In-Hospital-Letalitat gibt das mittels KCH-Score 3.0 berechnete mittlere prdoperative

Risiko der Patienten eines Krankenhauses an. Die untere Abbildung zeigt die hieraus (OGesamt) multipliziert. Diese beschreibt dann fiir
berechneten Krankenhausergebnisse fiir O / E (linke Skala) und fiir die risikoadjustierte jedes Krankenhaus das Ergebnis, das erreicht
In-Hospital-Letalit4t (rechte Skala; Multiplikation von O /E mit dem Bundesergebnis wiirde, wenn alle Krankenhduser Patienten mit der
2008 (3,0%)). gleichen Krankheitsschwere behandelt héatten.

Damit werden alle Krankenhausergebnisse direkt

Beobachtete Krankenhaussterblichkeit (O) miteinander vergleichbar.

Abbildung 1 zeigt die Verteilung der beobachteten
(0) und erwarteten (E) In-Hospital-Letalitét fiir alle
Krankenhduser im Leistungsbereich isolierte
Koronarchirurgie. Das Verhiltnis O/E und die ent-
sprechende risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat ist
in gleicher Sortierung dargestellt wie bei O.
Dadurch wird der Effekt einer Risikoadjustierung
sichtbar. Der Vergleich von Abbildung 1a mit
Abbildung 1c zeigt, dass in einigen Kranken-
hdusern, die relativ hdufig Patienten mit hohem
operativen Risiko behandelt haben, die risikoberei-
nigte Krankenhaussterblichkeit deutlich unter der
beobachteten Krankenhaussterblichkeit liegt. In der
Praxis bedeutet dies, dass in diesen Kranken-
hdausern auch schwerkranke Patienten mit gutem
geteilt durch Erfolg behandelt werden. Umgekehrt miissen sich
natiirlich auch Krankenhduser mit niedriger beob-
achteter Krankenhaussterblichkeit an der Er-
krankungsschwere der von ihnen behandelten
Patienten messen lassen.

Erwartete Krankenhaussterblichkeit (E)

Mit der BQS-Bundesauswertung 2008 liegen erst-
malig fur alle in die externe vergleichende Quali-
tatssicherung einbezogenen herzchirurgischen
Leistungsbereiche hochdifferenzierte Instrumente
zur Abbildung der Krankenhaussterblichkeit vor.
Hiervon profitieren sowohl Krankenhduser als auch
Patienten, Versicherte und ihre Angehdrigen. Die
Krankenhduser konnen die Ergebnisse der
Risikoadjustierung fiir die aktive Entwicklung ihrer
medizinisch-pflegerischen Behandlungsqualitat nut-
zen. Die Erfahrungen aus dem Strukturierten Dialog
in der isolierten Koronarchirurgie zeigen, dass gera-
de Krankenhduser mit anfangs auffallig hoher In-
Hospital-Letalitdt mit Unterstlitzung der Experten
der Fachgruppe Herzchirurgie deutliche und nach-
haltige Verbesserungen erzielen kdnnen. Patienten
und ihren Angehorigen, die bei einer Entscheidung
fir ein bestimmtes Krankenhaus auch Infor-
mationen zur Krankenhaussterblichkeit heranziehen
mochten, stehen durch eine aktuelle Risiko-
adjustierung deutlich belastbarere Daten zur
Verfiigung als bei isolierter Betrachtung von nicht
adjustierten Kennzahlen.

Verhéltniszahl O/E ; risikoadjustierte In-Hospital-Letalitét

i '|F|'|||-Tn'




Umfang des BQS-
Bundesdatenpools 2008

Der BQS-Bundesdatenpool enthdlt alle Daten, die
von nach § 108 SGB V zugelassenen Kranken-
hausern entsprechend ihrer Verpflichtung zur
Dokumentation im Rahmen der externen ver-
gleichenden Qualitatssicherung geméafs § 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 1 SGB Vi.V.m. § 135 a SGB V dokumen-
tiert wurden. Er ist Basis fiir die Erstellung der BQS-
Auswertungen auf Krankenhaus-, Landes- und
Bundesebene.

Im Erfassungsjahr 2008 haben 1.730 Krankenhduser
im Verfahren der externen vergleichenden Qualitats-
sicherung insgesamt 3.772.816 QS-Datensatze
dokumentiert und an die Bundesebene ibermittelt
(Tabelle 1). Die Dokumentation erfolgte auf Basis der
BQS-Spezifikation 11.0 fiir QS-Dokumentations-
software. Das Datensatzaufkommen hat sich im
Vergleich zu den Vorjahren erhoht.

Der QS-Filter

Fiir die Ermittlung der QS-Dokumentationspflicht und

die Auslosung der Dokumentation war der QS-Filter

entsprechend der BQS-Spezifikation 11.0 im Einsatz.

Die QS-Filter-Software kommt im Krankenhaus zu

unterschiedlichen Zeitpunkten und mit unterschiedli-

cher Zielsetzung zum Einsatz:

e Priifen: Auslosen der QS-Dokumentation wahrend
der Leistungserbringung
Der QS-Filter identifiziert die dokumentations-
pflichtigen Krankenhausfalle. Die Priifung wird fiir
jeden Krankenhausfall und fiir alle Leistungs-
bereiche durchgefiihrt.

e Zdhlen: Erstellen der methodischen QS-Filter-Soll-
statistik zum Abschluss des Erfassungsjahres.
Der QS-Filter identifiziert und zahlt die dokumen-
tationspflichtigen Leistungen aus allen Kranken-
hausfallen.

Der Algorithmus des QS-Filters, dessen Logik sich am
DRG-Grouper-Algorithmus orientiert, identifiziert die
dokumentationspflichtigen Falle: Er orientiert sich
dabei an der medizinischen Leistung, indem er fiir
jeden Fall die im Krankenhaus routinemafig doku-
mentierten Prozeduren- und Diagnose-Schlissel
(OPS- und ICD-Kodes) mit den Ein- und Aus-
schlusskriterien flir die Leistungsbereiche der
Qualitdtssicherung vergleicht. Treffen die definierten
Kriterien zu, stofit dies im Krankenhaus die
Dokumentation und die Aufnahme in die QS-Filter-
Sollstatistik an.

Auswahl der Patientenstichprobe

Die Anzahl der im Erfassungsjahr 2008 erwarteten
Datensdtze wurde auf Basis der von den
Krankenhdusern (bermittelten methodischen QS-
Filter-Sollstatistik berechnet. Die methodische
Sollstatistik ist die Aufstellung der von einem
Krankenhaus im Berichtszeitraum zu dokumentie-
renden Leistungen pro Leistungsbereich. Sie ist
Grundlage fiir die Berechnung der Dokumenta-

Datenbasis

Tabelle 1: BQS-Bundesdatenpool 2008

Gesamt Erwartet
L 3.772.816 3.815.349
Datensitze
Teilnehmende 1.730 1.772
Krankenhduser

Abbildung 1: Verteilung der Vollstdndigkeit der gelieferten

Datensdtze nach Leistungsbereichen*
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Leistungsbereiche

* Anmerkung: zu Datensatzkennzeichen vergleiche
Kapitel Methoden: z.B. 16/1 = Geburtshilfe

tionsraten der Krankenhduser, die im Qualitéts-
bericht der Krankenh&user nach § 137 SGB V zu
verbffentlichen sind. Die LQS und die BQS benétigen
sie zur Bewertung der Aussagekraft ihrer Auswer-
tungen auf Landes- und Bundesebene. 1.845 Kran-
kenhduser iibermittelten die methodische QS-Filter-
Sollstatistik. Dabei wurden insgesamt 18.515.083
vollstationdre Falle auf die Verpflichtung zur QS-
Dokumentation tberpriift.

1.772 Krankenhduser haben dokumentationspflich-
tige Leistungen erbracht. Die Anzahl der zu doku-
mentierenden (erwarteten) Datensitze betragt
3.815.349. Weitere 73 Krankenhduser haben eine
sog. ,,Nullmeldung“ abgegeben, d.h. sie haben keine
dokumentationspflichtigen Leistungen erbracht.

Die methodische QS-Filter-Sollstatistik wurde gemaf
dem von der BQS spezifizierten Format mit einer
QS-Filter-Software im Krankenhaus erstellt. Dazu
wurde der gleiche Algorithmus verwendet, der auch
unterjahrig und fallbezogen die QS-Dokumentations-
pflicht prift. Seitens der Geschaftsfiihrung der
Krankenhduser wurde in einer Konformitatserkldarung
bestatigt, dass die Sollstatistik mit den internen
Aufzeichnungen des Krankenhauses tbereinstimmt.

Vollstandigkeit und
Dokumentationsraten 2008
Abbildung 1 und Tabelle 2 zeigen die Dokumen-
tationsraten fiir die Leistungsbereiche, die 2008
bundesweit verpflichtend zu dokumentieren waren.




Datenbasis

Tabelle 2: Dokumentationsraten 2007

Dokumentations-

Etablierte Leistungsbereiche

Cholezystektomie

Karotis-Rekonstruktion

Ambulant erworbene Pneumonie
Herzschrittmacher-Implantation
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation
Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCI)
Koronarchirurgie, isoliert

Aortenklappenchirurgie, isoliert

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
Herztransplantation

Lungen- und Herz-Lungentransplantation
Lebertransplantation

Leberlebendspende

Nierentransplantation

Nierenlebendspende

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
Geburtshilfe

Gynakologische Operationen

Mammachirurgie

Hift-Endoprothesen-Erstimplantation
Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation
Knie-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Dekubitusprophylaxe

Dokumentationsrate gesamt

rate
98,3%
96,9 %
95,6 %
96,9 %
100,0% +*
90,1%
100,0% +*
100,0% +*
100,0% +*
100,0% +*
100,0% +*
100,0% +*
99,5%
88,9%
93,0%
89,6 %
93,0%
99,1%
98,2%
95,6 %
99,0%
97,7%
98,7 %
98,8%
99,0%
98,2%
98,9 %

* Wenn mehr Datensdtze dokumentiert wurden, als
in der QS-Filter-Sollstatstik ausgewiesen sind, ent-
stehen Dokumentationsraten von iber 100 %. In
diesem Fall wurden fiir die Berechnung der
Dokumentationsrate nur gelieferte Datensdtze bis
zum Sollwert beriicksichtigt.

Die Vollstandigkeit der Datensétze, die die bundes-
weite Dokumentationsrate (Verhaltnis von geliefer-
ten zu erwarteten Datensitzen) widerspiegelt, lag
bei 98,9 %. Die Dokumentationsraten der einzelnen
Leistungsbereiche variierten und wiesen, bezogen
auf das Verhdltnis von gelieferten zu erwarteten
Datensatzen, eine Spannweite von 88,9 bis
100,0% auf.

Die Vollstéandigkeit der Dateniibermittlung fiir die
Leistungsbereiche der Herzchirurgie wurde fiir alle
herzchirurgischen Datensdtze gemeinsam berech-
net. Eine Aufteilung der zu dokumentierenden Falle
auf die herzchirurgischen Leistungsbereiche ist in
der Sollstatistik nicht moglich, da der QS-Filter-
Algorithmus nicht unterscheiden kann, welchem der
drei Leistungsbereiche ein Fall spater in der Aus-
wertung zugeordnet wird. Gleiches gilt fiir die
Nieren- sowie Pankreas- und Pankreas-Nierentrans-
plantation.

Der Anteil der teilnehmenden Krankenhauser (Ver-
hdltnis von teilnehmenden zu erwarteten Kranken-
hdusern) lag bundesweit bei 97,6%. In einzelnen

Leistungsbereichen der Herzchirurgie und Transplan-

tationsmedizin hat sich die Vollstandigkeit der Kran-

kenhduser durch zu hohe Sollzahlen gegeniiber

2008 rechnerisch deutlich verringert. Ursachen dafiir

waren:

e Fehldokumentation: Wegen Kodierungsfehlern
oder Softwareproblemen gaben Krankenhduser in
der Sollstatistik zu dokumentierende Datensdtze
an, obwobhl sie diese Leistungen nicht erbrachten.

o Uberzdhlige Sollstatistik: Krankenhduser iibermit-
telten aufgrund eines Wechsels der IK-Nummer
die Sollstatistik doppelt.

e Abweichende IK-Nummern: Die Datensdtze wur-
den mit der IK-Nummer einer {ibergeordneten
Einrichtung eingesandt, aber in den Sollstatis-
tiken die korrekten IK-Nummern der jeweiligen
Einrichtung angegeben.

Die Angabe der Vollstdandigkeit der Krankenhduser
erfolgt ohne Beriicksichtigung dieser Faktoren, wird
aber bei Bedarf durch FuBnoten erldutert.

Minimaldatensatz

Der Minimaldatensatz ist als Ersatzdatensatz vorge-
sehen, wenn erbrachte Leistungen aufgrund von
medizinischen Besonderheiten in dem entsprechen-
den Leistungsbereich nicht addquat dokumentiert
werden konnen. Durch die Verbesserung der Defini-
tion der Auslosekriterien im QS-Filter wurden im
Erfassungsjahr 2008 nur 1.966 Minimaldatenséatze
aus 227 Krankenhdusern iibermittelt.

Technische Anforderungen an das

Datenmanagement

Die technischen Anforderungen an die Verfahren zur
Datenerfassung, Plausibilitatspriifung und Daten-
Ubermittlung wurden in formalen Regelwerken
zusammengefasst, die fiir den Erfassungszeitraum
(Aufnahmedatum von 01.01. bis 31.12.2008, Ent-
lassungsdatum bis 31.01.2009) Giiltigkeit besaien
(Tabelle 3). In der Transplantationsmedizin bestand
auch fiir jene Patienten eine Dokumentationspflicht,
die nach dem 31.01.2009 entlassen wurden. Diese
Regelwerke werden fiir jedes Erfassungsjahr ausge-
hend von den Auswertungskonzepten und der
inhaltlichen Datensatzdefinition weiterentwickelt.

Sie enthalten fiir die dokumentationspflichtigen
Leistungsbereiche jeweils die Datensdtze, Schlissel-
definitionen, Plausibilitdtsregeln und Exportformate.
Fiir das Erfassungsjahr 2008 wurden sie in der BQS-
Spezifikation fiir QS-Dokumentationssoftware 11.0
zusammengefasst und am 02.07.2007 ver6ffentlicht.
Es wurden drei Service-Releases veroffentlicht, die
Anpassungen an die Klassifikationen, Prozeduren-
und Entgeltkataloge sowie Verbesserungen inner-
halb von Definitionen und Plausibilitdtspriifungen
der Datensatze enthielten.



Im Erfassungsjahr 2008 wurden innerhalb der
Datensatze fiir die bundesweit verpflichtenden 26
medizinischen und pflegerischen Leistungsbereiche
206 Qualitatsindikatoren, 1.612 Datenfelder und
2.978 Plausibilitatsregeln bereitgestellt.

Dateniibermittlung und -import

Fiir die Ubermittlung der Daten in den BQS-

Bundesdatenpool wurden im Jahr 2008 unter-

schiedliche Datentibermittlungswege genutzt:

e fiir die Direktverfahren (Herzchirurgie und
Transplantationsmedizin) die direkte Dateniiber-
mittlung vom Krankenhaus an die BQS sowie

e fir die indirekten Verfahren (alle anderen
Leistungsbereiche) die Datentibermittlung von
den Krankenhdusern an die zustandigen
Landesgeschdftsstellen fiir Qualitdtssicherung
(LQS) und von diesen an die BQS.

Administrative Anforderungen an
das Datenmanagement

Vertrdage und Vereinbarungen

Die flir das Jahr 2008 giiltigen Vertrage tber Maf3-
nahmen der externen vergleichenden Qualitats-
sicherung (www.bgs-online.com/public/leistungen/
allginfo) verpflichteten die Krankenhduser, ihre
Daten in elektronischer Form zu {bermitteln. Die
Vertragswerke iber die Qualitdtssicherung legten
ferner fest, dass die von den Krankenh&dusern elek-
tronisch gelieferten Datensdtze vollstandig und
plausibel sein miissen. Die Prifungen auf
Vollstandigkeit und Plausibilitit anhand der von
der BQS vorgegebenen Kriterien erfolgten durch die
Landesgeschéftsstellen  fiir Qualitdtssicherung
beziehungsweise die BQS.

Die 2008 giiltige Vereinbarung iiber Mafnahmen
der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zuge-
lassene Krankenhduser definiert in Anlage 1 die
Leistungsbereiche, die verbindlich zu dokumentieren
Die Inhalte der einbezogenen Leistungen
wurden in der Spezifikation fiir den QS-Filter zur
Verfiigung gestellt (Tabelle 3).

waren.

Klassifikationen, Prozeduren-

und Entgeltkataloge

Grundlage fiir die Definition der Dokumentations-
verpflichtung in den Katalogen der einbezogenen
Leistungen und der Qualitdtsmessinstrumente
selbst sind bundesweit geltende Katalog- und
Regelwerke, die im Jahr 2008 fiir die Ver-
schliisselung von Diagnosen, Prozeduren und
Entgelten eingesetzt wurden (Tabelle 4).

Datenbasis

Tabelle 3:

BQS-Spezifikationen fiir das Erfassungsjahr 2008

Spezifikation fiir QS-Filtersoftware
(einbezogene Leistungen)

Spezifikation fiir
QS-Dokumentationssoftware
www.bgs-online.com/public/
leistungen/infosoft/dokusoft/2008/
downloadspez

Regelwerk Veréffentlichung Regelwerk
Spezifikation 11.0 ~ 30.06.2007 Spezifikation 11.0
mit technischer mit technischer
Dokumentation Dokumentation
Service Release 1 13.11.2007 Service Release 1
Service Release 2 30.11.2007 Service Release 2
Service Release 3 14.03.2008

Tabelle 4: Klassifikationen, Prozeduren- und
Entgeltkataloge fiir das Erfassungsjahr 2008

Quelle Link
ICD-10-GM 2008
(Internationale statistische
Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter
Gesundheitsprobleme)

OPS 2008

(Operationen- und
Prozedurenschliissel)

DKR 2008

(Deutsche Kodierrichtlinien)

Datenschutz

Der Datenschutz hat fiir die externe vergleichende
Qualitatssicherung einen hohen Stellenwert, da die
an die BQS bermittelten Daten sensible
Informationen von Patienten und Krankenhdusern
enthalten. Um die Vorgaben des Datenschutzes
sicherzustellen, setzt die BQS ein mehrstufiges
Sicherungsverfahren ein:

e Verschliisselung: Die Daten aus Krankenhdusern
und Landesgeschéftsstellen werden verschliisselt
tibermittelt. Fiir den Datenaustausch wird ein
Verschlisselungsverfahren mit hohem Sicher-
heitsstandard eingesetzt.

Anonymisierung: Die Krankenhduser tbermitteln
Patientendaten ausschliellich unter anonymisier-
ten Identifikationsnummern. Nur das exportieren-
de Krankenhaus ist in der Lage, die gemeldeten
Datensatze einzelnen Patienten zuzuordnen.
Pseudonymisierung: Die Landesgeschaftsstelle
fir Qualitdtssicherung pseudonymisiert das
Krankenhaus vor dem Datenexport an die BQS.

Alle Mitarbeiter der BQS sind vertraglich zur Ein-
haltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
verpflichtet.

www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/
downloadcenter/icd-10-gm/version2008/

www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/
downloadcenter/ops/version2008/

www.bgs-online.com/public/
leistungen/infosoft/2008

Veréffentlichung

30.06.2007

13.11.2007
30.11.2007

www.g-drg.de/cms/index.php/inek_site_de/
G-DRG-System_2008/Kodierrichtlinien/
Deutsche_Kodierrichtlinien_2008



Datenvalidierung

Abbildung 1: Das Verfahren der Datenvalidierung
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Zusammenfiihrung der Ergebnisse und jdhrliche Berichterstattung

Tabelle 1: Mengengeriist zu den Leistungsbereichen der
Datenvalidierung (Erfassungsjahr 2007)

Leistungsbereiche mit  Kranken-

Datenvalidierung hduser
Ambulant erworbene 1.375
Pneumonie

Hiiftgelenknahe 1.220
Femurfraktur
Nierentransplantation 45
Zum Vergleich:

Alle Leistungsbereiche 1.605

Anzahl Datensitze

210.299 ins Krankenhaus
aufgenommene Patienten
96.657 Patienten

2.851 Nierentransplantationen (plus 131
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantationen)

3.591.604 Datensdtze

Tabelle 2: Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens

(Erfassungsjahr 2007)

Ambulant Hiiftgelenknahe Nierentrans-
Leistungsbereich erworbene Femurfraktur plantation
Pneumonie
Statistische Basispriifung
Krankenhduser mit 57von 1.375 146 von 1.220 0von 45
rechnerischen Auffalligkeiten 4,1% 12,0% 0,0%
Anzahl rechnerischer 148 153 0
Auffélligkeiten
Auffélligkeiten mit Auf- 135 von 148 112 von 153
forderungen zur Stellungnahme 91,2% 73,2%
e davon korrekte Doku- 63 von 135 28 von 112 entféllt,
mentation bestatigt 46,7 % 25,0% da keine
* davon Fehler in den 51 von 135 77 von 112 Auffélligkeiten
exportierten Daten bestatigt 37,8% 68,8%
* davon Sonstiges 21 von 135 7von 112
15,6 % 6,3%

Datenabgleich

Ubereinstimmung Patientenakte
vs. QS-Dokumentation

Sensitivitat 53
Spezifitat 78

0,0-100,0% 75,0-99,9% 53,3 -100,0%
,3-100,0% 0,0-100,0%  0,0-100,0%
,1-100,0%  70,0-100,0% 54,2 -100,0%

Vertrauenswiirdige Daten sind fiir die externe Quali-
tatssicherung unverzichtbar. Im Jahr 2008 wurde mit
dem Datenvalidierungsverfahren fiir die Leistungs-
bereiche Hiftgelenknahe Femurfraktur, Ambulant
erworbene Pneumonie und Nierentransplantation
systematisch die Dokumentationsqualitdt des
Erfassungsjahres 2007 berpriift.

e |n der Statistischen Basispriifung werden die Daten
der QS-Dokumentation auf statistische Auffallig-
keiten gepriift. Krankenhduser mit auffalliger
Dokumentationsqualitdt nahmen anschlieBend im
Strukturierten Dialog dazu Stellung. Bei Bedarf
wurden Verbesserungsmafinahmen vereinbart.

e Die Zufallsstichprobe mit Datenabgleich ermog-
licht quantitative Aussagen Utber die Qualitat der
QS-Dokumentation. In fiinf Prozent aller Kranken-
hduser wurden 20 zufallig gezogene QS-Datensdtze
mit den Angaben in der Patientenakte abglichen.

Ergebnisse

In die Statistische Basispriifung wurden ca. 80%
aller Krankenhduser und 8,6% aller dokumentier-
ten Datensdtze einbezogen. Etwa jedes sechste
Krankenhaus zeigte rechnerische Auffélligkeiten.
Die Analyse im Strukturierten Dialog bestatigte bei
128 der 247 Auffalligkeiten, dass nicht korrekt
dokumentiert wurde und Verbesserungsbedarf
besteht. Moglichkeiten zur Optimierung wurden bei
der Dokumentationspraxis im Krankenhaus und den
Dokumentationsgrundlagen, zum Beispiel bei den
Ausfiillhinweisen, gefunden und umgesetzt.

In den Datenabgleich wurden in 145 Krankenhdusern
2.700 Patientenakten einbezogen. Die Ubereinstim-
mung der QS-Daten mit der Patientenakte war
abhdngig vom Datenfeld sehr unterschiedlich. Es
findet sich sowohl Uber- als auch Unterdokumen-
tation. Die Spezifitat ist insgesamt als gut einzustu-
fen (kein Datenfeld unter 50%). Bei Datenfeldern
mit sehr seltenen Ereignissen ist die Sensivitat teil-
weise problematisch, insgesamt aber als zufrieden-
stellend zu bewerten. Verbesserungsmaf3nahmen
werden ergriffen, wo notig auch tber die Kranken-
hduser in der Stichprobe hinaus.

Fazit

Im dritten Jahr des Routinebetriebs wurden mit dem
Datenvalidierungsverfahren drei weitere Leistungs-
bereiche gepriift. Die Ergebnisse belegen in weiten
Teilen eine gute Datenqualitat. Es wurden keine Hin-
weise auf eine systematische Falschdokumentation
in einzelnen Krankenhdusern gefunden. Schwach-
stellen konnten in den Dokumentationsprozessen
einzelner Krankenhduser wie in den Erfassungs-
instrumenten identifiziert und entsprechende
VerbesserungsmaBnahmen initiiert werden.

Méglichkeiten zur Weiterentwicklung des Verfahrens
sieht die BQS-Projektgruppe Datenvalidierung in einer
Flexibilisierung der Stichprobe, der Nachverfolgung
von Auffalligkeiten in den Folgejahren und einer
Fokussierung auf die Qualitdtsindikatoren fiir die
offentliche Darstellung.



Qualitat messen und vergleichen
Qualitat sichtbar zu machen setzt voraus, medizini-
sche und pflegerische Qualitdt zu messen, die
Ergebnisse darzustellen und zu vergleichen. Die
BQS entwickelt die dazu erforderlichen Qualitats-
messinstrumente. Die Krankenhduser sammeln die
fir die Messung erforderlichen Daten. Die Landes-
geschiftsstellen fiir Qualitatssicherung (LQS) und
die BQS stellen anschlieBend die Ergebnisse im
Vergleich dar. Dieser Vergleich erlaubt den Kranken-
hausern eine Standortbestimmung beziiglich der
Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen und
ist Ausgangspunkt fiir das medizinische und pflege-
rische Benchmarking, also die Suche nach den
besten Wegen, Qualitdtsziele zu erreichen.

Methoden

Leistungsbereiche 2008

Die bundesweit verpflichtende Qualitdtsmessung
erstreckte sich im Jahr 2008 auf insgesamt 26
Leistungsbereiche. Die Datenerhebungen fiir alle
Leistungsbereiche wurden unter gleichen adminis-
trativen, inhaltlichen und technischen Rahmen-
bedingungen durchgefiihrt.

Insgesamt sind fiir die 26 Leistungsbereiche 206
Qualitdtsindikatoren und 310 Qualitatskennzahlen
ausgewertet worden. Im BQS-Qualitatsreport 2008
sind Bewertungen fiir 107 der 206 BQS-Qualitats-
indikatoren dargestellt (Tabelle 1).

Tabelle 1: Leistungsbereiche und Kennzahlen der BQS-Bundesauswertung 2008

Fachbereich Bezeichnung der Auswertung

Allgemein- und
GefaBchirurgie
Innere Medizin
und Kardiologie

Herzchirurgie

Transplantations-

medizin

Gyndkologie und
Geburtshilfe

Orthopéadie und
Unfallchirurgie

Pflege

Cholezystektomie
Karotis-Rekonstruktion

Ambulant erworbene Pneumonie
Herzschrittmacher-Implantation
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation
Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCI)
Koronarchirurgie, isoliert
Aortenklappenchirurgie, isoliert
(konventionell chirurgisch)*
Aortenklappenchirurgie, isoliert
(kathetergestiitzt)*

Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie
Herztransplantation

Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Lebertransplantation
Leberlebendspende
Nierentransplantation
Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation
Nierenlebendspende
Gynédkologische Operationen
Geburtshilfe
Mammachirurgie
Hiiftgelenknahe Femurfraktur
Huft-Endoprothesen-Erstimplantation
Huft-Endoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel
Knie-Totalendoprothesen-
Erstimplantation
Knie-Endoprothesenwechsel
und -komponentenwechsel
Dekubitusprophylaxe

27 Auswertungen

BQS-Qualitédtsindikatoren

Datensatz- Anzahl
kennzeichen  Datenfelder Qualitiits-
Anzahl
report

12/1 68 8 5
10/2 95 8 4
PNEU 34 8 5
09/1 77 9 5
09/2 47 5 2
09/3 120 7 3
21/3 64 9 6
HCH 99 5 3
4 2
4 0
4 2
HTX, HTXFU** 89 5 2
LUTX, LUTXFU** 64 2 2
LTX, LTXFU** 49 5 3
LLS, LLSFU** 52 9 4
PNTX, PNTXFU** 142 13 5
5 3
NLS, NLSFU** 52 12 5
15/1 37 5
16/1 171 8 5
18/1 78 10 7
17/1 45 12 6
17/2 60 12 6
17/3 51 11 5
17/5 47 11 5
17/7 54 10 5
DEK 17 2 2
1.612 206 107

* Ein Leistungsbereich mit zwei Auswertungen (konventionell chirurgisch und kathetergestiitzt)
** Follow-up-Datensatz

Die Spalten 3 und 4 fiihren das Datensatzkennzeichen und die Anzahl der Datenfelder in der Datensatzversion
11.0 auf. Einzelne Qualitdtsindikatoren werden durch eine oder mehrere Kennzahlen dargestellt.

BQS-Qualitdtskennzahlen

Anzahl

13
11
15
14
11
12

23

14
11

11

11

11
15

12
12
12
12
15
13
11

12

10

311
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Abbildung 1:

Methoden

Entwicklung von
Qualitdtsmessverfahren

Seit 1975 wurde in Deutschland das ,,Tracer“-Kon-
zept (Kessner et al. 1973) zur Darstellung der Qualitat
im Gesundheitswesen systematisch angewandt, zu-
ndchst in der Geburtshilfe, spater in weiteren Fach-
bereichen. Das urspriingliche Tracer-Verfahren wurde
seit Mitte der 1990er-Jahre mit Elementen der
Indikator-Methode kombiniert. Die Entwicklung von
Messinstrumenten zur Qualitatsdarstellung durch die
BQS folgt dieser Indikator-Methode. Sie orientiert
sich methodisch eng an den internationalen Stan-
dards zur externen vergleichenden Qualitdtsdar-
stellung. Die BQS-Messinstrumente werden nach
einem standardisierten Ablauf entwickelt und dann
jahrlich inhaltlich und methodisch tberpriift. Sowohl
die Entwicklung neuer als auch die Uberarbeitung
bestehender Qualitdtsmessinstrumente erfolgt in den
in Abbildung 1 beschriebenen Teilschritten.

Qualitatsindikatoren
Qualitatsindikatoren werden genutzt, um die Qualitadt
der Gesundheitsversorgung darzustellen und zu be-

Entwicklung der BQS-Qualitdtsmessinstrumente

werten (Mainz 2003). Die BQS entwickelt Qualitats-
indikatoren auf Basis einer Methodik, die an Ver-
fahren der Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations (JCAHO 1990) bzw. der
RAND Corporation (Brook et al. 1996) angelehnt ist
und an das deutsche Gesundheitssystem angepasst
wurde.

Diese Methodik erfiillt die grundsatzlichen Anfor-

derungen an Qualitatsindikatoren, die in Konzepten

der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2003) und

der OECD (OECD 2006) formuliert wurden und folgt

Empfehlungen der Bundesarztekammer, der Kassen-

drztlichen Bundesvereinigung und der Arbeitsge-

meinschaft der wissenschaftlichen Fachgesellschaften

zur Beurteilung klinischer Messgrofien des Quali-

tatsmanagements (AZQ 2001). Die Entwicklung

erfolgt in folgenden Schritten:

1. Identifikation von patientenrelevanten Qualitats-
zielen

2. Analyse der Indikatorevidenz

. Auswahl geeigneter Indikatorentypen

4. Entwicklung eines Auswertungskonzeptes und

eines Musterauswertungsentwurfes

. Identifikation von Einflussfaktoren und Entwick-

lung der Risikoadjustierung

6. Definition des Datensatzes

7. Entwicklung von Referenzbereichen

8. Bewertung der methodischen Eigenschaften des
Indikators

w

(2l

Qualitatsziele und Analyse der
Indikatorevidenz

Am Anfang der Entwicklung der Qualitdtsmessinstru-
mente steht die Definition von Qualitatszielen.
Ausgangspunkt ist die Erganzung des Halbsatzes
,Gute Qualitat ist, wenn ...“. Am Beispiel der Herz-
schrittmacher-Implantation lautet die Fortfiihrung
dieses Satzes zum Beispiel: ,,... eine leitlinienkon-
forme Indikation gestellt wird.“ Die Qualitatsziele
fir das Jahr 2008 sind auf den BQS-Websites unter
www.bgs-online.com/public/leistungen/exqual/lbs/
2008 und www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/
ergebnisse bei den Basisinformationen zu jedem
Qualitatsindikator dokumentiert. Diese Entwicklungs-
phase umfasst insbesondere die Recherche und
Bewertung der wissenschaftlichen Literatur zum
Qualitatsziel.

Auswertungskonzept

Fir die definierten Qualitdtsziele wird ein Auswer-
tungskonzept aus Qualitatsindikatoren und
Einflussfaktoren entwickelt.

Einflussfaktoren und
Risikoadjustierung

Methoden und Bedeutung der Risikoadjustierung in
der externen Qualitdtsdarstellung werden im Kapitel
,Risikoadjustierung von BQS-Qualitatsindikatoren
dargestellt.



Referenzbereiche

Teil der Entwicklung der Auswertungskonzepte ist
die Definition von Referenzbereichen. Um die Ver-
sorgungsqualitdt addquat bewerten zu konnen,
muss ein Vergleich mit Zielvorgaben oder Erwartungs-
werten erfolgen. Diese normativ gesetzten oder
empirisch abgeleiteten Ziele sind von den BQS-
Fachgruppen fiir fast alle Qualitatsindikatoren in
Form von Referenzbereichen festgelegt worden.

Fur die Festlegung der Referenzbereiche werden
nationale und internationale Leitlinien, wissen-
schaftliche Fachliteratur und Referenzerhebungen
(klinische oder epidemiologische Register, deutsche
oder internationale Erhebungen zur Infektions-
epidemiologie, Qualitdtssicherungsprojekte) genutzt.
Die Fachgruppen und die BQS priifen, ob die Daten
aus diesen Quellen mit den BQS-Ergebnissen ver-
gleichbar sind. Die Vergleichbarkeit kann haupt-
sachlich wegen unterschiedlicher Definitionen, unter-
schiedlicher Patientenkollektiven oder unterschied-
licher Beobachtungszeitraume eingeschrankt sein.
Diese Vorgehensweise folgt internationalen Stan-
dards (JCAHO 1990, Mainz 2003, Sens et al. 2007).

Referenzbereiche werden nach Zielbereichen und

Toleranzbereichen unterschieden:

e Zielbereich: Gestiitzt auf wissenschaftliche
Untersuchungen wird definiert, welches Ergebnis
als gute Qualitat anzusehen ist. Fiir diese Indi-
katoren wird ein fester Wert als Referenzbereichs-
grenze festgelegt.

e Toleranzbereich: Fiir einige Indikatoren lasst sich
keine sichere Grenze festlegen, die erreichbar gute

Methoden

Datensatzdefinition

Die der BQS-Bundesauswertung 2008 zugrunde lie-
genden Datensdtze sind in der BQS-Spezifikation
fir QS-Dokumentationssoftware definiert. Zur
Visualisierung der Datensdtze fiir das Jahr 2008
sind die Dokumentationsb6gen zusammen mit
Ausfiillhinweisen auf der Website der BQS unter
www.bgs-online.com/public/leistungen/exqual/lbs/
2008/datensaetze verfiighar.

Erstellung der BQS-
Bundesauswertung 2008

Zur Analyse der Daten der 26 Leistungsbereiche
wurden insgesamt 27 Auswertungen erstellt. Fir
alle Leistungsbereiche, fiir die bereits im Jahr 2007
eine Dokumentationsverpflichtung bestand, wurden
in der BQS-Bundesauswertung 2008 Vorjahresdaten
fir den Vergleich analysiert. In Tabelle 2 ist der
Arbeits- und Priifplan zur BQS-Bundesauswertung
2008 dargestellt. Die Vergleichbarkeit mit den
Vorjahresergebnissen bzw. mégliche Einschrankungen
wurden fiir alle Qualitatskennzahlen dokumentiert.
Alle Informationen zu den BQS-Qualitatsindikatoren
und BQS-Kennzahlen sind auch im Internet unter
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/2008/ergebnisse
verflighar. Die Ergebnisse der BQS-Bundesaus-
wertung 2008 sind auf www.bgs-outcome.de/2008
veroffentlicht.

Tabelle 2:

Arbeits- und Priifplan zur BQS-Bundesauswertung 2008

Qualitit beschreibt. Hier wird der Referenz- Schritt Aufgabe Datenbasis Termin
bereich so festgelegt, dass er besonders auffallige Auswertungs- Festlegung von Rechenregeln August bis
Ergebnisse abgrenzt. Dies kann sowohl uber konzepte und Layout Juli 2008
einen festen Wert als auch iber ein Perzentil Probeauswertungen Rechenregeln sowie statistische unvoll- September 2008

und inhaltliche Validierung standiger  bis Februar 2009
und Weiterentwicklung; Fest-  Probedaten-
legung der Referenzbereiche  pool

BQS-Qualitdtsindi-  Information tiber BQS-Quali-

katoren-Datenbank tatsindikatoren und Layout der

und Musteraus- BQS-Bundesauswertung 2008

wertungen

erfolgen (Perzentil-Referenzbereich).
Ergebnisse innerhalb der Referenzbereiche werden
als unaufféllige Versorgungsqualitat bewertet. Ergeb-
nisse auBerhalb der Referenzbereiche kennzeichnen
rechnerische Auffalligkeiten, die einer weitergehen-
den Analyse im Strukturierten Dialog bediirfen.

Dezember 2008
bis Februar 2009

Veroffentlichung auf www.bgs- - Mérz 2009
Informationen Zu den BQS' qualitaetsindikaforen.de !
Qualitéitsindikatoren BQS-Bundesaus- Statistische und inhaltliche ~ BQS- Mérz bis
Die BQS stellt auf ihrer Website www.bgs- wertung 2008 Validierung der Rechenregeln, Bundes- Mai 2009
qualitaetsindikatoren.de fiir jeden Qualitatsindikator Referenzbereiche und datenpool
Informationen zur Verfligung, die fiir die Interpreta- Risikoadjustierungsmodelle
tion der Ergebnisse genutzt werden kénnen. Freigabe durch G-BA und Ver- 18.06.2009

offentlichung auf www.bgs- 01.07.2009

Insbesondere in den Rationalen, den Begriindungen
zu den Referenzbereichen und in den Literaturver-
zeichnissen werden Informationen geliefert, die die
Interpretation der Ergebnisse von Krankenhausaus-
wertungen, Landesauswertungen und BQS-Bundes-
auswertungen fiir Anwender und Interessierte unter-
stiitzen. Fiir alle Kennzahlen werden die verwendeten
Datenfelder, Rechenregeln und die Methode der Risi-
koadjustierung dargestellt, um die Berechnung der
Auswertungsergebnisse nachvollziehbar zu machen.

outcome.de



Tabelle 1:

Risikoadjustierung von
BQS-Qualitatsindikatoren

Was ist Risikoadjustierung?

Ein einfacher, rein deskriptiver Vergleich der Behand-
lungsergebnisse von Krankenhdusern ohne Be-
riicksichtigung von Einflussfaktoren wiirde zu unzu-
lassigen Fehlschliissen fiihren: Krankenhduser mit
iberwiegend Niedrigrisiko-Patienten wiirden besser
bewertet als solche mit einem grofien Anteil an
Hochrisiko-Patienten. Die Risikoadjustierung verfolgt
das Ziel, alle wesentlichen Einflussfaktoren zu erken-
nen und zu beriicksichtigen, die direkte Auswirkun-
gen auf die Ergebnisqualitat beziehungsweise die
gemessenen Qualitatskennzahlen haben. Eine ge-
eignete Risikoadjustierung gleicht den Einfluss von
patientenindividuellen Risiken (wie zum Beispiel
Schwere der Erkrankung, Begleiterkrankungen, Alter,
Geschlecht, Operationsmethode) aus und beriick-
sichtigt unterschiedliche Verteilungen dieser Risiken
zwischen den Leistungserbringern (Patientenmix).

Der Anteil der Ergebnisindikatoren im BQS-Ver-
fahren lag im Erfassungsjahr 2008 bei 65% (127
der 206 Qualitatsindikatoren in den verpflichtend zu
dokumentierenden Leistungsbereichen). Besonders
bei Ergebnisindikatoren erfordert ein fairer Ver-
gleich zwischen Krankenhdusern eine Risikoadjus-
tierung, die bei der Ergebnisberechnung Unter-
schiede im Risikoprofil der behandelten Patienten
zwischen den Krankenhdusern beriicksichtigt
(lezzoni 2003, Ash et al. 2003, BQS 2005).

Methoden zur Adjustierung von Qualitadtsindikatoren

Beispiel

Adjustierungsmethode

Risikostandardisierte
Fallkonstellation

Stratifizierung

Additive Scores

Logistische Regression

Koronarangiographie und PCl:

Indikation zur PCl ohne Indikation akutes
Koronarsyndrom

Hiiftgelenknahe Femurfraktur:

Letalitat stratifiziert nach Frakturtyp und ASA
Ambulant erworbene Pneumonie:
Krankenhaus-Letalitdt nach CRB-65-Score
Kombinierte Koronar- und Aortenklappen-
chirurgie: Risikoadjustierte In-Hospital-Letalitat
nach logistischem KBA-SCORE

Tabelle 2: Anwendungsfelder fiir Qualitdtsindikatoren

Anwendungsfeld

Internes Qualitatsmanagement
Verbesserung der Versorgung durch

Beispiele
Krankenhausauswertungen von LQS und BQS
Strukturierter Dialog

Intervention im geschiitzten Raum

Offentlicher Vergleich

Vertrage

Versorgungssteuerung

Veréffentlichung 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

Die Adjustierung von Qualitatsindikatoren im BQS-
Verfahren erfolgt daher auf der Basis von bekannten,
in der Literatur beschriebenen oder in Vorjahres-
und Sonderauswertungen identifizierten Einfluss-
faktoren. Die BQS-Auswertungskonzepte fiir das
Erfassungsjahr 2008 beriicksichtigen die verfiigbaren
Verfahren zur Risikoadjustierung. Einen Uberblick
Uber die eingesetzten Adjustierungsverfahren mit
Beispielen liefert Tabelle 1.

Qualitatsindikatoren kdnnen fiir sehr unterschied-
liche Anwendungen in der Qualitatsbewertung der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen einge-
setzt werden (Tabelle 2). Die Anforderungen an die
Risikoadjustierung variieren dabei zwischen den
Anwendungsfeldern.

In welchem Umfang sind BQS-

Qualitatsindikatoren adjustiert?

BQS-Qualitatsindikatoren werden risikoadjustiert,

wenn

¢ Risikofaktoren mit relevantem Einfluss bekannt
sind,

e diese mit akzeptablem Dokumentationsaufwand
erfasst werden konnen und

e die erforderlichen Daten verflighar sind.

In den 26 dokumentationspflichtigen Leistungsbe-
reichen des Erfassungsjahres 2008 wurde fiir 156
von 206 Qualitdtsindikatoren (237 von 311 Qualitéts-
kennzahlen) ein Verfahren zur Risikoadjustierung
eingesetzt oder es war keine Risikoadjustierung er-
forderlich. Damit besteht eine externe Vergleichbar-
keit fiir 76 % der Qualitatsindikatoren. Abbildung 1
gibt eine Ubersicht iiber die Verteilung der einge-
setzten Risikoadjustierungsverfahren fiir das Erfas-
sungsjahr 2008.

Wie erfolgt die Einstufung der
Methode zur Risikoadjustierung?
Fur das Erfassungsjahr 2008 wurden bei der
Berechnung von Qualitdtskennzahlen systematisch
Risikoadjustierungsmethoden angewandt. Fir die
Ebene der Qualitdtsindikatoren erfolgt eine Aggre-
gation: Ein Qualitatsindikator gilt als risikoad-
justiert, wenn in mindestens einer der zugehdrigen
Qualitatskennzahlen ein Adjustierungsverfahren
eingesetzt wird. Die Einstufung ,keine Risikoadjus-
tierung erforderlich® erfolgt, wenn

e keine Unterschiede im Patientenmix zwischen
verschiedenen Krankenhdusern bestehen.

e bei Qualitdatskennzahlen eine inhaltlich verwandte
Kennzahl adjustiert wird. So wird fiir die ,,rohe“
Letalitatsrate ,keine Risikoadjustierung erforder-
lich“, weil auflerdem eine risikoadjustierte
Letalitatsrate auf der Basis eines logistischen
Regressionsmodells erfasst wird.



Risikoadjustierung von BQS-Qualitatsindikatoren

e eine Qualitatskennzahl nicht von Risikofaktoren
beeinflusst wird bzw. keine bekannten Ein-
flussfaktoren existieren. Das trifft insbesondere
fiir Prozesskennzahlen mit Referenzbereichen 0
oder 100% zu und fiir Qualitatskennzahlen, 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 (2008)
unter ,Erlduterungen nachgeschlagen werden.

Wo liegen die Grenzen der

Risikoadjustierung?

e Es konnen und sollen nicht alle Risiken in der
Risikoadjustierung beriicksichtigt werden. Diese
beschrankt sich auf die wichtigsten Faktoren, die
mit noch vertretbarem Aufwand erhoben werden
konnen. Risikofaktoren, die in direktem Zusam-
menhang mit einer qualitativen Leistung stehen
und vom Krankenhaus beeinflussbar sind, sollen
unberiicksichtigt bleiben (Abbildung 2).

e Bei kleinen Fallzahlen kann eine Risikoad-
justierung die Sensitivitdt so stark einschranken,
dass tatsachliche Qualitatsmangel moglicherweise
nicht mehr erkannt werden. Hier wird gegebenen-
falls bewusst auf eine Risikoadjustierung verzich-
tet und die eingeschrankte Spezifitat durch die
Analyse im Strukturierten Dialog aufgefangen.

e Die Erfassung von seltenen Einflussfaktoren kann
gegebenenfalls auch durch Festlegung von
Referenzbereichen ersetzt werden. Diese indirek-
te Form der Risikoadjustierung fangt die einge-
schrankte Spezifitat von Qualitdtsindikatoren auf,
um diese nicht Uber eine reduzierte Sensitivitat
zu beeintrachtigen.

Bedeutung des QS-Filters fiir die
Risikoadjustierung

Die Einfilhrung des QS-Filters hat die Voraussetzun-
gen fiir risikostandardisierte Fallkonstellationen in
allen Leistungsbereichen geschaffen. Nur bestimmte
vergleichbare medizinische Leistungen und Diagnosen
werden erfasst und Risiken, die Qualitdtskennzahlen
stark verfalschen wiirden, iber Ausschlussproze-
duren und -diagnosen aus der Qualitdtsdarstellung
ausgeschlossen.

Abbildung 1: Verteilung der Risikoadjustierungsmethoden

bei den 206 Qualitatsindikatoren des Erfassungsjahres 2008

Additiver
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Abbildung 2: Einflussfaktoren auf die Ergebnisqualitdt

Patientenrisiken

Behandlung *

* Risikoadjustierung berticksichtigt die Patienten-
risiken. Unterschiede in der Behandlung diirfen
keine Berticksichtigung finden.

Ergebnisqualitat




Berichterstattung

Bewertung und Nutzung

der Ergebnisse

Die BQS stellt in der BQS-Bundesauswertung
(www.bgs-outcome.de) fiir 206 Qualitatsindikatoren
in 26 Leistungsbereichen den Erfolgsgrad der Ver-
sorgung in den deutschen Krankenhdusern dar. Im
BQS-Qualitatsreport (www.bgs-qualitaetsreport.de)
werden die Ergebnisse von 107 Qualitatsindikatoren
von Fachexperten bewertet. Im Folgenden werden
die Grundlagen und die Vorgehensweisen fiir diese
Bewertungen dargestellt.

Wer bewertet die
Auswertungsergebnisse?

Die Bewertung der Bundesergebnisse der externen
Qualitatssicherung wird von den BQS-Fachgruppen
vorgenommen. Die Fachgruppen sind mit Experten
fir die jeweiligen Leistungsbereiche besetzt, die
von den Partnern der Selbstverwaltung (Bundes-
drztekammer, Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Deutscher Pflegerat, Spitzenverbande der Kranken-
kassen, Verband der privaten Krankenversicherung)
benannt worden sind. Dariiber hinaus werden
Vertreter der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
und Patientenvertreter in alle BQS-Fachgruppen
entsandt. Diese Besetzungspraxis gewahrleistet
groBtmagliche Ausgewogenheit und verhindert eine
einseitig interessengeleitete Bewertung.

In einigen Leistungsbereichen werden von verschie-
denen medizinischen Fachgebieten die gleichen
Leistungen erbracht, zum Beispiel Hiift-Endopro-
thesen-Eingriffe von Chirurgen, Unfallchirurgen und
Orthopédden. In diesen Leistungsbereichen sind die
Fachgruppen interdisziplinar besetzt.

Abbildung 1: Durchfiihrung der BQS-Bundesauswertung

BQS-Bundesdatenpool

Auswertung

Strukturierter
Dialog

Auf der Landesebene bewerten entsprechende
Arbeitsgruppen die Auswertungen des jeweiligen
Bundeslandes sowie einzelner Krankenhduser und
fithren mit diesen den Strukturierten Dialog.

Wie wird die Versorgungsqualitat

bewertet?

Der BQS-Qualitatsreport bewertet die Versorgungs-

qualitdt in deutschen Krankenhdusern vor allem

unter zwei Gesichtspunkten:

¢ Die Gesamtrate des jeweiligen Qualitatsindikators
beschreibt das Ergebnis fiir alle Patienten und er-
moglicht eine Aussage zur Qualitat der Gesamt-
versorgung im stationdren Bereich. Es wird bewer-
tet, ob die Gesamtrate innerhalb des Referenz-
bereichs liegt.

e Der Blick auf die Spannweite der Krankenhaus-
ergebnisse und die Zahl der auffalligen Kranken-
hduser zeigt, in welchem Mafe die Qualitat zwi-
schen den Krankenhdusern variiert.

So ist es moglich, dass fiir einen Qualitatsindikator
einerseits eine insgesamt gute Versorgungsqualitat
festgestellt wird, weil die Gesamtrate zeigt, dass
die Mehrzahl der Patienten qualitativ gut behandelt
wurde. Andererseits kdnnen trotzdem Krankenhduser
- gemessen am Referenzbereich - auffallige
Ergebnisse zeigen.

Was geschieht mit auffalligen
Ergebnissen?

Ein auffalliges Ergebnis eines Indikators kann unzu-
reichende Versorgungsqualitdat widerspiegeln, kann
aber auch zum Beispiel durch Dokumen-
tationsfehler oder durch methodische Limitationen
des Indikators selbst bedingt sein (Booth & Collopy
1997, Kazandjian et al. 1995). Die Analyse auffalli-
ger Ergebnisse der externen Qualitatssicherung
erfolgt im sogenannten Strukturierten Dialog.
Hierbei werden von den Expertengremien auf der
Landesebene diejenigen Krankenhduser identifi-
ziert, bei denen nicht nur statistische Auffallig-
keiten, sondern auch qualitative Mdngel vorliegen
und somit Mafinahmen zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat notwendig werden. Fiir die Herz-
chirurgie und die Transplantationsmedizin findet
der Strukturierte Dialog nicht auf Landesebene,
sondern direkt zwischen den BQS-Fachgruppen und
den Krankenhdusern statt.

Die Informationen aus dem Strukturierten Dialog
werden weiterhin genutzt, um die Qualitatsindi-
katoren methodisch weiterzuentwickeln und damit
Nutzen und Wirtschaftlichkeit des Verfahrens konti-
nuierlich zu verbessern.

In die im BQS-Qualitatsreport dargestellten Bewer-
tungen zu den Ergebnissen gehen Erfahrungen aus
dem Strukturierten Dialog ein, die in einem struktu-
rierten Verfahren von den Experten auf der Landes-
ebene an die BQS-Fachgruppen berichtet werden.



Bewertung und Nutzung der Ergebnisse

Welchen Nutzen haben die
Qualitatsdarstellung und die
Qualitatsbewertung?

e Kontinuierliche Qualitatsverbesserung der medi-
zinischen Versorgungsqualitét:
Im Mittelpunkt steht die Verbesserung des einzelnen
Krankenhauses. Die Ergebnisse von Qualitatskenn-
zahlen ermdoglichen einem Krankenhaus eine
Standortbestimmung, die zur Verbesserung der
Versorgung fiihren kann (Portelli et al. 1997, Collopy
1994). Qualitatszirkel und Benchmark-Kreise, in
denen Ergebnisse der Qualitdtssicherung diskutiert
werden, sind ein wirkungsvolles Instrument. In vielen
Krankenhdusern gehort die Optimierung von Pro-
zessen auf Basis von Ergebnissen medizinischer
Kennzahlen zum Standard des Qualitdtsmanage-
ments. Dabei ist nicht nur die Aufdeckung von
»Schwdchen® ein Antrieb. Die Orientierung an den
»Besten“ im Benchmarking gibt ebenfalls Impulse
fiir eine verbesserte Versorgung.

e Information der Offentlichkeit iiber die Qualitét
der medizinischen Versorgung:

Im ,,Qualitatsbericht zum Berichtsjahr 2008“ sind

alle Krankenhauser verpflichtet, die Ergebnisse von

26 ausgewdhlten BQS-Qualitatsindikatoren aus zwolf

Versorgungsbereichen zu veroffentlichen.

Damit stehen Informationen zur Verfiigung, die fiir
die gezielte Auswahl von Leistungserbringern ge-
nutzt werden konnen. Unter der Rubrik ,,BQS fiir
Patienten® sind Informationen verfiighar, die die
Nutzung unterstiitzen, zum Beispiel Hinweise, wo
die Qualitatsberichte abgerufen werden kénnen, und
Interpretationshilfen fiir die BQS-Indikatoren in
laienverstandlicher Sprache (www.bgs-online.com/
public/bgsfp/qifp).

Fiir die Evaluation und Auswahl geeigneter
Indikatoren kam das von der BQS gemeinsam mit
Experten entwickelte QUALIFY-Instrument zum
Einsatz (BQS 2007, Reiter et al. 2008). Fir die
offentliche Darstellung sind 14 der 20 Gitekriterien
relevant (Tabelle 1). Zur Darstellung im Qualitats-
bericht wurden nur Indikatoren freigegeben, die fiir
alle 14 relevanten Kriterien als ,,geeignet* einge-
stuft wurden.

e Datengrundlage fiir epidemiologische und klini-
sche Forschung:

Mithilfe der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und
des Strukturierten Dialogs lassen sich Probleme
identifizieren. Studien zur Versorgungsforschung und
klinische Forschungsprojekte kdnnen auf Basis dieser
Ergebnisse zielgenauer geplant und durchgefiihrt
werden. Mithilfe der Qualitatssicherungsdaten ldsst
sich ferner beurteilen, wie weit die Ergebnisse aus
klinischen Studien auf die Versorgungsrealitat tiber-
tragbar sind. So werden etwa Daten des BQS-
Verfahrens im Rahmen der Sekunddren Datennut-
zung fiir Forschungsprojekte genutzt.

e Unterstiitzung der Entwicklung und Implemen-
tierung von Leitlinien:

Berufsverbdnde und wissenschaftliche Fachgesell-
schaften werden durch die Ergebnisse der Quali-
tatsindikatoren in die Lage versetzt, durch Ent-
wicklung oder Weiterentwicklung von Leitlinien die
klinische Praxis zu beeinflussen. So haben bei-
spielsweise die Ergebnisse zum Qualitatsindikator
»Antenatale Kortikoidtherapie“ in der Geburtshilfe
dazu gefiihrt, dass eine Leitlinie aktualisiert wurde
und eine neue Leitlinie fiir diesen Versorgungs-
bereich entwickelt wird. Auch flir die Implemen-
tierung von Leitlinien in die klinische Versorgung
sind Qualitatsindikatoren unverzichtbar (AWMF und
AZQ 2001).

e Informationen fiir Politik und Selbstverwaltung:

Politik und Selbstverwaltung erhalten Informationen,
die eine qualitatsorientierte Ressourcenallokation
unterstlitzen (McGlynn 1998). Die Daten zum Quali-
tatsindikator ,Frithzeitige Versorgung bei Schenkel-
halsfraktur“ sollten nach Ansicht der BQS-
Fachgruppe Orthopéadie und Unfallchirurgie genutzt
werden, um im Rahmen der Krankenhausplanung
gezielt regionale Versorgungskonzepte umzusetzen.

e Qualitatsmessverfahren fiir neue Vertragsformen:
Versorgungsvertrage mit einer Koppelung von Ver-
giitungsbestandteilen an die Ergebnisqualitét (,Pay
for Performance®) werden in anderen Landern, wie
den USA und GroBbritannien, derzeit stadrker
genutzt als in Deutschland. Nach Einschdtzung des
Sachverstandigenrates fiir das Gesundheitswesen
werden aber auch im deutschen Gesundheitswesen
solche Vertragsmodelle zukiinftig eine Rolle spielen.
Hochwertige Qualitdtsindikatoren sind eine Voraus-
setzung fiir solche Modelle.

Tabelle 1: Bewertungskriterien des QUALIFY-Instruments

Relevanz Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten
Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem
Nutzen
Beriicksichtigung potenzieller Risiken/Nebenwirkungen
Wissenschaftlichkeit Indikatorevidenz

Klarheit der Definitionen (des Indikators und seiner Anwendung)

Reliabilitat
Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung
Sensitivitat*
Spezifitat*
Validitat
Praktikabilitat
interessierte Offentlichkeit

Versténdlichkeit fiir Arzte und Pflegende*
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung

Datenverfiigharkeit*
Erhebungsaufwand*

Verstdndlichkeit und Interpretierbarkeit fiir Patienten und

Implementationsbarrieren beriicksichtigt*

Die Richtigkeit der Daten kann tberpriift werden

Die Vollstdndigkeit der Daten kann tberpriift werden
Die Vollzahligkeit der Daten kann tberpriift werden

* fiir die Bewertung der Eignung zur 6ffentlichen
Darstellung nicht relevante Kriterien



Hinweis an das Krankenhaus

akzeptiert

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 auffalligen Krankenhdusern
VerbesserungsmaBnahmen erforderlich sind, und -
wenn dies der Fall ist — geeignete Mafinahmen zu
vereinbaren sowie deren Umsetzung zu tberpriifen.

Wann ist der Strukturierte Dialog
erforderlich?

Krankenhduser, deren Ergebnisse auBerhalb der
Referenzbereiche liegen, werden als rechnerisch
auffallig bezeichnet. Mit diesen Krankenhdusern
soll ein Strukturierter Dialog durch die Geschafts-
stellen fiir Qualitdtssicherung eingeleitet werden.

Warum ist der Strukturierte
Dialog erforderlich?

Auffallige Ergebnisse in den Indikatoren kénnen auch
bei guter Versorgungsqualitat durch eine Vielzahl
anderer Einflussfaktoren bedingt sein, die nicht alle
dokumentierbar sind. Damit kann aus den Ergeb-
niszahlen nicht automatisch auf gute oder schlechte
Behandlungsqualitat geschlossen werden. Es kénnen
zum Beispiel Komplikationen aufgetreten sein, die
wegen besonderer Erkrankungen der behandelten
Patienten als unvermeidbar einzustufen sind. Auch
kann es vorkommen, dass das Krankenhaus die
Behandlungen zwar korrekt durchgefiihrt, aber die
Daten fiir die Qualitatssicherung falsch dokumen-
tiert hat.

Abbildung 1: Systematik des Strukturierten Dialogs

Rechnerische Auffilligkeit

Aufforderung zur Stellungnahme

Stellungnahme des Krankenhauses

Gesprach

Begehung
akzeptiert

. . Beratung in G-BA
Abschluss, ggf. Beobachtung im Folgejahr oder Lenkungsgremien

Wenn die Analysen zeigen, dass die Ergebnisse
nicht durch unbeeinflussbare Faktoren bedingt sind
und die Qualitat der Behandlung verbessert werden
sollte, wird dies als ,qualitative Auffalligkeit*
bezeichnet und mit dem Krankenhaus werden klare
Zielvereinbarungen getroffen.

Wie wird der Strukturierte Dialog

durchgefiihrt?

Bei der Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs

konnen verschiedene Methoden eingesetzt werden:

e An rechnerisch auffdllige Krankenhduser kénnen
Hinweise verschickt werden. Das Krankenhaus wird
darin aufgefordert, die Ursachen fiir das auffallige
Ergebnis zu analysieren und gegebenenfalls
erforderliche Mafinahmen einzuleiten.

¢ In den meisten Fallen werden aufféllige Kranken-
hduser um eine schriftliche Stellungnahme dar-
iber gebeten, welcher Grund fiir die Auffalligkeit
festgestellt wurde und welche Ma3nahmen gege-
benenfalls bereits erfolgt sind. Die Fachexperten
in den Fach- und Arbeitsgruppen der Geschafts-
stellen analysieren die anonymisierten Stellung-
nahmen und bewerten, ob die Analysen und
Maf3nahmen des Krankenhauses sachgerecht und
ausreichend sind.

e In besonderen Fallen kdnnen auch personliche
Gesprache zwischen Vertretern der auffdlligen
Krankenhduser und den Fachgruppen vereinbart
werden.

e Eine weitere Moglichkeit des Strukturierten Dialogs
ist das Gesprach zwischen dem Krankenhaus und
den neutralen Fachexperten vor Ort bei einer
Begehung, um auch Strukturen und Ablaufe direkt
begutachten zu kdnnen.

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 Quali-
tatssicherung organisiert und koordiniert. Die Fach-
und Arbeitsgruppen sind mit neutralen Fach-
experten aus dem jeweiligen Fachgebiet besetzt.

In den sogenannten Direktverfahren ist die BQS die
zustandige Geschaftsstelle. Zu den Direktverfahren
gehoren die Leistungsbereiche der Herzchirurgie
und der Transplantationsmedizin. In allen anderen
Leistungsbereichen sind die Landesgeschaftsstellen
fiir Qualitatssicherung zustandig.
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Umfang und Ergebnisse des
Strukturierten Dialogs 2008
Ausloser fiir den Strukturierten Dialog sind rechne-
rische Auffalligkeiten, die sich aus den Kranken-
hausauswertungen des Erfassungsjahres 2007 erga-
ben. In tber 20.000 Fallen lagen die von den
Krankenhdusern erreichten Ergebnisse auBerhalb der
definierten Referenzbereiche. Uber 99% der rechne-
rischen Auffalligkeiten wurden durch die Geschéfts-
stellen flir Qualitatssicherung weiterverfolgt. 2008
wurden fast 9.000 Hinweise an die Krankenhduser
verschickt und tiber 11.000 Stellungnahmen zu auf-
falligen Ergebnissen angefordert (Tabelle 1).

Die Analysen der Fachgruppen und Geschéftsstellen
zu den von den Krankenhdusern gelieferten Stellung-
nahmen stellen den Kern des Strukturierten Dialogs
dar (Abbildung 2). Fiir iiber 40% der Stellung-
nahmen mussten keine weiteren Ma3nahmen ergriffen
werden. Die Krankenhduser konnten auffdllige Er-
gebnisse plausibel begriinden, zum Beispiel durch
ein besonderes Risikoprofil oder unvermeidbare
Einzelfdlle. 45% der rechnerisch auffélligen Kran-
kenhduser stehen im Folgejahr unter besonderer
Beobachtung. So werden zum Beispiel Dokumen-
tationsprobleme in der Regel nur einmal als
Begriindung fiir ein auffdlliges Ergebnis akzeptiert.
Fallt ein Krankenhaus zum selben Indikator erneut
auf, erfolgt die Einstufung als qualitative
Auffdlligkeit, die konsequent Verbesserungs-
maBnahmen nach sich ziehen sollte. Allein dies ist
flir die meisten der betroffenen Krankenhduser
Grund genug fiir Verbesserungsaktivitaten.

Durchschnittlich 9,7 % der Auffilligkeiten (Tabelle 2)
wurden von den Fachgruppen als ,echte* Quali-
tatsmangel eingestuft. Allerdings musste nur mit
einem Teil der Krankenhduser qualitdtsverbessern-
de MaBnahmen vereinbart werden. In vielen Fallen
hatte bereits die mit dem Stellungnahmeverfahren
verbundene Problemanalyse Verbesserungsmaf-
nahmen ausgelost oder der Mangel war bereits
durch das interne Qualitdétsmanagement des Kran-
kenhauses entdeckt und behoben. Das Ziel des
Strukturierten Dialogs, durch externen Anstof3 eine
interne Qualitatsverbesserung auszulésen, wird
also auf vielfdltige Weise erreicht.

Informationen zum Strukturierten
Dialog im BQS-Qualitdtsreport
Ausziige aus dem Bericht zum Strukturierten Dialog,
der im Jahr 2008 auf der Basis der Ergebnisse des
Erfassungsjahres 2007 zu allen Leistungsbereichen
durchgefiihrt wurde, sind im BQS-Qualitdtsreport
dargestellt. Informationen zu den einzelnen Qualitats-
indikatoren finden sich in den blau hinterlegten
Tabellen. Erlduterungen zu den Informationen in
der Tabelle gibt die Leseanleitung auf Seite 11.

Tabelle 1: Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Teilnehmende Geschiftsstellen 17*

Bearbeitetete rechnerische Auffilligkeiten 20.245 100,0%
angeforderte Stellungnahmen 11.070 54,7 %
verschickte Hinweise 8.827 43,6%
sonstige MaRnahmen 6 0,0%
ohne MaBnahmen 342 1,7%

* 16 Landesgeschdftsstellen fiir Qualitdtssicherung
und BQS

Abbildung 2: Einstufung der rechnerischen Auffilligkeiten

durch die Fach- und Arbeitsgruppen

Einstufung
nicht moglich,
Sonstiges

qualitativ auffallig

unauffillig = 40,2%

45,0% Beobachtung

im Folgejahr

Tabelle 2: Anteil qualitativer Auffalligkeiten nach

Leistungsbereichen
Leistungsbereiche rechnerisch  qualitativ Anteil
auffillig**  auffillig

Indirekte Leistungsbereiche
Cholezystektomie 799 23 2,9%
Karotis-Rekonstruktion 154 5 3,2%
Ambulant erworbene Pneumonie 2.375 319 13,4%
Herzschrittmacher-Eingriffe* 1.659 116 7,0%
Koronarangiographie/PCl 215 8 3,7%
Geburtshilfe 580 75 12,9%
Gynékologische Operationen 576 62 10,8%
Mammachirurgie 1.828 217 11,9%
Hiiftgelenknahe Femurfraktur 682 59 8,7%
Hift-Endoprothetik* 1.455 96 6,6%
Knie-Endoprothetik* 744 87 11,7%
Dekubitusprophylaxe 202 18 8,9%

[Direkte Leistungsbereiche
Herzchirurgie* 27 6 22,2%
Transplantationsmedizin* 122 17 13,9%

* leistungsbereiche ggf. nach Fachbereichen
zusammengefasst

** ohne rechnerische Auffdlligkeiten, zu denen ein
Hinweis verschickt wurde



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
Verfahren, an dem sich alle nach § 108 SGB V zu-
gelassenen Krankenhduser beteiligen. Das Ver-
fahren wurde auf der Grundlage des gesetzlichen
Auftrags (§ 135 a und § 137 SGB V) von den
Spitzenverbanden der Krankenkassen, dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Bundes-
drztekammer und dem Deutschen Pflegerat ver-
traglich vereinbart.

Abbildung 1: Gremien, Verfahrensebenen und Institutionen

der Externen stationdren Qualitdtssicherung seit 1. Juli 2008
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Gemeinsamer Bundesausschuss
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) iber-
nahm 2004 die Verantwortung fiir die Externe sta-
tionare Qualitatssicherung. Seit dem 1. Juli 2008 ist
das Plenum des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) nach § 91 SGB V als oberstes Beratungs- und
Beschlussgremium neu zusammengesetzt: Je fiinf
stimmberechtigte Vertreter der Kostentrager (GKV-
Spitzenverband), der Leistungserbringer (Deutsche
Krankenhausgesellschaft, Kassenarztliche Bundes-
vereinigung, Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung)
und drei unparteiische Vorsitzende fassen mehrheit-
lich die Beschliisse. Der seit 2008 ebenfalls sekto-
reniibergreifend zusammengesetzte Unterausschuss
Qualitatssicherung bereitet die Beschliisse des G-BA-
Plenums zu allen Fragen der externen Qualitats-
sicherung vor. Patientenvertreter sind an den
Beratungen beteiligt.

BQS Bundesgeschaftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH

Die BQS ist seit 2001 mit der inhaltlichen
Entwicklung und organisatorischen Umsetzung der
externen vergleichenden Qualitatssicherung in den
deutschen Krankenhdusern beauftragt. Sie arbeitet
eng mit der Landesebene zusammen und entwickelt
die externe Qualitdtsdarstellung inhaltlich und
methodisch kontinuierlich weiter:

* Medizinische und pflegerische Inhalte

® Biometrische und statistische Methoden

¢ Informationstechnik zum Datenmanagement

e Darstellung und Bewertung von Ergebnissen

e Unterstiitzung der Anwender

Fur den Qualitatsvergleich und dessen Bewertung
standen der BQS 2008 Daten von {iber 20 Prozent
der stationaren Behandlungsfalle zur Verfiigung. Aus
der Analyse dieser Daten werden wissenschaftlich
fundierte Aussagen (ber die medizinische und
pflegerische Qualitdt der Krankenhausversorgung
abgeleitet.

In den Leistungsbereichen der Herzchirurgie und
Transplantationsmedizin ist aufgrund der geringen
Anzahl der Leistungserbringer ein Benchmarking auf
Landesebene nicht sinnvoll. Die etwa 120 Herz- und
Transplantationszentren dieser ,,Direktverfahren wer-
den durch die BQS und die BQS-Fachgruppen
unmittelbar betreut.
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BQS-Fachgruppen

Die BQS-Fachgruppen sind die zentrale S&ule der

Tabelle 1: Zusammensetzung der BQS - Fachgruppen

inhaltlichen Arbeit fiir die externe Qualitdtssiche- Organisation Mitglieder
rung. Fur die 26 zu dokumentierenden Leistungs- .
bereiche sind 14 Fachgruppen mit iber 160 Exper- R Ekeban 2
. . . . . Deutsche Krankenhausgesellschaft 2
ten zustdandig. Diese erarbeiten gemeinsam mit -
" - e s Bundesarztekammer 2
der BQS Vorschldage fiir Qualitatssicherungs- D el 5
verfahren, entwickeln Qualitdtsindikatoren fiir die Patienten- und Verbraucherorganisationen 5
Messung von qualitdtsrelevanten Zusammen- Wissenschaftliche Fachgesellschaften je1

hdngen und bewerten die Auswertungsergebnisse.
Die BQS-Fachgruppen auf Bundesebene arbeiten
eng mit den fachlichen Arbeitsgruppen in den
Landern zusammen.

Die Partner der Selbstverwaltung benennen parita-
tisch Experten aus Medizin und Pflege fiir die
BQS-Fachgruppen (Tabelle 1). Auch die jeweils
zustdandigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
entsenden je ein Mitglied. Seit 2005 sind auch die
nach Patientenbeteiligungsverordnung anerkannten
Organisationen mit bis zu zwei Patientenvertretern
in den BQS-Fachgruppen vertreten.

Tabelle 2: Landesgeschiftsstellen fiir Qualitédtssicherung

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Birkenwaldstrate 151, 70191 Stuttgart
Westenriederstraie 19, 80331 Miinchen

GeQiK — Geschéftsstelle Qualitdtssicherung im Krankenhaus
BAQ - Geschiftsstelle Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir
Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung

Berlin Qualitatsbiiro Berlin Friedrichstrale 231, 10969 Berlin

Brandenburg Landesgeschéftsstelle Qualitdtssicherung Brandenburg Dreifertstrae 12, 03044 Cottbus

Bremen Qualitétsbiiro Bremen Anne-Conway-StraRe 10, 28359 Bremen
Hamburg EQS - Externe Qualitdtssicherung Hamburg Grevenweg 89, 20537 Hamburg

Hessen GQH - Geschiftsstelle Qualitdtssicherung Hessen Frankfurter StraRe 10-14, 65760 Eschborn

Lankower Strae 6, 19057 Schwerin
Thielenplatz 3, 30159 Hannover
Tersteegenstraie 9, 40474 Diisseldorf
GartenstrafBe 210-214, 48147 Miinster
Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 34, 5130 Mainz
TalstraBe 30, 66119 Saarbriicken
Schiitzenhche 16, 01099 Dresden
Doctor-Eisenbart-Ring 2, 39120 Magdeburg
FeldstraBBe 75, 24105 Kiel

Im Semmicht 33, 07751 Jena-Maua

Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen

Qualitdtsbiiro Mecklenburg-Vorpommern

Projektgeschéftsstelle Qualitdtssicherung

Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Regionalvertretung Nordrhein
Geschéftsstelle Qualitatssicherung Regionalvertretung Westfalen-Lippe
SQMed gGmbH Geschaftsstelle Qualitatssicherung Rheinland-Pfalz
QBS - Qualitatsbiiro Saarland

Projektgeschiéftsstelle Qualitdtssicherung

Projektgeschéftsstelle Qualitdtssicherung

Projektgeschéftsstelle Qualitatssicherung

Projektgeschiéftsstelle Qualitdtssicherung

Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Partner auf Landesebene

Die Umsetzung der komplexen Qualitatssicherungs-
verfahren erfolgt in enger Zusammenarbeit mit Len-
kungsgremien, fachlichen Arbeitsgruppen und Landes-
geschiftsstellen fiir Qualititssicherung (LQS) in den
Bundeslandern (Tabelle 2). Diese liefern wichtige
inhaltliche Impulse zur Verbesserung der Qualitdts-
messverfahren.

Die Landesebene betreut in den sogenannten ,,indi-
rekten“ Verfahren iber 1.700 Krankenhduser in
allen Leistungsbereichen, bei denen aufgrund der
Fallzahlen und der Anzahl der teilnehmenden
Krankenhausabteilungen ein dezentrales Benchmar-
king sinnvoll ist. Die Landesgeschéftsstellen fiir
Qualitdtssicherung und die fachlichen Arbeits-
gruppen in den einzelnen Bundeslandern unterstiit-
zen die Krankenhausabteilungen und vermitteln die

Ergebnisse der Auswertungen auf Bundes- und
Landesebene an die Anwender. Der Strukturierte
Dialog iiber die Ergebnisse, die Analyse von
Auffalligkeiten und die Vereinbarung von konkreten
MaB3nahmen zur Qualitatsverbesserung bilden die
Kernaufgaben der Beteiligten auf Landesebene.

Weitere Informationen zu Institutionen und Struktur
der Landesebene der externen Qualitdtssicherung fin-
den sich auf der BQS-Website www.bgs-online.de.
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