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QS-Verfahren in der externen Qualitatssicherung

Tabelle 1: QS-Verfahren in der externen Qualitdtssicherung

Versorgungsbereich

QS-Verfahren
(Auswertungsmodul)

Beschreibung

Gefallchirurgie

Pneumonie

Herzschrittmacher
und Defibrillatoren

Karotis-Revaskularisation

Ambulant erworbene
Pneumonie

Herzschrittmacherversorgung
(Herzschrittmacher-
Implantation)

Herzschrittmacherversorgung
(Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel)

Herzschrittmacherversorgung
(Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation)

Implantierbare Defibrillatoren
(Implantierbare Defibrillatoren
— Implantation)

Implantierbare Defibrillatoren
(Implantierbare Defibrillatoren
— Aggregatwechsel)

Implantierbare Defibrillatoren
(Implantierbare Defibrillatoren
— Revision/Systemwechsel/
Explantation)

Wiederherstellung eines
ausreichenden Blutflusses
durch einen operativen Eingriff
an der verengten
Halsschlagader (Karotis)

Lungenentziindung, die
aulRerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

Austausch des
Herzschrittmacher-Gehauses

(Aggregat)

Erneuter Eingriff, Austausch
oder Entfernen des
Herzschrittmachers

Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (Defibrillator) zur
Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Austausch des Gehduses
(Aggregat) des Schockgebers
(Defibrillator), der zur
Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
eingesetzt wird

Erneuter Eingriff, Austausch
oder Entfernen eines
Schockgebers (Defibrillator),
der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen
eingesetzt wird

© 1QTIG 2020
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Versorgungsbereich

QS-Verfahren
(Auswertungsmodul)

Beschreibung

Herzchirurgie

Transplantations-
medizin

Koronarchirurgie, isoliert

Aortenklappenchirurgie, isoliert
(Aortenklappenchirurgie,
isoliert (Konventionell
chirurgisch))

Aortenklappenchirurgie, isoliert
(Aortenklappenchirurgie,
isoliert (Kathetergestiitzt))

Kombinierte Koronar- und
Aortenklappenchirurgie

Herztransplantation und
Herzunterstitzungssysteme
(Herztransplantation)

Herztransplantation und
Herzunterstitzungssysteme
(Herzunterstutzungssysteme/
Kunstherzen)

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation

Lebertransplantation
Leberlebendspende
Nierentransplantation
Nierenlebendspende

Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation

Operation an den Herzkranz-
gefdllen

Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Herzklappe an der
Hauptschlagader (Aorta) ersetzt
wird und der Brustkorb
geoffnet wird

Aortenklappenersatz:
Operation, bei der die
Herzklappe an der
Hauptschlagader (Aorta) ersetzt
wird. Dazu wird ein Schlauch
(Katheter) tiber einen kleinen
Schnitt an der Leiste oder der
Brustwarze eingefiihrt

Operation an den
HerzkranzgefaRen, bei der
gleichzeitig die Herzklappe an
der Hauptschlagader (Aorta)
ersetzt wird

Herztransplantation

Herzunterstutzungs-
systeme/Kunstherzen

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation

Lebertransplantation
Leberlebendspende
Nierentransplantation
Nierenlebendspende

Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation

© 1QTIG 2020
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Versorgungsbereich

QS-Verfahren
(Auswertungsmodul)

Beschreibung

Perinatalmedizin

Gynakologie

Mammachirurgie

Orthopadie und
Unfallchirurgie

Pflege

Geburtshilfe

Neonatologie

Gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomien)

Mammachirurgie

Hiiftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer
Versorgung

Hlftendoprothesenversorgung

Knieendoprothesenversorgung

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Versorgung von Mutter und
Kind kurz vor, wahrend und
kurz nach der Geburt

Versorgung von Neu- und
Frithgeborenen

Operationen an den weiblichen
Geschlechtsorganen
(Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter werden nicht
beriicksichtigt)

Operative Behandlung von
Brustkrebs

Operation infolge eines Bruchs
im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der
die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene
Verbindung fixiert werden

Erstmaliges Einsetzen oder
Austausch eines kiinstlichen
Hiftgelenks

Erstmaliges Einsetzen oder
Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Vorbeugung eines
Druckgeschwiirs (Dekubitus)
durch pflegerische MaRnahmen

© 1QTIG 2020
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1 Einleitung

Das IQTIG berichtet dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und der Offentlichkeit jahrlich
gemaR § 15 Abs. 2 der Richtlinie (iber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern
(QSKH-RL)? iiber die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs aus dem vorangegangenen Jahr.

Der vorliegende Bericht fasst dabei die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs sowie die ggf.
durchgefiihrten MaRnahmen der einzelnen Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung (LQS)
(indirekte QS-Verfahren) sowie der Bundesebene (direkte QS-Verfahren) zusammen. Grundlage
der Qualitatsbewertung bilden die im Jahr 2018 von den beteiligten Krankenhausstandorten?
erfassten Daten. Darliber hinaus soll die Arbeit aller am Strukturierten Dialog Beteiligten mog-
lichst umfassend und transparent prasentiert werden. Anhand der Daten und Statistiken werden
Ereignisse, Entwicklungen und Tendenzen in den bundesweit verpflichtenden QS-Verfahren dar-
gestellt. Die abschlieBenden Bewertungen erlauben eine Einschatzung zur Behandlungs- und
Prozessqualitat in den teilnehmenden Krankenh&dusern.

Die Strukturierten Dialoge mit den Krankenhausstandorten fiir das Erfassungsjahr (EJ) 2018 fan-
den im Jahr 2019 statt. Die Durchfiihrung in den indirekten QS-Verfahren wird gemaR QSKH-RL
durch die Landesgeschaftsstellen flr Qualitatssicherung vorgenommen; fir die direkten Verfah-
ren fihrt das IQTIG die Strukturierten Dialoge.

Die Darstellung der aktuellen Ergebnisdaten zum Erfassungsjahr 2018 erfolgt im vorliegenden
Bericht in Relation zu den beiden vorangegangenen Erfassungsjahren 2016 und 2017. Ergéan-
zende Informationen sind den gemals § 15 Abs. 1-3 QSKH-RL erstellten Abschlussberichten der
Landes- und Bundesebene enthommen.

Die Darstellung der Versorgungsbereiche umfasst sowohl die Ergebnisse als auch die damit
assoziierten Versorgungsprozesse. Im Anhang finden sich dementsprechend einerseits die de-
taillierten Ergebnisse zu allen Gberpriften Qualitdtsindikatoren und andererseits eine nach Bun-
deslandern differenzierte Darstellung der durchgefiihrten MaBnahmen und Ergebniseinstufun-
gen fir jedes QS-Verfahren.

In einem gesonderten ,Bericht zur Datenvalidierung 2019. Erfassungsjahr 2018“ werden die Er-
gebnisse der parallel stattfindenden Datenvalidierung (Statistische Basisprifung und Stichpro-
benverfahren mit Datenabgleich vor Ort) dargestellt. Da die dokumentierten und Gbermittelten
Daten die unverzichtbare Voraussetzung fiir die Beurteilung der Ergebnisse der Qualitatsindika-
toren und damit der Behandlungsqualitat sind, beinhaltet dieser Bericht eine kurze Zusammen-
fassung der dort ausfihrlich dargestellten Ergebnisse.

! Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 135a SGB V lber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom
15. August 2006, zuletzt gedandert am 20. Juni 2019, in Kraft getreten am 1. Januar 2020.

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 30.03.2020).

2 Im vorliegenden Bericht werden die Bezeichungen , Krankenhausstandorte” und ,Standorte” synonym fir
Leistungserbringer nach QSKH-RL verwendet.
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Ebenfalls wurde im Jahr 2019 neben dem Strukturierten Dialog nach QSKH-RL auch das Stellung-
nahmeverfahren bei statistisch auffalligen Ergebnissen fiir planungsrelevante Qualitatsindikato-
ren durchgefiihrt. Im vorliegenden Bericht wird auch dieses Verfahren kurz dargestellt.
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2 Methodik

2.1 Grundlagen

Der Strukturierte Dialog dient dazu, valide und vergleichbare Erkenntnisse zur Versorgungsqua-
litat einzelner Einrichtungen zu erhalten, diese Versorgungsqualitat zu sichern und bei Bedarf zu
verbessern. Die Grundlagen dazu sind in der QSKH-RL verankert.

Durch Fragestellungen wie

= Erfolgte eine angemessene Indikationsstellung fiir die Leistungserbringung?

= Folgte die Gesundheitsversorgung den erforderlichen Prozessstandards?

= Wurden die strukturellen Voraussetzungen zur Erbringung der Leistung erfillt?

= Entsprach die Ergebnisqualitdt dem, was erwartet werden kann?

= Gab es besondere Umstande der Patientenversorgung, z. B. besondere Einzelfille, die bei der
Bewertung zu berticksichtigen sind?

konnen im Strukturierten Dialog anhand von rechnerischen Auffilligkeiten tatsdchliche Quali-
tatsmangel identifiziert werden. Sind nach den vorgegebenen PriifmaBnahmen tatsachliche
Qualitatsdefizite festgestellt worden, so ist es eine weitere Aufgabe des Strukturierten Dialogs,
die betroffenen Krankenhausstandorte bei geeigneten VerbesserungsmaRnahmen zu unterstiit-

zen, zum Nutzen fur die Patientinnen und Patienten.

Um Verbesserungen zu erreichen, werden mit Einverstandnis der Krankenhausstandorte — zu-
meist in kollegialen Gesprachen und/oder Begehungen — konkrete Zielvereinbarungen geschlos-
sen. Diese fihren dann zu einer langerfristigen Beobachtung und Unterstiitzung durch die je-
weils flr den Strukturierten Dialog zustdndige Stelle. Alle in diesem Rahmen gewonnenen
Erkenntnisse dienen dariiber hinaus der Optimierung von Indikatoren sowie der Weiterentwick-
lung der QS-Verfahren.

Der zeitliche Rahmen fiir die Durchfiihrung der Strukturierten Dialoge ist in der QSKH-RL gere-
gelt. Die Strukturierten Dialoge werden jeweils im Mai/Juni des auf die Datenerfassung folgen-
den Jahres eroffnet. Fiir die im Qualitatsbericht der Krankenhduser zu veroffentlichenden
Qualitatsindikatoren miissen die Strukturierten Dialoge bis zum 31. Oktober des auf das Erfas-
sungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen werden; fiir die tbrigen Indikatoren endet die Frist
am 31. Dezember. Der Strukturierte Dialog ist damit ein Verfahren, das sich (iber sechs bis acht
Monate erstreckt. Das Gesamtverfahren mit Datenerfassung, Auswertung, Strukturiertem Dia-
log und Berichterstattung umfasst einen 3-Jahres-Zeitraum.
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Erfassungsjahr (EJ)

Durchfiihrungsjahr
EJ +1 Januar  Februar Mairz  April Mai  Juni  Juli  August ptemk Oktob N b D b
L) L) L) L)
1 1 1 1
! ! ! J
Ende der Start Abschluss R4
Datenannahme des Strukturierten Dialogs des Strukturierten Dialogs
Berichtsjahr
EJ +2 Januar  Februar Mairz  April Mai  Juni  Juli  August ptemk Oktob N b D b
: 1
e o o e
! L
Berichte der Landesebene Zusammenfassender
(Indirekte Verfahren) Bericht auf Bundesebene

Bericht der Bundesebene
(Direkte Verfahren)

Abbildung 1: Zeitlicher Ablauf des Strukturierten Dialogs

Das praktische Vorgehen erfolgt wie in den ,Methodischen Grundlagen V1.1“ des IQTIG be-
schrieben (IQTIG 2019a): Die Bewertung der medizinischen Versorgungsqualitdt sowie der zu-
grunde liegenden Datenvaliditat erfolgt anhand der fiir die Qualitatssicherung dokumentierten
Daten und den darauf angewandten Algorithmen der Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskri-
terien. Liegen die Ergebnisse einer Versorgungseinrichtung in einem Qualitatsindikator/Auffal-
ligkeitskriterium auRerhalb des geforderten Referenzbereichs, werden die Ergebnisse zunachst
als rechnerisch auffallig eingestuft. Bereits bei der Spezifikation der Indikatoren wird eine ge-
wisse Vielfalt der medizinischen Praxis bericksichtigt, z. B. durch die Anwendung von Methoden
der Risikoadjustierung bei Indikatoren der Ergebnisqualitdt. Dennoch kann nie ausgeschlossen
werden, dass durch die besondere Versorgungssituation eines einzelnen Leistungserbringers ein
rechnerisch auffilliges Ergebnis auftritt, ohne dass ein Qualitdtsproblem vorliegt. Dies kann z. B.
dann eintreten, wenn in der behandelten Patientengruppe einer Einrichtung Gberdurchschnitt-
lich haufig Behandlungsfille mit speziellen, seltenen Risiken zu finden sind, die in dem verwen-
deten Risikoadjustierungsmodell nicht genligend beriicksichtigt wurden. Solche Griinde kann
ein Leistungserbringer wahrend des Strukturierten Dialogs in einer Stellungnahme vorbringen,
um eine faire Bewertung seiner Versorgungsqualitdt zu ermoglichen.

Der Strukturierte Dialog hat zwei wesentliche Ziele:

= die Kldrung, ob eine rechnerische Auffalligkeit auf ein Qualitatsproblem bzw. ein Datenvalidi-
tatsproblem hinweist, das behoben werden muss
= die Forderung der hierzu notwendigen VerbesserungsmaBnahmen beim Leistungserbringer

Hierzu stehen auf Grundlage der QSKH-RL mehrere Instrumente zur Verfligung: schriftliche Hin-
weise, der Strukturierte Dialog im engeren Sinn mit Stellungnahme des Leistungserbringers, die
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Einladung zum personlichen Dialog mit der jeweils zustandigen Fachgruppe (kollegiales Ge-
sprach), die Begehung vor Ort sowie der Abschluss einer Zielvereinbarung einschlieflich der
Kontrolle, ob die vereinbarten VerbesserungsmaRnahmen auch umgesetzt wurden.

2.2 Zustandigkeiten

In enger Kooperation mit den Verantwortlichen in den Krankenhausern sorgen die LQS und das
IQTIG dafiir, dass die Ursachen der als auffallig identifizierten Ergebnisse geklart und etwaige
Qualitatsmangel behoben werden.

In der Qualitatssicherung werden grundsatzlich direkte und indirekte Verfahren unterschieden.
Die direkten Verfahren sind QS-Verfahren mit jeweils relativ wenigen beteiligten Leistungser-
bringern auf Ebene des einzelnen Bundeslandes (derzeit QS-Verfahrender Transplantationsme-
dizin und der Herzchirurgie), die im Strukturierten Dialog unmittelbar durch das IQTIG betreut
werden. Die indirekten Verfahren werden durch die LQS auf Landesebene betreut. Sowohl das
IQTIG als auch die Landesgeschaftsstellen erhalten die Daten anonymisiert und verschlisselt.
Die Gesamtverantwortung fiir den Strukturierten Dialog liegt flir die direkten QS-Verfahren
beim Unterausschuss Qualitatssicherung, dem zustandigen Lenkungsgremium des G-BA. Fiir die
indirekten QS-Verfahren sind die Lenkungsgremien der Bundeslander (§ 14 QSKH-RL) verant-
wortlich. Zur Vorbereitung und Umsetzung der MalBnahmen des Strukturierten Dialogs sind je-
weils Fachgruppen mit unabhangigen Experten fir jedes QS-Verfahren etabliert.

Direktes Verfahren Indirektes Verfahren

Unterausschuss Qualitadtssicherung

des G-BA Lenkungsgremium

Bundes- ; Las Fachgruppen auf

1QTIG <> fachgruppen : Landesebene

“s._  Strukturierter Dialog -
Leistungserbringer

Abbildung 2: Zusténdigkeiten der beteiligten Akteure

2.3 Rechnerisch auffillige Ergebnisse

Die Klassifikation eines Ergebnisses als rechnerisch auffallig und damit der Einstieg in den Struk-
turierten Dialog werden durch den Vergleich der Indikatorergebnisse eines Krankenhausstan-
dortes mit den Referenzbereichen der Qualitatsindikatoren vorgenommen. Ergebnisse, die au-
Rerhalb des Referenzbereichs liegen, ziehen in aller Regel eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich.
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Die Lage eines Qualitatsindikatorwerts inner- oder auflerhalb eines zuvor definierten Referenz-
bereichs ist das erste Kriterium fiir die Beurteilung, ob ein Behandlungsergebnis einem festge-
legten Qualitatsziel entspricht. Es gibt verschiedene Arten von Indikatoren: Je nachdem welches
Qualitatsziel im Fokus steht, misst der Indikator entweder die Prozess-, die Indikations- oder die
Ergebnisqualitat.

Eine Sonderstellung nehmen die sogenannten Sentinel-Event-Indikatoren ein. Diese erfassen
sehr seltene, dafiir aber schwerwiegende Ereignisse. Diese Ereignisse werden grundsatzlich bei
jedem einzelnen Auftreten als auffallig eingestuft, sodass jedes einzelne Ereignis analysiert wer-
den muss. Insofern erfordert jeder aufgetretene Fall eine Stellungnahme des Krankenhauses
und eine Einzelfallprifung.

Die Auswahl, welche Qualitatsindikatoren bundeseinheitlich eingesetzt werden sollen, obliegt
dem IQTIG in enger Abstimmung mit dem G-BA. Die Indikatoren fungieren als Instrumente zur
Messung der medizinischen Versorgungsqualitdt und werden durch das IQTIG unter Einbezie-
hung seiner Bundesfachgruppen inhaltlich betreut und regelmaRig aktualisiert. Abweichungen
auf der Landesebene sind moglich, sofern sie ein hoheres Qualitatsziel anstreben.

Die Ergebnisse eines Krankenhausstandorts sind rechnerisch auffallig, wenn sie entweder auf
relevante Mangel in der Versorgungsqualitat eines Krankenhausstandorts hinweisen oder wenn
die Versorgungsqualitat des Standorts als aullergewdhnlich gut erscheint. Dementsprechend
sind auch sehr gute Ergebnisse im Strukturierten Dialog zu beriicksichtigen und ggf. zu hinter-
fragen.

Neben den Qualitatsindikatoren sind auch die Auffalligkeitskriterien der Datenvalidierung Be-
standteile des Strukturieren Dialogs, diese werden in Kapitel 3 genauer erlautert.

24 Bearbeitung und Bewertung der rechnerisch auffilligen Ergebnisse

24.1 Fachgruppenarbeit

Die von den Einrichtungen dokumentierten QS-Daten werden an die jeweils fiir den Strukturier-
ten Dialog zustandigen Stellen (LQS oder IQTIG) tibermittelt. Sind Ergebnisse rechnerisch auffal-
lig, missen die Geschaftsstelle der LQS und die zustdandige Fachgruppe entscheiden, welche
MaBnahmen einzuleiten sind. Es kann ausreichen, nur einen Hinweis an den betroffenen Kran-
kenhausstandort zu versenden. Allerdings kann dann nicht mehr entschieden werden, ob tat-
sachlich ein Qualitatsmangel vorliegt. Mehrheitlich wird eine Stellungnahme von den Kranken-
hausstandorten angefordert. Bezieht sich die rechnerische Auffilligkeit auf einen einzigen Fall
im Zahler eines Qualitatsindikators, dann kann gemaR § 10 Abs. 2 Satz 4 QSKH-RL auch auf eine
Malnahme verzichtet werden (Ein-Fall-Regel).

Damit die Vorgehensweise bei der Uberpriifung der rechnerisch auffilligen Ergebnisse bundes-
weit moglichst einheitlich ist, sind die Anforderungen fiir den Umgang mit den ibermittelten
Stellungnahmen in den Fachgruppen dhnlich. Ein Ergebnis sollte anhand folgender Fragen
beurteilt werden:
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Wurde das angefragte Ergebnis in der Einrichtung selbstkritisch analysiert, reflektiert und dis-
kutiert?

Gibt es besondere Umstidnde bei den behandelten Patientinnen und Patienten, die Abwei-
chungen von den Prozess- oder Ergebnisstandards rechtfertigen? Ist daher die Versorgungs-
qualitat einer Einrichtung trotz rechnerischer Auffalligkeiten als qualitativ unauffallig einzu-
stufen, oder gibt es konkrete Hinweise auf einen Qualitatsmangel?

Sind ggf. die Ergebnisse der relevanten Auffalligkeitskriterien der Datenvalidierung plausibel
im Zusammenhang mit dem Ergebnis des Indikators?

Liegt ein Versorgungs- und/oder Dokumentationsproblem vor?

Wurden das Problem und der damit verbundene Handlungsbedarf erkannt?

Wurden bereits Losungen zur Ergebnisverbesserung erarbeitet und eingeleitet?

Sind die geplanten MaRBnahmen erfolgversprechend?

Werden die eingeleiteten Malknahmen nachhaltig durch das Krankenhaus kontrolliert?

Damit diese und dhnliche Fragen beantwortet werden kénnen, sind von den Krankenhausstand-

orten aussagekréaftige Stellungnahmen zu verfassen und in einem vorgegebenen Zeitraum an die

Fachgruppen zu tbermitteln. Sollten die Stellungnahmen die Ursachen nicht erklaren kénnen,

so kdnnen je nach Situation weitere MaRnahmen eingeleitet werden. Dies kdnnen insbesondere

Einladungen zu kollegialen Gesprachen, die Durchfliihrung von Begehungen und der Abschluss

von Zielvereinbarungen sein.

Rechnerische Auffilligkeit

Keine MaRBnahme MaRBnahmen
in begriindeten Fallen nach
§10 Abs. 3 QSKH-RL Hinweis Stellungnahme Prazisierung  ——
]
1 1 g ) .
1 1 R nicht akzeptiert
i i el
1 1 a\(ﬂ-ef,’
! ! r’ , R Besprechung Begehung
: : 1 Ol
1 1 1 N
1 I 1 S
1 1 1 %5’
1 1 1 ’
1 1 1 ]
1 1 1 1 & - q
i ool S5 Zielvereinbarung “—
| T A
1 1 1 1 7’
1 1 1 1 f . .
1 1 1 nicht akzeptiert
1 1
1 1 1 : :

A 4

Beratung im G-BA-Unterausschuss
oder Lenkungsgremium

Abschluss des Strukturierten Dialogs

Abbildung 3: Uberblick iiber die zur Verfiigung stehenden Mafnahmen im Strukturierten Dialog
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2.4.2 Bewertung

Abbildung 4 zeigt, wie die jeweiligen Priifschritte erfolgen und in welchem Zusammenhang die

Bewertungsziffern zu den jeweiligen MaBnahmen stehen.

Ergebnis eines Qualitatsindikators
oder Auffalligkeitskriteriums Kategorie | Einstufung (Begriindung)

!

Nein
> N Bewertung nicht vorgesehen
v (Begriindung 01/02/99)
-
o
w
(1]
-
o
-
H=]
j
o
Ja > R Ergebnis liegt im Referenzbereich
»

(Begriindung 10)

Auslosung des Strukturierten Dialogs

Nein Sonstiges
(Begriindung 90)

v
7

Priifphase 2

Einrichtung auf rechnerisch auffalliges
Ergebnis hingewiesen
(Begriindung 20/99)

Nein

v
T

Bewertung nach Strukturiertem Dialog
als qualitativ unauffallig
(Begriindung 30/31/32/33/99)

Ja

v
c

Bewertung nach Strukturiertem Dialog
» A | als qualitativ auffallig
(Begriindung 40/41/42/99)

Bewertung nicht moglich wegen

» D | fehlerhafter Dokumentation
(Begriindung 50/51/99)

nl Sonstiges

» S N
(Begriindung 91/99)

Abbildung 4: Strukturierter Dialog — Priifschritte zur Ergebniseinstufung
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243 Ergebniseinstufungen

Die Bewertungsergebnisse des Strukturierten Dialogs werden anhand von sieben
Bewertungskategorien (N, R, H, U, A, D, S) sowie zugehoriger, prazisierender Unterpunkte ein-
gestuft und durch einen Kurztext beschrieben (siehe Tabelle 2).

Die Kategorien N und R sind nur fir die strukturierten Qualitdtsberichte der Krankenhauser von
Bedeutung und die Bewertungsziffern 30 und 40 sind ausschlieRlich fiir Ergebniseinstufungen
im Bereich der Datenvalidierung anzuwenden.

Tabelle 2: Einstufungsschema fiir rechnerisch aufféllige Ergebnisse bei Qualitdtsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs

Kategorie Einstufung Ziffer = Begriindung

Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da ent-

01 sprechende Fille nicht aufgetreten sind
N Bewertung nicht Referenzbereich ist fiir diesen Indikator
vorgesehen 02 . _
nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
R Ergebnis liegt im 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher
Referenzbereich kein Strukturierter Dialog erforderlich
Aufforderung an das einrichtungsinterne
Einrichtung auf 20  Qualitditsmanagement zur Analyse der
H rechnerisch auffalliges rechnerischen Auffalligkeit
Ergebnis hingewiesen
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Korrekte Dokumentation wird bestatigt
30 -
(Datenvalidierung)
31 Besondere klinische Situation
Bewertung nach 39 Das abweichende Ergebnis erklart sich

u Strukturiertem Dialog durch Einzelfille

als qualitativ unauffallig o ) B o
Kein Hinweis auf Mangel der medizini-

33 schen Qualitat (vereinzelte
Dokumentationsprobleme)

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt

40 .
(Datenvalidierung)
Bewertung nach 41 Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
A Strukturiertem Dialog
als qualitativ auffillig 42 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde
fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

© 1QTIG 2020 21



Bericht zum Strukturierten Dialog 2019

Anlage zum Beschluss
Erfassungsjahr 2018

Kategorie Einstufung Ziffer = Begriindung
50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
Beyve_rtung nicht Softwareprobleme haben eine falsche
D moglich wegen fehler- 51 .
. Dokumentation verursacht
hafter Dokumentation
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten
Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht
abgeschlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

Eine beispielhafte Auflistung der Kommentare in den Einstufungen ,,Sonstiges” ist im Anhang

dargestellt.
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3 Datenvalidierung

Da eine ausreichende Validitat der dokumentierten und tGbermittelten Daten unverzichtbare
Voraussetzung fiir eine valide Beurteilung der Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und damit
der Behandlungsqualitat ist, findet sich nachstehend eine kurze Zusammenfassung der wichtigs-
ten Ergebnisse der Datenvalidierung.

In der jahrlich stattfindenden Datenvalidierung nach § 9 QSKH-RL wird gepriift, ob die dokumen-
tierten Qualitatssicherungsdaten (QS-Daten) korrekt, vollstandig und vollzahlig sind. Eine valide
Dokumentationsqualitat ist Voraussetzung fiir eine ausreichende Aussagekraft der Qualitatsin-
dikatoren. Bei Dokumentationsmangeln sind umgehend entsprechende Verbesserungen in den
Dokumentationsprozessen anzuregen. Das Datenvalidierungsverfahren besteht aus drei Ele-
menten: Der ,Statistischen Basisprifung mit Strukturiertem Dialog”, dem ,,Stichprobenverfah-
ren mit Datenabgleich” und dem ,gezielten Datenabgleich”.

Bei der ,,Statistischen Basisprifung mit Strukturiertem Dialog” erfolgt eine statistische Analyse
der angenommenen QS-Daten nach vorab festgelegten Auffalligkeitskriterien. Hierbei liegt das
Augenmerk erstens auf der Vollzahligkeit, also darauf, ob alle dokumentationspflichtigen Be-
handlungsfalle erfasst wurden. Dies erfolgt liber einen Abgleich der Anzahl tatsachlich geliefer-
ter Datensatze mit der erwarteten Anzahl (Sollstatistik). Und zweitens wird Uberprift, ob die
erforderlichen Angaben in den QS-Daten vollstandig und plausibel sind.

Fir das ,Stichprobenverfahren mit Datenabgleich” werden in einem zweistufigen Stichproben-
verfahren zunachst die einzubeziehenden Krankenhausstandorte und anschlielend die dort je-
weils zu priifenden Behandlungsfalle ermittelt. Fiir diese erfolgt dann ein Abgleich der QS-Daten
mit der Primardokumentation in der Patientenakte. Diese umfassende Datenvalidierung er-
folgte fiir das Erfassungsjahr 2018 in den QS-Verfahren Perinatalmedizin — Spezifikationsmodul
Neonatologie und Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme: Herzunterstiitzungssys-
temen/Kunstherzen.

Beim ,gezielten Datenabgleich” werden auf Grundlage der Dokumentation des Erfassungsjahres
2018 Standorte ausgewahlt, die im Jahr 2020 erneut tberprift werden.

In Tabelle 3 sind die MaRnahmen und Ergebnisse der , Statistischen Basisprifung mit Struktu-
riertem Dialog” zur Plausibilitdt und zur Vollstdandigkeit dargestellt. Die ausfiihrliche Darstellung
zu allen Ergebnissen der Datenvalidierung ist Gegenstand des ,Berichts zur Datenvalidierung
2019. Erfassungsjahr 2018“. Dieser wird gemaR QSKH-RL jahrlich zum 15. Mai an den G-BA Uber-
mittelt und ist nach Freigabe durch den G-BA auf www.iqtig.org abrufbar.
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Tabelle 3: Statistische Basispriifung mit Strukturiertem Dialog: Ergebnisse zu den Auffilligkeitskriterien

zur Plausibilitdt und Vollsténdigkeit aller QS-Verfahren (EJ 2018)

Anzahl Anteil
Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien 104.846 -
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 2.078 2,0%
MaBnahmen
Keine MaRBnahmen 10 0,5%
Hinweise 551 26,0 %
Stellungnahmen 1.525 73,4 %
Sonstiges 2 0,1%
Weiterfiihrende MaBnahmen
Kollegiale Gesprache 15 -
Begehungen 2 -
Zielvereinbarungen 48 -
Einstufungen der rechnerisch auffilligen Ergebnisse, zu denen
eine Stellungnahme angefordert wurde
Korrekte Dokumentation bestatigt (U30, U99) 480 23,1%
Fehlerhafte Dokumentation bestatigt (A40, A99) 973 46,8 %
Keine erklarenden Griinde genannt (A42) 24 1,2%
Sonstiges (S91, S99) 50 2,4%
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4 Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Das Krankenhausstrukturgesetz hat vorgegeben, dass Aspekte der Versorgungsqualitat in die
Krankenhausplanung einbezogen werden kénnen (§ 136¢ SGB V und Krankenhausfinanzierungs-
gesetz). Zu diesem Zweck hat der G-BA im Dezember 2016 elf Indikatoren als planungsrelevante
Qualitatsindikatoren aus drei bereits bestehenden QS-Verfahren der gesetzlichen externen sta-
tiondren Qualitatssicherung ausgewahlt. Dieses Verfahren zu planungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren lauft seit dem 1. Januar 2017 im Regelbetrieb. Grundlage ist die Richtlinie zu planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL)3. Es handelt sich um folgende drei QS-Verfahren:

= Gynakologische Operationen
= Geburtshilfe

= Mammachirurgie

Fiir die 11 Indikatoren dieser drei Verfahren wird bei Vorliegen einer statistischen Auffalligkeit
abweichend von den §§ 11 und 12 Abs. 1 QSKH-RL ein Stellungnahmeverfahren durch das IQTIG
durchgefihrt. Alle Krankenhausstandorte mit statistisch auffalligen Ergebnissen zu einem pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikator erhalten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens die Ge-
legenheit, dem IQTIG Griinde mitzuteilen, die ggf. erklaren kénnen, warum ihr statistisch auffal-
liges Ergebnis nicht als ein Qualitatsproblem zu werten ist. Auf Basis dieser Stellungnahmen und
mithilfe beratender Expertengremien erfolgt daraufhin eine fachliche Bewertung dieser vorge-
brachten Grinde durch das IQTIG. Als finales Ergebnis der fachlichen Bewertung wird durch das
IQTIG festgestellt, ob im Erfassungsjahr an diesen Standorten eine zureichende oder unzu-
reichende Qualitdt zu den betreffenden planungsrelevanten Qualitatsindikatoren vorgelegen
hat.

Die Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren aller Krankenhausstandorte wer-
den jeweils zum 1. September des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres an die Landespla-
nungsbehorden sowie die Landesverbande der Krankenkassen des jeweiligen Bundeslandes und
an die Ersatzkassen tGbermittelt. Detaillierte Ergebnisse aus dem Stellungnahmeverfahren nach
plan. QI-RL sind im Bericht gemall § 17 der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren vom 28. Oktober 2019 einzusehen. Dieser Bericht wird durch die am 16. April 2020 im Ple-
num des G-BA beschlossene temporare Sonderveroffentlichung der planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren im Internet abgeldst.

Die vorliegende Zusammenfassung stellt die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs nach QSKH
RL dar. Um ein vollstandiges Bild zu geben, werden erganzend auch die Ergebnisse der Stellung-
nahmeverfahren dargestellt. Die nachfolgende Tabelle 4 zeigt zusammenfassend die Ergebnisse
der statistisch auffalligen Ergebnisse gemall plan. QI-RL in den QS-Verfahren. Im Anhang des
Berichts sind die Ergebnisse pro Qualitatsindikator aufgefihrt.

3 Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemaR § 136 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 136¢ Abs. 1 und
Abs. 2 SGB V. In der Fassung vom 15. Dezember 2016, zuletzt gedndert am 27. Marz 2020, in Kraft getreten
am 27. Mérz 2020. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/91/ (abgerufen am: 13.05.2020).
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Tabelle 4: Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens im Verfahren der planungsrelevanten Qualitdtsindika-

toren (EJ 2018)

Anzahl
statistischer
Auffilligkeiten

Unzureichende

Zureichende

hach Qualitat Qualitat
Neuberechnung

QS-Verfahren mit

planungsrelevanten Qualitatsindikatoren N n % n %
Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien) 8 5 62,5 3 37,5
Geburtshilfe 76 34 44,7 42 55,3
Mammachirurgie 29 26 89,7 3 10,3
Gesamt 113 65 57,5 48 42,5
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5 Durchfiihrung und Ergebnisse des Strukturierten
Dialogs

5.1 Uberblick: Durchfithrung des Strukturierten Dialogs

Auf Basis der im Erfassungsjahr 2018 von 1.811 Krankenhausstandorten gelieferten 2.479.366
Datensatze wurden fir 202 Qualitatsindikatoren mit definierten Referenzbereichen 98.782 Er-
gebnisse berechnet. Aus zunachst 9.998 Abweichungen von diesen Referenzbereichen bei 1.318
Krankenhausstandorten resultierten nach dem Strukturierten Dialog mit den Verfahrensteilneh-
mern letztlich 1.482 Qualititsdefizite (691 Krankenhausstandorte) sowie 568 relevante
Dokumentationsmangel (344 Krankenhausstandorte). Bei diesen Zahlen ist zu beachten, dass
sie sich auf Indikatorergebnisse und nicht auf Krankenhausstandorte beziehen. In der Regel lie-
fert ein Krankenhausstandort Daten fiir mehrere QS-Verfahren und somit werden fiir ihn je nach
QS-Verfahren unterschiedlich viele Qualitatsindikatoren berechnet.

Zur Prifung und Beurteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse wurden insgesamt 6.224
Stellungnahmen von den LQS (indirekte Verfahren) und dem IQTIG (direkte Verfahren) angefor-
dert und bearbeitet. In 60 Fallen wurden keine MaBnahmen ergriffen. In 11 Fallen wurde wegen
der SchlieRung des Krankenhauses bzw. der Abteilung auf MalBnahmen verzichtet, in den Gbri-
gen Fallen war die rechnerische Auffalligkeit durch einen Einzelfall bedingt. In 28 Fallen wurde
nach rechnerischer Auffalligkeit eine ,,sonstige Mallnahme” berichtet. Hier begriindete sich dies
z. B. durch die SchlieRung einer Abteilung oder einer Klinik, oder die entsprechende Leistung
wird am Standort nicht mehr erbracht. Weiterhin wurde nach kollegialen Gesprachen im Vorjahr
nur ein entsprechender Hinweis versendet.

Dariiber hinaus wurden mit Vertreterinnen und Vertretern von 136 Krankenhausstandorten zu
259 Indikatorergebnissen kollegiale Gesprache gefiihrt; 4 Standorte zu 6 Indikatorergebnissen
wurden im Rahmen einer Begehung besucht. Zur Behebung der identifizierten Qualitatsdefizite
wurden zu 668 Indikatorergebnissen Zielvereinbarungen mit den Klinikvertreterinnen und -ver-
tretern geschlossen. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden insgesamt 14,8 % der
rechnerisch auffalligen Ergebnisse auch als ,qualitativ auffallig” bewertet; in 38,8 % der Falle
konnte der Strukturierte Dialog keine Hinweise auf Qualitatsmangel erbringen. Die entsprechen-
den Indikatorergebnisse wurden als , qualitativ unauffallig” bewertet. 36,8 % der rechnerisch
auffalligen Indikatorergebnisse wurden mit dem Versand eines Hinweises quittiert.

Tabelle 5 und Abbildung 5 zeigen die auf Bundesebene aggregierten Ergebnisse aller QS-Verfah-
ren im Uberblick.
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Tabelle 5: Mafinahmen und Ergebnisse des Strukturierten Dialogs (gesamt) fiir die Erfassungsjahre 2018
und 2017 im Vergleich

Strukturierter Dialog Erfassungsjahr  Erfassungsjahr 2018
2017
Anzahl Anzahl %
Indikatorergebnisse 110.662 98.782 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse (gesamt) 11.413 9.998 10,1

MaRnahmen (Prozentwerte bezogen auf rechnerisch auffallige Ergebnisse, n = 9.998, 100 %)

Keine MaRBnahmen 88 60 0,6
Hinweise (ohne Klarung der Relevanz der Auf- 4.094 3.686 36,9
falligkeit)

Stellungnahmen 7.229 6.224 62,3
Sonstiges 2 28 0,3

Weiterfiihrende MaBnahmen
(Prozentwerte bezogen auf rechnerisch auffallige Ergebnisse, n = 9.998, 100 %)

Anlasse fiir Kollegiale Gesprache 314 259 2,6
Anlasse flir Begehungen 17 6 0,1
Zielvereinbarungen 668 674 6,7

Einstufungen der rechnerisch auffalligen Ergebnisse*
(Prozentwert bezogen auf rechnerisch auffallige Ergebnisse, n = 9.998, 100 %)

Hinweise [H20/H99] 4.091 3.676 36,8

Nach Uberpriifung der Stellungnahmen
(Prozentwerte bezogen auf rechnerisch auffallige Ergebnisse, n = 9.998, 100 %)

Qualitativ unauffallig [U31/U32/U33/U99] 4.671 3.883 38,8
Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] 1.465 1.482 14,8
Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter 852 568 5,7

Dokumentation [D50/D51/D99]

Sonstiges [S90/591/599] 334 389 3,9

*In 10 Fallen wurde auf einen Hinweis mit einer Stellungnahme reagiert und es erfolgte eine andere Einstufung
als H20/H99.
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Dokumentationsprobleme) [U33]
Qualitativ unauffallig [U31/U32/U99]

Hinweis [H20/H99]

m Sonstiges [S90/591/599]

Abbildung 5: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse nach Abschluss des Strukturierten Dia-
logs zum EJ 2018

Die Abnahme rechnerisch auffalliger Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr ist vor allem auf die
verminderte Anzahl an Qualitatsindikatoren zurtickzufiihren, der Anteil an den Indikatorergeb-
nissen liegt mit 10,1 % im Bereich des Vorjahres (10,3 %).

Im Folgenden sind Hinweise oder angeforderte Stellungnahmen sowie die weiterfiihrenden In-
strumente (kollegiale Gesprache, Begehungen, Zielvereinbarungen) des Strukturierten Dialogs
stratifiziert nach Bundeslandern und nach den einzelnen QS-Verfahren dargestellt.

Der Blick auf die Tabellen und Abbildungen zeigt ein heterogenes Bild der unterschiedlichen
QS-Verfahren und Bundeslander. Vor allem der Umgang mit weitergehenden Mallnahmen wie
Begehungen oder Zielvereinbarungen ist sehr different. In einem Bundesland wird auf weiter-
fiihrende MaRnahmen verzichtet. Begehungen wurden in zwei Bundeslandern und auf Bundes-
ebene bei den direkten Verfahren durchgefiihrt. Auch die Konsequenzen nach Begehungen und
Besprechungen sind in den Bundeslandern unterschiedlich. Nur zum Teil werden im Anschluss
auch Zielvereinbarungen mit den Krankenhausstandorten getroffen. Die Berichte, die die einzel-
nen Landesgeschaftsstellen fiir Qualitatssicherung an den GG-BA lbermitteln, ergeben ein dhn-
liches Bild.
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Ebenso halt das IQTIG Vergleiche der Versorgungsbereiche untereinander auf diesem

Abstraktionsniveau flr wenig aussagekraftig. Die Bereiche werden im Abschnitt 5.2 im Einzelnen

einer Analyse aus der Verfahrensperspektive unterzogen, die vom jeweiligen Team der Abtei-

lung Verfahrensmanagement des IQTIG unter Beachtung aller vorliegenden Informationen und

Daten aus den Bundeslandern und von der Bundesebene verfasst wurde.

%
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Abbildung 6: Durchgefiihrte MafSnahmen pro Bundesland — ohne weiterfiihrende Mafinahmen, in Klam-
mern die Anzahl der rechnerisch auffilligen Ergebnisse
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Abbildung 7: Weiterfiihrende Mafinahmen je Bundesland — kollegiale Gespréiche, Begehung, Zielverein-
barung in Relation zu der Anzahl rechnerisch auffdlliger Ergebnisse (in Bundesldndern ohne Balken wurde
keine der Mafinahmen durchgefiihrt), in Klammern die Anzahl der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse
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Eingeleitete MaBnahme

Weiterfihrende MaBRnahme

5 g Rechnerische Keine

S 2 S0 . . -

% é, Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges I:J;:e::;(l:‘s Begehung lelavlzr:;n

c =
Bundesland - n % n % n % n % n % n % % n %
Baden-Wurttemberg 10.199 964 9,5 1 0,1 487 50,5 459 47,6 17 1,8 36 3,7 0,0 27 2,8
Bayern 15.297 1.604 10,5 0 0,0 961 59,9 643 40,1 0 0,0 20 1,2 0,0 37 2,3
Berlin 3.042 354 11,6 0 0,0 175 49,4 179 50,6 0 0,0 21 5,9 0,3 9 2,5
Brandenburg 3.176 292 9,2 0 0,0 44 15,1 248 84,9 0 0,0 10 3,4 0,0 0 0,0
Bremen 747 62 8,3 0 0,0 0 0,0 62 100,0 0 0,0 2 3,2 0,0 0 0,0
Hamburg 2.028 188 9,3 0 0,0 83 441 105 55,9 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Hessen 6.776 604 8,9 3 0,5 327 54,1 263 43,5 11 1,8 4 0,7 0,0 4 0,7
Institut nach § 137 3.163 388 12,3 0 0,0 0 0,0 388 100,0 0 0,0 24 6,2 0,8 3 0,8
SGB V
Mecklenburg- 2.353 250 10,6 5 2,0 46 18,4 199 79,6 0 0,0 10 4,0 0,0 0 0,0
Vorpommern
Niedersachsen 8.906 971 10,9 9 0,9 209 21,5 753 77,5 0 0,0 43 44 0,1 135 13,9
Nordrhein-Westfalen 22.034 2.102 9,5 0 0,0 633 30,1 1.469 69,9 0 0,0 30 1,4 0,0 408 19,4
Rheinland-Pfalz 5.399 727 13,5 0 0,0 347 47,7 380 52,3 0 0,0 7 1,0 0,0 7 1,0
Saarland 1.236 137 111 0 0,0 0 0,0 137 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 8 5,8
Sachsen 5.215 445 8,5 0 0,0 1 0,2 444 99,8 0 0,0 31 7,0 0,0 31 7,0
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Eingeleitete MaBnahme

Weiterfihrende MaBnahme

£ 2 Rechnerische Keine
- = T . H H in-
g5 Auffilligkeit MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kolleglfles Begehung Zielverein
5 % Gesprach barung
[ =
= o
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Sachsen-Anhalt 3.257 411 12,6 42 10,2 206 50,1 163 39,7 0 0,0 6 1,5 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 2.917 257 8,8 0 0,0 62 24,1 195 75,9 0 0,0 5 1,9 0 0,0 0 0,0
Thiringen 3.037 242 8,0 0 0,0 105 43,4 137 56,6 0 0,0 10 4,1 0 0,0 5 2,1
Gesamt 98.782 9.998 10,1 60 0,6 3.686 36,9 6.224 62,3 28 0,3 259 2,6 6 0,1 674 6,7
Tabelle 7: Durchgefiihrte MafSnahmen pro Auswertungsmodul
L9 Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
% E Rechnerische Keine
i ITT] .
:E f:_’o Aufféllighett Mafinahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehun Zielverein-
- ¢ g J Gesprich g J barung
Auswertungsmodul n n % n % n % n % n % n % n % n %
Herzschrittmacher-Implantation 11.217 1.068 9,5 6 0,6 484 45,3 578 54,1 0 0,0 11 1,0 0 0,0 77 7,2
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 1.845 139 7,5 1 0,7 85 61,2 53 38,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,4
Herzschrittmacher-Revision/ 2.585 160 6,2 0 0,0 86 53,8 74 46,3 0 0,0 3 1,9 0 0,0 2 1,3

-Systemwechsel/-Explantation
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Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MalRnahme

1 @

- n

‘2 _§ Rechnerische Keine

-E gn B MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges e Begehun AR

I i . Gesprich & J barung
Auswertungsmodul n n % n % n % n % n % n % % n %
Implantierbare Defibrillatoren — 5.890 558 9,5 6 1,1 309 55,4 243 43,5 0 0,0 6 1,1 0 0,0 26 4,7
Implantation
Implantierbare Defibrillatoren — 1.409 54 3,8 0 0,0 34 63,0 20 37,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Aggregatwechsel
Implantierbare Defibrillatoren — 4.087 267 6,5 5 1,9 142 53,2 120 44,9 0 0,0 1 0,4 0 0,0 6 2,2
Revision/Systemwechsel/Explantation
Karotis-Revaskularisation 3.017 222 7,4 3 1,4 96 43,2 123 55,4 0 0,0 9 4,1 0 0,0 7 3,2
Gynakologische Operationen 6.628 786 11,9 4 0,5 282 35,9 500 63,6 0 0,0 11 1,4 0 0,0 55 7,0
(ohne Hysterektomien)*
Mammachirurgie* 5.348 569 10,6 3 0,5 197 34,6 369 64,9 0 0,0 12 2,1 0 0,0 38 6,7
Geburtshilfe* 4915 239 4,9 2 0,8 65 27,2 172 72,0 0 0,0 10 4,2 0 0,0 28 11,7
Neonatologie 3.234 305 9,4 0 0,0 44 14,4 260 85,2 1 0,3 10 3,3 0 0,0 18 5,9
Huftgelenknahe Femurfraktur mit 7.843 865 11,0 5 0,6 309 35,7 540 62,4 11 1,3 37 4,3 1 0,1 73 8,4
osteosynthetischer Versorgung
Huftendoprothesenversorgung 15.028 1.859 12,4 11 0,6 663 35,7 1.175 63,2 10 0,5 60 3,2 0 0,0 128 6,9
Knieendoprothesenversorgung 10.143 756 7,5 11 1,5 371 49,1 372 49,2 2 0,3 5 0,7 0 0,0 38 5,0
Pflege: Dekubitusprophylaxe 3.856 555 14,4 0 0,0 9 1,6 544 98,0 2 0,4 17 3,1 2 0,4 56 10,1
Ambulant erworbene Pneumonie 8.574 1.208 14,1 3 0,2 510 42,2 693 57,4 2 0,2 43 3,6 0 0,0 117 9,7
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L9 Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende Manahme

‘2 _§ Rechnerische Keine

-E gn B MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges e Begehun AR

I i . Gesprich & J barung
Auswertungsmodul n n % n % n % n % n % n % n % n %
Koronarchirurgie, isoliert 243 13 5,3 0 0,0 0 0,0 13 100,0 0 0,0 0 0,0 1 7,7 1 7,7
Aortenklappenchirurgie, isoliert 339 17 5,0 0 0,0 0 0,0 17 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
(Kathetergestutzt)
Aortenklappenchirurgie, isoliert 243 14 5,8 0 0,0 0 0,0 14 100,0 0 0,0 0 0,0 1 7,1 1 7,1
(Konventionell chirurgisch)
Kombinierte Koronar- und 160 13 8,1 0 0,0 0 0,0 13 100,0 0 0,0 0 0,0 1 7,7 1 7,7
Aortenklappenchirurgie
Herztransplantation 151 53 | 35,1 0 0,0 0 0,0 53 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Herzunterstutzungssysteme/Kunstherzen 295 46 15,6 0 0,0 0 0,0 46 100,0 0 0,0 2 4,3 0 0,0 0 0,0
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 108 41 38,0 0 0,0 0 0,0 41 100,0 0 0,0 2 4,9 0 0,0 0 0,0
Lebertransplantation 196 32 16,3 0 0,0 0 0,0 32 100,0 0 0,0 2 6,3 0 0,0 0 0,0
Leberlebendspende 145 11 7,6 0 0,0 0 0,0 11 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nierentransplantation 494 50 10,1 0 0,0 0 0,0 50 100,0 0 0,0 15 30,0 0 0,0 0 0,0
Nierenlebendspende 565 49 8,7 0 0,0 0 0,0 49 100,0 0 0,0 3 6,1 0 0,0 0 0,0
Pankreas- und Pankreas- 224 49 21,9 0 0,0 0 0,0 49 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nierentransplantation
Gesamt 98.782 9.998 10,1 60 0,6 3.686 36,9 6.224 62,3 28 0,3 259 2,6 6 0,1 674 6,7

* QS-Verfahren mit planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
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Abbildung 8: Ergebniseinstufungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse aller QS-Verfahren nach Abschluss des Strukturierten Dialogs pro Bundesland, in Klammern die Anzahl der
rechnerisch auffélligen Ergebnisse
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Tabelle 8: Ergebniseinstufungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse nach Abschluss des Strukturierten Dialogs pro Bundesland

Rechnerische  Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis

Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland N n % n % n % n % n %
Baden-Wirttemberg 964 179 18,6 266 27,6 21 2,2 21 2,2 477 49,5
Bayern 1604 174 10,8 393 24,5 61 3,8 15 0,9 961 59,9
Berlin 354 30 8,5 109 30,8 37 10,5 3 0,8 175 49,4
Brandenburg 292 54 18,5 169 57,9 25 8,6 0 0,0 44 15,1
Bremen 62 3 4,8 53 85,5 2 3,2 4 6,5 0 0,0
Hamburg 188 6 3,2 95 50,5 4 2,1 0 0,0 83 44,1
Hessen 604 95 15,7 137 22,7 21 3,5 24 4,0 327 54,1
Institut nach § 137 SGB V 388 124 32,0 107 27,6 31 8,0 126 32,5 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 250 59 23,6 135 54,0 5 2,0 5 2,0 46 18,4
Niedersachsen 438 60 13,7 238 54,3 38 8,7 5 1,1 97 22,1
Nordrhein-Westfalen 2102 293 13,9 907 43,1 203 9,7 66 31 633 30,1
Rheinland-Pfalz 727 102 14,0 237 32,6 38 5,2 3 0,4 347 47,7
Saarland 137 37 27,0 93 67,9 0 0,0 7 51 0 0,0
Sachsen 445 116 26,1 253 56,9 33 7,4 42 9,4 1 0,2
Sachsen-Anhalt 411 22 5,4 125 30,4 5 1,2 53 12,9 206 50,1
Schleswig-Holstein 257 26 10,1 165 64,2 3 1,2 1 0,4 62 24,1
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Rechnerische  Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland N n % n % n % n % n %
Thiringen 242 47 19,4 84 34,7 4 1,7 2 0,8 105 43,4
Gesamt 9.465 1.427 15,1 3.566 37,7 531 5,6 377 4,0 3.564 37,7
Tabelle 9: Ergebniseinstufungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse nach Abschluss des Strukturierten Dialogs pro Auswertungsmodul
w ER= |
I ‘o e e itati
S 4 2 % Qualitativ Ll ativ Fehlerhafte ] L
T £ 5= auffillig unauffallig Dokumentation Sonstiges Hinweis
— C :(©
5 go = tz Ad1, AG2, A99 U31, U32, U33, D50, D51, D99 $90, S91, S99 H20, H99
= o 9 2 u99
o
Auswertungsmodul n n % n % n % n % n %
Herzschrittmacher-Implantation 11.217 1.068 179 16,8 327 30,6 38 3,6 40 3,7 484 45,3
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 1.845 139 20 14,4 22 15,8 11 7,9 1 0,7 85 61,2
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/ 2.585 160 8 5,0 66 41,3 0 0,0 0 0,0 86 53,8
-Explantation
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation 5.890 558 59 10,6 165 29,6 17 3,0 8 1,4 309 55,4
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel 1.409 54 4 7,4 15 27,8 1 1,9 0 0,0 34 63,0
Implantierbare Defibrillatoren — 4.087 267 16 6,0 103 38,6 0 0,0 6 2,2 142 53,2
Revision/Systemwechsel/Explantation
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a 2x litati

c 4 2 S Qualitativ Qua |t3t|.v Fehlerhafte . L.

= s S A0 auffallig unauffallig Dokumentation Sonstiges Hinweis

= c ©

5 go = E Ad1, AG2, A99 U31, U32, U33, D50, D51, D99 $90, S91, S99 H20, H99

= o 2 3 u99

o
Auswertungsmodul n n % n % n % n % n %
Karotis-Revaskularisation 3.017 222 24 10,8 87 39,2 8 3,6 7 3,2 96 43,2
Gynakologische Operationen 6.628 786 51 6,5 386 49,1 53 6,7 14 1,8 282 35,9
(ohne Hysterektomien)*
Mammachirurgie* 5.348 569 81 14,2 255 44,8 21 3,7 15 2,6 197 34,6
Geburtshilfe* 4915 239 54 22,6 90 37,7 18 7,5 12 5,0 65 27,2
Neonatologie 3.234 305 38 12,5 202 66,2 14 4,6 7 2,3 44 14,4
Hiftgelenknahe Femurfraktur mit 7.843 865 165 19,1 331 38,3 45 5,2 20 2,3 304 35,1
osteosynthetischer Versorgung
Hiftendoprothesenversorgung 15.028 1859 215 11,6 829 44,6 99 5,3 58 3,1 658 35,4
Knieendoprothesenversorgung 10.143 756 55 7,3 259 34,3 45 6,0 26 3,4 371 49,1
Pflege: Dekubitusprophylaxe 3.856 555 124 22,3 348 62,7 60 10,8 14 2,5 9 1,6
Ambulant erworbene Pneumonie 8.574 1.208 265 21,9 291 24,1 107 8,9 35 2,9 510 42,2
Koronarchirurgie, isoliert 243 13 9 69,2 1 7,7 3 23,1 0 0,0 0 0,0
Aortenklappenchirurgie, isoliert (Kathetergestutzt) 339 17 8 47,1 6 35,3 3 17,6 0 0,0 0 0,0
Aortenklappenchirurgie, isoliert (Konventionell 243 14 4 28,6 9 64,3 1 7,1 0 0,0 0 0,0
chirurgisch)
Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie 160 13 7 53,8 5 38,5 1 7,7 0 0,0 0 0,0
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o £% . Qualitativ
% E g E" c::Iaflfl,;ﬁitw unauffallig D:If:rl:;::tt?on Sonstiges Hinweis
§ go % g AdL, AG2, gAgg u31, LLJJ3929, u33, D50, D51, D99 $90, S91, S99 H20, H99
o
Auswertungsmodul n n % n % n % n % n %
Herztransplantation 151 53 11 20,8 10 18,9 1 1,9 31 58,5 0 0,0
Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen 295 46 18 39,1 18 39,1 8 17,4 2 4,3 0 0,0
Lungen- und Herz-Lungentransplantation 108 41 11 26,8 7 17,1 0 0,0 23 56,1 0 0,0
Lebertransplantation 196 32 12 37,5 4 12,5 2 6,3 14 43,8 0 0,0
Leberlebendspende 145 11 1 9,1 5 45,5 0 0,0 5 45,5 0 0,0
Nierentransplantation 494 50 20 40,0 11 22,0 7 14,0 12 24,0 0 0,0
Nierenlebendspende 565 49 14 28,6 23 46,9 2 4,1 10 20,4 0 0,0
Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation 224 49 9 18,4 8 16,3 3 6,1 29 59,2 0 0,0
Gesamt 98.782  9.998 1.482 14,8 3.883 38,8 568 5,7 389 3,9 3.676 36,8
* QS-Verfahren mit planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
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Abbildung 9: Ergebniseinstufungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse nach Abschluss des Strukturierten Dialogs pro QS-Verfahren, in Klammern die Anzahl der rechnerisch
auffdlligen Ergebnisse
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5.2 Ergebnisse der Versorgungsbereiche

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse und die Prozesse der gefiihrten Struk-
turierten Dialoge in den einzelnen QS-Verfahren naher betrachtet. Die Darstellung der Ergeb-
nisse ist nach Versorgungsbereichen gegliedert.* Die jeweiligen Diagramme zeigen die Ergeb-
nisse der datenliefernden Krankenhausstandorte und heben qualitativ auffallige Ergebnisse im
Versorgungsbereich hervor.

Im Anhang zu diesem Bericht sind die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs detailliert pro Qua-
litatsindikator fur jedes QS-Verfahren in einer Tabelle dargestellt. Dort finden sich auch wieder-
holte Auffalligkeiten im Vergleich der Erfassungsjahre 2016 und 2017. Weiterhin enthalt der
Anhang flr jedes QS-Verfahren eine Darstellung der durchgefiihrten Malinahmen pro Qualitats-
indikator und pro Bundesland sowie der Ergebnisse pro Bundesland.

5.2.1 GefaRchirurgie

Stefan Sens, Dr. Arne Deiseroth

= QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation
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KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2017 und im EJ 2018*

W KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2016, EJ 2017 und im
EJ 2018*

Abbildung 10: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation

Fir jeden Krankenhausstandort (KH-Standort) wurden die Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren des QS-Verfah-
rens Karotis-Revaskularisation betrachtet.

* Eine qualitative Auffalligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs tber die Daten des Erfassungsjahres 2018 zeigt sich
im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation ein insgesamt positives Bild. Wahrend im Vorjahr die
Anzahl der Krankenhausstandorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis noch bei
23 lag, sind es fiir das Erfassungsjahr 2018 nur noch 21 Krankenhausstandorte mit mindestens

4 Die Zuordnung der QS-Verfahren zu den einzelnen Versorgungsbereichen ist Tabelle 1 zu entnehmen.
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einem qualitativ auffalligen Ergebnis. Diesbezliglich ist jedoch zu beachten, dass sich das Quali-
tatsindikatorenset gegeniiber dem Vorjahr verandert hat. So sind die zwei risikoadjustierten
Qualitatsindikatoren, die schwere Schlaganfille und Todesfalle im Zusammenhang mit offen-
chirurgischen bzw. kathetergestiitzten Eingriffen an der Karotis betrachteten, zu einer Transpa-
renzkennzahl modifiziert worden und somit nicht mehr Gegenstand des Strukturierten Dialogs.
In beiden Qualitatsindikatoren sind im Vorjahr bundesweit 15 Krankenhausstandorte als quali-
tativ auffallig bewertet worden. Neu hinzugekommen ist mit dem Erfassungsjahr 2018 der Qua-
litatsindikator ,Keine postprozedurale fachneurologische Untersuchung trotz periprozedural
neu aufgetretenem neurologischen Defizit“ (ID 161800). In diesem Qualitatsindikator wurde im
EinfUhrungsjahr flr 7 Krankenhausstandorte eine qualitative Auffalligkeit festgestellt.

Dartber hinaus ist anzumerken, dass bundesweit nur 3 Krankenhausstandorte in mehr als einem
Qualitatsindikator eine qualitative Auffalligkeit aufwiesen. Diese bezog sich fiir alle 3 Kranken-
hausstandorte auf die Qualitdtsindikatoren , Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an periprozeduralen Schlaganféllen oder Todesfallen — offen-chirurgisch” (ID 11704) und
»Keine postprozedurale fachneurologische Untersuchung trotz periprozedural neu aufgetrete-
nem neurologischen Defizit” (ID 161800). Mit Blick auf die Ergebnisse aus dem Strukturierten
Dialog des Vorjahres ist festzuhalten, dass lediglich ein Krankenhausstandort sowohl im Erfas-
sungsjahr 2017 als auch im Erfassungsjahr 2018 als qualitativ auffallig bewertet wurde.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass qualitative Auffalligkeiten nur fir die Halfte der eingesetz-
ten Qualitatsindikatoren festgestellt wurden. Diese bezogen sich auf die zwei Ergebnisindikato-
ren (IDs 11704, 51873), den Sentinel-Event-Indikator (ID 52240) und den neu eingefiihrten Pro-
zessindikator (1D 161800).
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Abbildung 11: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitéitsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation

In den vier Qualitatsindikatoren, die die korrekte Indikationsstellung Gberpriifen (IDs 603, 604,
51443, 51437), wurde bei keinem Krankenhausstandort ein qualitativ auffélliges Ergebnis fest-
gestellt. Insgesamt fallt jedoch auf, dass der Anteil rechnerischer Auffalligkeiten bei der Indika-
tionsstellung asymptomatischer Karotisstenosen (6,7 % offen-chirurgisch /6,9 % katheterge-
stlitzt) groRer ist als bei der Indikationsstellung symptomatischer Karotisstenosen (1,4 % offen-
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chirurgisch / 2,7 % kathetergestitzt). Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass
fUr weit Uber die Halfte (58,1 %) aller rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorte kein Stel-
lungnahmeverfahren durchgefiihrt wurde und stattdessen auf der Grundlage von § 11 Abs. 2
QSKH-RL Hinweise versandt wurden. Dieses Vorgehen hat zur Konsequenz, dass fiir diese Kran-
kenhausstandorte keine Bewertung des rechnerisch auffalligen Ergebnisses stattgefunden hat
und somit keine valide Aussage dartiber getroffen werden kann, ob fiir diese Krankenhausstand-
orte eine qualitative Auffalligkeit vorlag.

Flr die beiden risikoadjustierten Qualitatsindikatoren (IDs 11704 und 51873), die Schlaganfalle
und Todesfille im Zusammenhang mit offen-chirurgischen bzw. kathetergestiitzten Eingriffen
an der Karotis betrachten, ergaben sich insgesamt 83 rechnerische Auffilligkeiten, zu denen 22
Hinweise versandt und 61 Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt wurden. Im Zuge der Stellung-
nahmeverfahren wurde bundesweit fiir 16 Krankenhausstandorte (15-mal A41 und einmal A42)
eine qualitative Auffalligkeit festgestellt. Davon bezogen sich 81,2 % (13 Krankenhausstandorte)
auf den Qualitatsindikator 11704, der Schlaganfalle und Todesfalle bei offen-chirurgischen Ka-
rotiseingriffen betrachtet. Im Weiteren ist anzumerken, dass der Indikator 11704 im Vergleich
zu den anderen Qualitatsindikatoren des QS-Verfahrens die hochste Sensitivitat aufweist. So ist
fir 27,7 % der rechnerischen Auffalligkeiten im Rahmen des Strukturierten Dialogs die Bewer-
tung ,qualitativ auffallig” vergeben worden. Als weiterfilhrende MalRnahmen wurden mit je-
weils fiinf Krankenhausstandorten Zielvereinbarungen zur Verbesserung der Qualitdt geschlos-
sen und Begehungen durchgefiihrt.

Der Sentinel-Event-Indikator 52240 betrachtet die Qualitat von Eingriffen, bei denen eine offen-
chirurgische Karotis-Revaskularisation bei einer asymptomatischen Karotisstenose simultan mit
einer aortokoronaren Bypassoperation durchgefiihrt wird. Sobald an einem Krankenhausstand-
ort ein Todesfall oder ein perioperativer Schlaganfall in Zusammenhang mit diesem Eingriff auf-
tritt, ist ein Stellungnahmeverfahren verpflichtend durchzufiihren. 22,4 % (n = 13) aller in den
Sentinel-Event-Indikator eingeschlossenen Krankenhausstandorte (n =58) waren rechnerisch
auffallig. Im Ergebnis der durchgefihrten Stellungnahmeverfahren haben sich bei einem Kran-
kenhausstandort Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel (A99) ergeben. Dessen ungeachtet
liegt die Gesamtrate qualitativ auffalliger Krankenhausstandorte gemessen an allen in den Qua-
litatsindikator eingeschlossenen Krankenhduser nur bei 1,7 %. Von Seiten einer LQS wurde an-
geregt den Qualitatsindikator aufgrund der unklaren Studienlage in eine Transparenzkennzahl
umzuwandeln.

Mit dem Qualitadtsindikator 161800, der zum Erfassungsjahr 2018 neu eingefiihrt wurde, soll er-
mittelt werden, ob bei Auftreten periprozeduraler neurologischer Komplikationen zur diagnos-
tischen Abklarung der Symptome eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Neurologie hinzugezogen
wurde. Krankenhduser werden in diesem Qualitatsindikator rechnerisch auffallig, wenn fir
mehr als 5 % ihrer Patientinnen und Patienten, bei denen im ersten Eingriff eine offen-chirurgi-
sche oder kathetergestiitzte Karotis-Revaskularisation durchgefiihrt wurde und ein neues peri-
prozedurales neurologisches Defizit aufgetreten ist, keine Fachéarztin und kein Facharzt fir Neu-
rologie hinzugezogen wurde. Mit Blick auf die Ergebnisse aus dem Erfassungsjahr 2018 Iasst sich
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festhalten, dass bundesweit 15,8 % der in den Qualitatsindikator eingeschlossen Krankenhaus-
standorte (n = 330) ein rechnerisch auffalliges Ergebnis aufwiesen. Mehr als die Halfte (n = 30)
der rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorte erhielten Hinweise. Mit 22 Krankenhaus-
standorten wurde ein Stellungnahmeverfahren durchgefihrt, im Zuge dessen fiir 7 Kranken-
hausstandorte eine qualitative Auffalligkeit festgestellt wurde. Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse gilt es zu beachten, dass den rechnerischen Auffilligkeiten jeweils nur sehr kleine
Fallzahlen zugrunde lagen.

Bezogen auf alle Qualitatsindikatoren im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation ergaben sich
222 rechnerische Auffalligkeiten. Dies entspricht einem Anteil von 7,4 % an allen Indikatorer-
gebnissen in diesem QS-Verfahren. Fir 24 der rechnerisch auffalligen Qualitatsergebnisse er-
folgte im Rahmen des Strukturierten Dialogs die Einstufung ,,qualitativ auffallig” (22-mal A41 /
einmal A42 / einmal A99). Dies entspricht einem Anteil von 10,8 % an allen rechnerischen Auf-
falligkeiten bzw. 0,8 % an allen Qualitatsergebnissen in dem Verfahren. Eine fehlerhafte Doku-
mentation konnte im Rahmen des Strukturierten Dialogs nur vereinzelt — insgesamt bei 8 Indi-
katorergebnissen — festgestellt werden.
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5.2.2 Pneumonie

Leif Warming, Stefanie Holleck-Weithmann

= QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie
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Abbildung 12: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie

Fir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren des QS-Verfahrens Ambulant
erworbene Pneumonie betrachtet.

* Eine qualitative Auffalligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Im Erfassungsjahr 2018 wurden im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie von 1.416
Standorten insgesamt 289.020 QS-Datensatze geliefert.

Die rechnerisch auffalligen Ergebnisse gingen von 1.217 im Jahr 2017 leicht zurilick auf 1.208 im
Jahr 2018. Auch gab es weniger qualitative Auffalligkeiten: Im Jahr 2018 waren es mit 265 qua-
litativen Auffalligkeiten 3 weniger als noch im Jahr 2017.

Der Anteil der qualitativen Auffalligkeiten an den rechnerisch auffalligen Ergebnissen lag im Jahr
2017 mit 22,0 % und im Jahr 2018 mit 21,9 % auf gleichem Niveau. Dabei haben sich die Ergeb-
nisse von 4 Indikatoren ebenfalls kaum verandert. Jedoch gab es im Indikator 2028 deutlich
mehr qualitative Auffalligkeiten (106 gegeniber 88) und im Indikator 50722 deutlich weniger
(75 gegeniiber 91).

Der Abbildung 12 ist zu entnehmen, dass 190 Standorte 2018 mindestens eine qualitative Auf-
falligkeit aufwiesen, gegeniiber 212 Standorten im Jahr 2017. Bei insgesamt 265 qualitativen
Auffalligkeiten bedeutet dies, dass jeder dieser 190 Standorte im Durchschnitt in ca. 1,4 Indika-
toren qualitativ auffallig wurde (2017 waren es ca. 1,2 Indikatoren, 2016 ca. 1,6 Indikatoren).
Von diesen 190 Standorten wies etwa ein Flinftel schon im Vorjahr mindestens eine qualitative
Auffalligkeit auf. Circa 15 % (n = 28) der Standorte waren drei Jahre in Folge in mindestens einem
Indikator qualitativ auffallig. Damit ist die Anzahl der Standorte mit mindestens einem qualitativ
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auffalligen Ergebnis in drei aufeinanderfolgenden Jahren leicht zurlickgegangen. 2018 waren es
noch 32 Standorte (ca. 15 % aller Standorte mit mindestens einer Auffalligkeit).

In 105 Fallen war im Jahr 2017 aufgrund von Dokumentationsproblemen keine Bewertung mog-
lich (8,8 % aller rechnerisch auffalligen Ergebnisse). 2018 waren es 107 Falle (8,9 % aller rechne-
risch auffalligen Ergebnisse). Somit wurden etwa gleich viele Probleme bei der Dokumentation
im Vergleich zum Vorjahr aufgedeckt. Die meisten Dokumentationsprobleme gab es beim Indi-
kator zur frilhen Bestimmung der Atemfrequenz (ID 50722) (13,6 %; n = 38).

2018 wurden 510 Hinweise verschickt. 2017 waren es noch 439. Der Anteil verschickter Hin-
weise an allen rechnerisch auffalligen Ergebnissen hat sich somit im Jahr 2018 mit 42,2 % gegen-
Uber 2017 mit 36,6 % etwas erhoht.

Bundesweit flihrten im Jahr 2018 117 Indikatorergebnisse (9,7 % aller rechnerischen Auffallig-
keiten) zum Abschluss von Zielvereinbarungen. 2017 waren es 131 (10,9 %). In 43 Fallen (3,7 %)
wurden kollegiale Gesprache durchgefiihrt (2017: 34; 2,9 %). Das Instrument der Begehungen
wurde im Jahr 2019 zu den Ergebnissen fiir das Erfassungsjahr 2018 gar nicht genutzt, im davor-
liegenden Jahr dreimal.

Von den insgesamt 265 als ,,qualitativ auffallig” bewerteten rechnerisch auffalligen Ergebnissen
gehen 2018 85,2 % (n = 226) auf 3 Indikatoren zurick:

= |D 2009: ,Frihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme (nicht aus anderem Krankenhaus)“
(n=45)

= |D 2028: ,Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung” (n = 106)

= |D 50722: ,Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme” (n = 75)

Auf die restlichen 4 Indikatoren entfallen entsprechend 39 qualitative Auffalligkeiten:

= |D 2005: ,Friihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie“ (n = 9)
= |D 2013: ,Friihmobilisation nach Aufnahme” (n = 22)
= |D 50778: ,Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfillen” (n = 8)

In der Regel werden die qualitativen Auffalligkeiten bezogen auf die rechnerischen Auffalligkei-
ten angegeben. Denn nur Standorte, die rechnerisch auffillig sind, kdnnen auch qualitativ auf-
fallig werden. Dennoch kann fiir einen Gesamteindruck auch die Angabe der qualitativen Auffal-
ligkeiten bezogen auf samtliche Standorte, die Daten zum jeweiligen Indikator geliefert haben,
interessant sein: Der Anteil qualitativer Auffdlligkeiten an allen Standorten, die im jeweiligen
Indikator im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie Daten geliefert haben, reicht von
0,6 % (ID 50778: ,Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfillen”) bis
7,6 % (ID 2028: ,Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung®).

Auch hinsichtlich dieses Anteils hat es die deutlichsten Anderungen (>+- 1 Prozentpunkt) im Ver-
gleich zum Vorjahr beim Indikator , Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis
zur Entlassung” (ID 2028) und beim Indikator ,Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme”
ID 50722) gegeben. Beim Indikator zur vollstdndigen Bestimmung klinischer Stabilitdtskriterien
bis zur Entlassung hat sich das Ergebnis von 6,3 % auf 7,6 % verschlechtert, wahrend sich das
Ergebnis zum Indikator zur Atemfrequenzmessung bei Aufnahme verbessert hat von 6,4 % auf
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5,2 %. Diese beiden Indikatoren haben gleichzeitig die hochsten Anteile qualitativer Auffalligkei-
ten bezogen auf alle Standorte, die Daten geliefert haben.

Zu folgenden Indikatoren haben einige Bundeslander in den Berichten zum Strukturierten Dialog
dargestellt, welche Griinde fir die rechnerischen Auffalligkeiten im Dialog mit den Krankenhaus-

standorten ermittelt werden konnten:

= |D 2028:,Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung”
Als Griinde fir rechnerische und qualitative Auffalligkeiten wurden, neben strukturellen De-
fiziten wie fehlenden geeigneten Verfahrensablaufen in der Aufnahme oder Personalmangel
bzw. Personalwechsel und fehlende Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, auch
eine verzogerte Diagnosestellung und die fehlerhafte digitale Erfassung oder die fehlende Do-
kumentation, z. B. aufgrund von Schnittstellenproblemen der Software in der Notaufnahme,
von einzelnen Werten genannt. Genannt wurden aber auch unzureichende Kenntnisse beziig-
lich des Qualitatsziels und der Dokumentation.

= |D 50722:,Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme”
Im Indikator zur Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme kam es aufgrund von Doku-
mentationsproblemen, Personalwechsel, fehlenden Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, einer spaten Diagnose der ambulant erworbenen Pneumonie im Verlauf des Kli-
nikaufenthalts, aber auch durch Messfehler zu rechnerischen Auffalligkeiten. Als weiterer
Grund, der eine besondere Herausforderung fur die Krankenhauser darstellt, wurde genannt,
dass Patientinnen und Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie auf unterschiedlichen
Stationen aufgenommen werden. Die geforderten Prozesse missen somit auf vielen Statio-
nen eines Krankenhauses bekannt und geeignete Verfahrensabldufe implementiert sein. Wei-
terhin wurden Prozessprobleme bei diesen , Aullenliegern” benannt.

Fazit

Der Anteil qualitativer Auffilligkeiten an den rechnerischen Auffalligkeiten bleibt gegeniber
dem Vorjahr auf einem &hnlich hohen Niveau. Etwas mehr als jede fiinfte rechnerische Auffal-
ligkeit fuhrte in diesem Verfahren zu einer Bewertung als ,qualitativ auffallig”. Auch bezlglich
des Anteils an Dokumentationsproblemen gab es kaum eine Veranderung.

Hinsichtlich des Anteils an qualitativen Auffalligkeiten bezogen auf samtliche Standorte, die Da-
ten zum jeweiligen Indikator geliefert haben, gibt es auRer bei zwei Indikatoren nur geringe Un-
terschiede im Vergleich zum Vorjahr. Der Indikator zur frithen Messung der Atemfrequenz weist
hinsichtlich dieses Anteils eine deutlichere Verbesserung auf, der Indikator zur vollstdndigen Be-
stimmung der Stabilitatskriterien eine deutlichere Verschlechterung.

Im Strukturierten Dialog wurden auch im Jahr 2019 wieder in der Mehrheit der Bundeslander
Standorte identifiziert, die im Rahmen des Strukturierten Dialogs zu einer deutlichen Optimie-
rung ihrer Prozesse aufgefordert werden mussten.
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Risikoklasse 2 (CRB-65-Index
ID 2028: Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur

ID 2013: Frithmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme be

D 2005: Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8 Stunden
nach Aufnahme
ID 2009: Antimikrobielle Therapie innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme

W Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] m Dokumentationsfehler [D50/D51/D99]
 Qualitativ unauffallig - vereinzelt Dokumentationsfehler [U33]  m Qualitativ unauffallig [U31, U32, U99]

H Sonstiges [$90, 591, $99] i Hinweis [H20/H99]

ID 50778: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an

Todesféllen

Abbildung 13: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie
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5.2.3 Herzschrittmacher und Defibrillatoren

Florian Riippel, Alina Wolfschiitz, Stefanie Holleck-Weithmann, Martina Bock

= QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodule® Herzschrittmacher-
Implantation, Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation)

= QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren (Auswertungsmodule Implantierbare Defibrilla-
toren — Implantation, Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel, Implantierbare Defi-
brillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation)

1.132 137 34I 26
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KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2018
KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2018

KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2017 und im EJ
2018*

W KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2016, EJ 2017 und im
EJ 2018*

Abbildung 14: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im Versorgungsbereich Herzschrittmacher und Defibrillatoren

Fir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitdtsindikatoren des Versorgungsbereichs
Herzschrittmacher und Defibrillatoren betrachtet.

* Eine qualitative Auffalligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Von den 1.329 Krankenhausstandorten, in denen im Erfassungsjahr 2018 mindestens ein QS-
dokumentationspflichtiger Schrittmacher- oder Defibrillatoreingriff durchgefiihrt wurde, wur-
den 197 (14,8 %) mindestens in einem der 32 Qualitatsindikatoren nach Abschluss des Struktu-
rierten Dialogs als qualitativ auffallig bewertet. Im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2017) ist der Anteil
an Krankenhausstandorten, die in mindestens einem Indikator als qualitativ auffallig bewertet
wurden, von 15,5 % auf 14,8 % leicht gesunken. Gleichzeitig ist die Anzahl an wiederholt quali-
tativ auffalligen Standorten im Vergleich zum Vorjahr gesunken. Im Erfassungsjahr 2017 wiesen
75 Krankenhausstandorte mindestens ein qualitativ auffalliges Ergebnis in zwei bzw. drei aufei-
nanderfolgenden Erfassungsjahren auf. Diese Anzahl ist im Erfassungsjahr 2018 auf 60 gesun-
ken. Gleichzeitig ist die Anzahl der Krankenhausstandorte mit mindestens einem qualitativ auf-
falligen Ergebnis in drei aufeinanderfolgenden Jahren mit 28 Standorten im Erfassungsjahr 2017

> Die dokumentierten Fille werden nach drei Bereichen aufgeteilt ausgewertet. In der Bundesauswertung
werden sie getrennt dargestellt. Auf technischer Ebene werden diese Auswertungsmodule in der
Qualitatsindikatorendatenbank sowie in der Auswertungsdatenbank einzeln spezifiziert und reprasentiert.
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und 26 Standorten im Erfassungsjahr 2018 nahezu gleichgeblieben. Dabei muss beachtet
werden, dass im Vergleich zum Vorjahr 3 Indikatoren weniger ausgewertet wurden. Im Modul
Herzschrittmacher-Implantation konnte der Follow-up-Indikator , Laufzeit des alten Herzschritt-
macher-Aggregats unter 4 Jahre bei Ein- und Zweikammersystemen” (ID 2190) aus verfahrens-
technischen Grinden einmalig nicht berechnet werden. Die Indikatoren ,Sterblichkeit im Kran-
kenhaus” (IDs 51398 und 50031) aus den Modulen Herzschrittmacher-Aggregatwechsel und
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel wurden zum Erfassungsjahr 2018 gestrichen.

Insgesamt ist die Anzahl rechnerisch auffalliger Ergebnisse in den QS-Verfahren Herzschrittma-
cherversorgung und Implantierbare Defibrillatoren von 2.512 im Erfassungsjahr 2017 auf 2.246
im Erfassungsjahr 2018 gesunken. Es ist zu beachten, dass bei 1.140 von 2.246 (50,8 %) rechne-
risch auffalligen Ergebnissen lediglich Hinweise durch die Landesgeschaftsstellen fiir Qualitats-
sicherung versandt wurden, sodass weiterhin bei einem groRen Teil von rechnerisch auffalligen
Ergebnissen darauf verzichtet wurde zu analysieren, ob es sich in diesen Fallen um mogliche
Qualitatsdefizite der entsprechenden Leistungserbringer handelt. Dieses Vorgehen lasst die QS-
Ergebnisse womoglich positiver als die tatsachliche Versorgungsqualitat im Bereich der Herz-
schrittmacher- und Defibrillatorversorgung erscheinen. Im Vergleich zum Vorjahr ist ein steigen-
der Anteil an versandten Hinweisen zu sehen, wobei der Anteil an Hinweisen im Erfassungsjahr
2018 in etwa dem Anteil aus dem Erfassungsjahr 2016 entspricht (EJ 2016: 51,2 %; EJ 2017:
44,6 %, EJ 2018: 50,8 %).

Die Spannweite in Bezug auf die versandten Hinweise je nach Bundesland liegt im QS-Verfahren
Herzschrittmacherversorgung bei 0 % bis 77,5 %. Im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillato-
ren liegt diese bei 0 % bis 86,4 %. Dabei ist zu beachten, dass sowohl im QS-Verfahren Herz-
schrittmacherversorgung als auch im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren drei LQS in
Bezug auf die rechnerisch auffalligen Ergebnisse keine Hinweise versandt haben. Somit ist wei-
terhin ein dullerst heterogenes Vorgehen bei der Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs zwi-
schen den Bundesldandern zu erkennen. Dies betrifft vor allem die Entscheidung der zustandigen
LQS, ob ein Stellungnahmeverfahren bei rechnerischer Auffilligkeit eingeleitet oder ob lediglich
ein Hinweis an den betreffenden Leistungserbringer versendet wird.

In den QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung und Implantierbare Defibrillatoren waren im
Erfassungsjahr 2018 8,3 % der Indikatorergebnisse rechnerisch auffallig (2.246 rechnerisch auf-
féllige Ergebnisse bei 27.033 Indikatorergebnissen). Im Bereich der Herzschrittmacherversor-
gung wurde eine geringfligige Zunahme des Anteils an rechnerisch auffalligen Ergebnissen be-
zogen auf die Indikatorergebnisse festgestellt (EJ 2018: 8,7 %; EJ 2017: 8,0 %). Im Bereich der
implantierbaren Defibrillatoren ist dagegen ein geringfligiger Abfall des Anteils rechnerisch auf-
falliger Ergebnisse bezogen auf die Indikatorergebnisse zu verzeichnen (EJ 2018: 7,7 %; EJ 2017:
8,0 %)

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden 207 der 15.647 (1,3 %) Indikatorergebnisse
im QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung als qualitativ auffallig bewertet (EJ 2017: 1,0 %).
Im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren wurden 79 der 11.386 Indikatorergebnisse
(0,7 %) als qualitativ auffallig bewertet (EJ 2017: 0,7 %). Im Vergleich ist somit eine gleichblei-
bende Tendenz beziiglich des Anteils an qualitativ auffalligen Bewertungen zu verzeichnen.
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Im Bereich der Herzschrittmacherversorgung ist ein geringfligiger Anstieg an qualitativ auffallig
bewerteter Ergebnisse zu verzeichnen. Es ist zu beachten, dass sich diese Angaben nicht auf
Krankenhausstandorte, sondern auf Indikatorergebnisse beziehen; ein Krankenhausstandort
kann daher in mehreren Qualitatsindikatoren als qualitativ auffillig bewertet werden. Die
hochste Anzahl qualitativ auffalliger Ergebnisse entfiel im QS-Verfahren Herzschrittmacherver-
sorgung auf die Indikatoren ,Sondendislokation oder -dysfunktion” (ID 52311), den Indikator
zum Dosis-Flachen-Produkt (ID 101800), auf den Indikator , Leitlinienkonforme Indikation”“ (ID
101803), den Indikator zu prozedurassoziierten Problemen (ID 2194) sowie auf den Indikator
»Qualitatsindex zur Durchfiihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Sig-
nalamplituden” (ID 52307). Im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren bilden die Indikato-
ren zum erhdhten Dosis-Flachen-Produkt (ID 131801) und zur leitlinienkonformen Indikation (1D
50055) mit der hochsten Anzahl an qualitativen Auffalligkeiten den Schwerpunkt des Struktu-
rierten Dialogs. Eine fehlerhafte Dokumentation wurde schliellich am haufigsten bei den Indi-
katoren zur leitlinienkonformen Indikation (IDs 101803 und 50055) sowie zum Indikator der in-
traoperativen Reizschwellen- und Amplitudenmessungen bei belassenen Schrittmachersonden
(ID 52307) festgestellt.

In Bezug auf die weiterfihrenden MaRnahmen kann im Vergleich zum Vorjahr ein leichter Riick-
gang (bezogen auf alle rechnerischen Auffalligkeiten) in den QS-Verfahren Herzschrittmacher-
versorgung und Implantierbare Defibrillatoren verzeichnet werden (EJ 2018: 0,9 % kollegiale
Gesprache, 5,0 % Zielvereinbarungen; EJ 2017: 1,5 % kollegiale Gespréache, 5,5 % Zielvereinba-
rungen). Dies kann vor allem durch einen Riickgang an Zielvereinbarungen im Modul Implantier-
bare Defibrillatoren — Implantation erklart werden. Hierbei kann festgestellt werden, dass Nord-
rhein-Westfalen im Erfassungsjahr 2017 zu 63 % der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse eine
Stellungnahme angefordert hat, woraufhin 40 Zielvereinbarungen geschlossen wurden. Im Er-
fassungsjahr 2018 lag der Anteil an Stellungnahmen in diesem Bundesland bei 50,4 %, woraufhin
24 Zielvereinbarungen zwischen der LQS und Leistungserbringern geschlossen wurden. Insge-
samt bleibt festzuhalten, dass der iberwiegende Anteil der Zielvereinbarungen weiterhin in
Nordrhein-Westfalen geschlossen wird.

Leitlinienkonforme Indikation

Der bisherige Indikator , Leitlinienkonforme Indikation bei bradykarden Herzrhythmusstérun-
gen” (ID 54139) im Modul Herzschrittmacher-implantation wurde zum Erfassungsjahr 2018
durch den neuen Indikator , Leitlinienkonforme Indikation” (ID 101803) ersetzt, da nun auch Pa-
tientinnen und Patienten mit kardialer Resynchronisationstherapie als fliihrender Indikation in
die Grundgesamtheit eingehen. Der Anteil als qualitativ auffallig bewerteter Standorte an allen
Standorten mit Fallen in diesem Indikator hat sich jedoch nicht wesentlich gedandert: Er betragt
im neuen Indikator zum Erfassungsjahr 2018 2,5 % und betrug im bisherigen Indikator zum Er-
fassungsjahr 2017 2,8 %. Zugleich wurden bei ca. 60 % der rechnerischen Auffalligkeiten aus-
schlieBlich Hinweise versandt, was womaoglich auf Auffalligkeiten wegen Fallen mit kardialer Re-
synchronisationstherapie als flihrender Indikation zuriickzufiihren ist, die im Vorjahr noch nicht
bewertet wurden.
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Beim Indikator , Leitlinienkonforme Indikation” (ID 50055) aus dem Modul Implantierbare Defi-
brillatoren — Implantation sank dagegen der Anteil qualitativ auffalliger Standorte an allen
Standorten mit Defibrillator-Implantationen von 3,2 % (EJ 2017) auf 2,3 % (EJ 2018), obwohl die
Datenfelder zur Gabe der verschiedenen Medikamente im Rahmen einer medikamentdsen
Herzinsuffizienztherapie aufgrund einer fehlerhaften Plausibilitatsregel nicht in die Indikatorbe-
rechnung zum Erfassungsjahr 2017 eingehen konnten und die Rechenregeln des Vorjahres somit
etwas liberaler formuliert waren. Hinsichtlich des Anteils von Standorten mit Dokumentations-
problemen an allen Standorten mit Defibrillator-Implantationen kam es zudem zu einem deutli-
chen Riickgang von 5,5 % auf 1,8 %.

Die Rechenregeln beider Indikatoren, welche die Leitlinie so genau wie moglich wiedergeben
(IDs 101803 und 50055), werden von den Landesgeschaftsstellen fiir Qualitatssicherung als sehr
komplex beschrieben, wodurch sich ein relativ hoher Aufwand bei der Durchfiihrung des Struk-
turierten Dialogs ergibt. So hat die LQS Niedersachsen zum Indikator zur Defibrillatorindikation
(ID 50055) lediglich Hinweisschreiben mit der Bitte zur internen Priifung der rechnerisch auffal-
ligen Ergebnisse an die Standorte versandt, da der Arbeitsaufwand sowohl fiir die Standorte als
auch fiir LQS in Anbetracht der zeitlichen Ressourcen nicht zu erbringen gewesen sei. Von der
LQS Bayern wurde beschrieben, dass das Versenden von Hinweisen zur klinik-internen Prifung
und Aufarbeitung von Fallen mit nicht leitlinienkonformer Indikation ebenfalls einen Beitrag zur
Verbesserung der Indikatorergebnisse geleistet habe. Gleichzeitig wird von der LQS Bayern er-
lautert, dass durch einen intensiven Strukturierten Dialog sowie einen erfolgreichen Informati-
onsfluss zur leitlinienkonformen Indikationsstellung bereits Verbesserungen sowohl bei der Ver-
sorgungs- als auch bei der Dokumentationsqualitat erzielt werden konnten. Die LQS Saarland
fihrt die positive Entwicklung der Ergebnisse zu den Indikatoren , Leitlinienkonforme Indikation”
(ID 101803 und 50055) u. a. auf die intensive Auseinandersetzung mit den Rechenregeln und die
zusammenfassende Erlduterung des Algorithmus gegentiber den Standorten zuriick.

Peri- bzw. postoperative Sondendislokation oder -dysfunktion (wdhrend des stationdren
Aufenthalts)

Nachdem der Anteil an qualitativ auffalligen Standorten (an allen Standorten mit Fallen im Indi-
kator) aufgrund von Sondendislokationen und -dysfunktionen wahrend bzw. unmittelbar nach
Schrittmacher-Implantationen (ID 52311) in den letzten Jahren kontinuierlich gesunken ist (von
ca. 6 % im EJ 2015 auf 2,7 % im EJ 2017), ist er im Erfassungsjahr 2018 wieder auf 4,5 % gestie-
gen. Bei Defibrillator-Implantationen bestehen dagegen deutlich weniger Qualitdtsdefizite auf-
grund perioperativer Sondenprobleme (ID 52325). Hier wurden nur 0,6 % der Standorte als qua-
litativ auffallig eingestuft (EJ 2017: 0,7 %).

Bezliglich des Indikators aus dem QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung wies ein Standort
ein wiederholt rechnerisch auffalliges Ergebnis auf, obwohl bereits diverse MaBnahmen zur Be-
seitigung des Qualitatsdefizits ergriffen wurden (z. B. Supervision). Aufgrund des wiederholten
rechnerisch auffalligen Ergebnisses wurde ein kollegiales Gesprach gefiihrt und unter anderem
folgende Zielvereinbarungen getroffen: die Einrichtung eines speziellen, reservierten Herz-
schrittmacher-OP-Saals, die Priifung einer intensivierten Kooperation mit Belegarztinnen und
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-arzten, welche am Standort tatig sind, eine modifizierte Vertretungsregel, die zeitnahe Doku-
mentation der Messwerte und Uberpriifung der Wirksamkeit der MaRnahmen anhand von un-
terjahrigen Auswertungen. Die Einhaltung und Umsetzung der Zielvereinbarungen wird zeitnah
durch die LQS gepriift.

Die LQS Hessen beschreibt, dass die meisten qualitativ auffalligen Ergebnisse auf den Indikator
»Sondendislokation oder -dysfunktion” (ID 52311) im Modul Herzschrittmacher-Implantation
entfallen. Sie berichtet von teilweise hohen Raten an Sondenproblemen mit bis zu 14 % bei
Standorten mit niedrigen Eingriffszahlen (meistens weniger als 50 Félle). Bei Standorten mit ho-
hen Raten an Sondenproblemen konnte laut der LQS Hessen von Struktur- und Prozessmangeln
ausgegangen werden.

Follow-up-Indikatoren

Auf den Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an prozedurassozi-
ierten Problemen (Sonden- bzw. Taschenproblemen) als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb
eines Jahres” (ID 2194) entfillt der hochste Anteil an angeforderten Stellungnahmen gemessen
an den rechnerisch auffalligen Ergebnissen im Modul Herzschrittmacher-Implantation (EJ 2017:
81 angeforderte Stellungnahmen bei 93 rechnerisch auffalligen Ergebnissen, entspricht 87,1 %).
Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden 20 Standorte als qualitativ auffllig bewertet,
was einem Anteil von 1,8 % an allen Standorten mit Fallen in diesem Indikator entspricht. Dieser
Anteil ist somit im Vergleich zum Vorjahr gesunken (EJ 2016: 2,4 %). Die LQS Bayern berichtet,
dass die als qualitativ auffallig bewerteten Ergebnisse ausfihrlich begriindet wurden, sodass
diese fir die Standorte nachvollziehbar waren und Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden
konnten.

Im Indikator , Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Infektionen und Ag-
gregatperforationen als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres” (ID 2195) werden
mit drei Standorten im Erfassungsjahr 2017 (0,3 % an allen Krankenhausstandorten mit Fallen in
der Grundgesamtheit) weiterhin nur sehr selten qualitative Auffalligkeiten festgestellt; dies
spricht fir ein insgesamt hohes Qualitatsniveau. Die Bundesfachgruppe erachtet diesen Indika-
tor aufgrund der sehr schwerwiegenden Folgen einer Infektion fiir die Patientin bzw. den Pati-
enten jedoch weiterhin als notwendig, solange in einigen wenigen Krankenhdusern noch kein
zufriedenstellendes Qualitdtsniveau erreicht ist.

Zu dem Indikator , Herzschrittmacher-Implantation ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hard-
wareproblems (Aggregat und/oder Sonde) innerhalb von 8 Jahren” (ID 2191) aus dem Modul
Herzschrittmacher-Implantation konnte bisher noch kein Strukturierter Dialog erfolgen, da noch
keine Daten zu Schrittmacher-Implantationen mit einem vollstéandigen Follow-up-Zeitraum von
8 Jahren vorliegen. Die LQS Sachsen schlug nun vor, diesen Indikator bereits (mit Referenzbe-
reich) zu berechnen, indem jeweils die im aktuellen Erfassungsjahr aufgetretenen Komplikatio-
nen ausgewertet werden. Das IQTIG beflirwortet eine solche Berechnung des Indikators (unter
statistischer Berlicksichtigung der dann unterschiedlichen Beobachtungszeiten der einzelnen
Falle) ebenfalls. Mit der Bundesfachgruppe soll jedoch zunachst besprochen werden, ob die In-
dikatoren zu Hardwareproblemen als Indikatoren mit Referenzbereich grundsatzlich weiterge-
fihrt werden sollten oder ob keine ausreichende Beeinflussbarkeit dieses Qualitatsmerkmals
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durch den Leistungserbringer gegeben ist. So berichtet die LQS Bremen als Ergebnis des Struk-
turierten Dialogs zum Indikator zu Hardwareproblemen als Indikation zum Folgeeingriff des QS-
Verfahren Implantierbare Defibrillatoren (ID 52328), welcher ab dem Erfassungsjahr 2019 durch
einen entsprechenden Follow-up-Indikator ersetzt wird, dass die rechnerisch auffalligen Ergeb-
nisse vor allem auf Isolationsdefekte, Oversensing oder Impedanzanstiege zuriickzufiihren sind.
Grinde fiir die Revisionseingriffe werden oftmals als patientenseitig (kérperliche Aktivitat) oder
produktbezogen (Isolationsdefekt, Warnmeldungen, Alter) beschrieben.

Dosis-Flachen-Produkt

Seit dem Erfassungsjahr 2018 ersetzen die neuen Indikatoren ,Verhiltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an Fallen mit erhéhtem Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 101800 und
131801) in den Auswertungsmodulen Herzschrittmacher-Implantation und Implantierbare Defi-
brillatoren — Implantation jeweils die bisherigen Indikatoren ,,Dosis-Flachen-Produkt” (ID 10117
bzw. 10179). Im Gegensatz zu den bis zum Erfassungsjahr 2017 giiltigen Indikatoren enthalten
die neuen Indikatoren eine Risikoadjustierung nach dem Body-Mass-Index (BMI); zudem wurden
die Schwellenwerte anhand der Datenbasis der Erfassungsjahre 2015 bis 2018 angepasst und
somit — da das mittlere Dosis-Flachen-Produkt liber die letzten Erfassungsjahre gesunken ist —
nach unten korrigiert. Trotz dieser deutlich gednderten Rechenregeln sind die Anteile an rech-
nerischen Auffalligkeiten fiir die neuen Indikatoren im Erfassungsjahr 2018 und fir die bisheri-
gen Indikatoren im Erfassungsjahr 2017 fast identisch (Herzschrittmacher: 8,5 % im EJ 2017 und
8,3 % im EJ 2018; Defibrillatoren: 10,7 % im EJ 2017 und 10,7 % im EJ 2018). Zugleich wurden
jedoch mehr Standorte als qualitativ auffallig bewertet als im Vorjahr: So stieg der Anteil quali-
tativ auffalliger Standorte an allen Standorten mit Schrittmacher-Implantationen von 2,8 % im
Erfassungsjahr 2017 auf 4,0 % im Erfassungsjahr 2018 und dieser Anteil an allen Standorten mit
Defibrillator-Implantationen von 2,4 % auf 3,6 %. Wahrend somit in vielen Standorten noch Qua-
litatsdefizite hinsichtlich des Strahlenschutzes zu bestehen scheinen, hat sich die Dokumenta-
tion des Dosis-Flachen-Produkts weiter verbessert: Der Anteil von Standorten mit aufgrund von
Dokumentationsfehlern nicht bewertbaren Ergebnisse an allen rechnerischen Auffilligkeiten
sank in beiden QS-Verfahren (Herzschrittmacherversorgung: 1,0 % im EJ 2017 und 0,4 % im EJ
2018; Implantierbare Defibrillatoren: 1,4 % im EJ 2017 und 0,3 % im EJ 2018).

Die LQS Bremen berichtet Griinde eines Leistungserbringers fir ein erhéhtes Dosis-Flachen-Pro-
dukt, welche durch die Fachgruppe als plausibel eingestuft wurden. Dazu zdhlen eine schwierige
Sondenplatzierung, der Umstand, dass eine Operateurin oder ein Operateur sich in der Anlern-
phase befand, sowie Dokumentationsfehler.

Messungen zu Reizschwellen und Signalamplituden

Von der LQS Sachsen-Anhalt und der LQS Bayern wird berichtet, dass die intraoperativen Mes-
sungen zu Reizschwellen und Signalamplituden auch bei belassenen Sonden aufgrund eines in-
tensivierten Strukturierten Dialogs nun haufiger durchgefiihrt werden als in den Vorjahren. Dies
wird positiv hervorgehoben, da diese Messungen dem Schutz der Patientinnen und Patienten
dienen, indem unnoétige Re-Operationen verhindert werden kénnen und sich dadurch die OP-
Zeit nur unwesentlich verlangere. Dementsprechend kann festgestellt werden, dass der bundes-
weite Anteil von qualitativ auffalligen Standorten (an allen Standorten mit Fallen im Indikator)
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des entsprechenden Indikators im Auswertungsmodul Herzschrittmacher-Aggregatwechsel,
welcher im Erfassungsjahr 2016 mit ca. 4,0 % noch relativ hoch war und zum Erfassungsjahr 2017

auf 3,1 % gesunken ist, nun um einen weiteren Prozentpunkt auf 2,1 % abgenommen hat.

Laut der LQS Sachsen-Anhalt begriindet ein Standort ein erstmaliges Auftreten rechnerisch auf-
falliger Ergebnisse im Indikator , Akzeptable Reizschwellen und Signalamplituden bei intraope-
rativen Messungen” (ID 52305) mit einem Personalmangel. Um diesen Qualitdtsmangel zu be-
seitigen, wurde eine Partnerschaft mit einer ortsansdssigen Praxis geschlossen.
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Abbildung 15: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodul

Herzschrittmacher-implantation)
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Abbildung 16: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodul
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel)
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Abbildung 17: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung (Auswertungsmodul
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation)
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Abbildung 18: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren (Auswertungsmodul
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation)
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Abbildung 19: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren (Auswertungsmodul
Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel)
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Abbildung 20: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Implantierbare Defibrillatoren (Auswertungsmodul

Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation)
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5.24 Herzchirurgie

Dr. Daniela Blaffeld, Martina Dost, Sarah Lang, Dr. Julia Ostermann

= QS-Verfahren Koronarchirurgie, isoliert
= QS-Verfahren Aortenklappenchirurgie, isoliert
= QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
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EJ 2018*

Abbildung 21: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im Versorgungsbereich Herzchirurgie

Flr jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitdtsindikatoren des Versorgungsbereichs
Herzchirurgie betrachtet.

* Eine qualitative Auffalligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Im Rahmen der statistischen Auswertung aller gelieferten herzchirurgischen Datensatze wurden
insgesamt 985 Indikatorergebnisse® berechnet. Im Resultat zeigten sich 57 (5,8 %) rechnerische
Abweichungen vom jeweiligen Referenzbereich, die —im Sinne eines Aufgreifkriteriums fir po-
tenzielle Qualitatsdefizite — zum Strukturierten Dialog mit 31 von 99 (also 31,3 %) Krankenhaus-
standorten fihrten. Im Vorjahr betrug diese Rate noch 46,0 % (46 von 100 Standorten).

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs konnten alle rechnerischen Auffalligkeiten qualitativ
bewertet werden im Sinne eines Defizitnachweises (positiv, qualitativ auffallig) oder eines Ver-
dachtsdementis (negativ, qualitativ unauffallig).

6 Die errechneten 985 Qualitatsindikatorergebnisse entsprechen nicht der Patientenfallzahl; vielmehr handelt
es sich um die Anzahl der in der herzchirurgischen externen Qualitatssicherung eingesetzten
Qualitatsindikatoren mit definiertem Referenzbereich multipliziert mit der Anzahl an Krankenhausstandorten
mit behandelten Patientenfillen in der Grundgesamtheit der jeweiligen Qualitatsindikatoren.
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Im Jahr 2019 erfolgte eine Begehung eines Krankenhausstandortes im Rahmen des Strukturier-
ten Dialogs zum Erfassungsjahr 2018. Mit den Verantwortlichen dieses Krankenhausstandortes
wurden im Anschluss eine Zielvereinbarung abgeschlossen und erforderliche MaRnahmen zur
Qualitatsverbesserung festgehalten. Die in den Zielvereinbarungen festgelegten MaRnahmen
wurden bisher fristgerecht umgesetzt. Die weitere Umsetzung wird im Kalenderjahr 2020 ge-
prift.

Dariber hinaus wurde im Jahr 2019 keine Notwendigkeit eines kollegialen Gesprachs in den
herzchirurgischen QS-Verfahren gesehen, um die Qualitat abschlielend beurteilen zu kénnen.

Die Abbildung 21 stellt die longitudinale Betrachtung der Krankenhausstandortergebnisse ent-
lang der Zeitachse Uber die drei Erfassungsjahre 2018, 2017 und 2016 dar. Bei den 20 Kranken-
hausstandorten die gelb, orange und rot dargestellt sind, zeigte sich nach Durchfiihrung des
Strukturierten Dialogs bei rechnerisch auffalligen Ergebnissen in mindestens einem der drei
Jahre ein Qualitatsdefizit. Dabei erfolgte die wiederholte qualitativ auffallige Beurteilung von
Krankenhausstandorten teilweise in unterschiedlichen Qualitatsindikatoren.

Die Krankenhausstandorte wurden in der Aufforderung zu Stellungnahme dazu angehalten, auf
die vollstandige Anonymisierung der Patientinnen und Patienten sowie der Zuweiser zu achten.
Waren in Stellungnahmen dennoch Entanonymisierungen enthalten, wurden diese Stellungnah-
men zurlickgewiesen und geldscht. Eine fachliche Bewertung durch das IQTIG und die Bundes-
fachgruppen konnte somit nicht vorgenommen werden, sodass die Bewertung A42 ,Bewertung
nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig — Keine (ausreichend erklarenden) Grinde fur
die rechnerische Auffalligkeit benannt” vergeben wurde.

Koronarchirurgie, isoliert

Im QS-Verfahren Koronarchirurgie, isoliert gab es 13 rechnerisch auffillige Ergebnisse, zu denen
ein Strukturierter Dialog gefiihrt wurde. Die Bewertung A41 ,Hinweise auf Struktur- und Pro-
zessmangel” wurde bei 6 Krankenhausstandorten vergeben, 3 weitere Standorte erhielten die
Bewertung A42 ,Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit be-
nannt”. Die Bewertung A42 wurde jeweils wegen nicht korrekter Anonymisierung vergeben.

Einer der o. g. Krankenhausstandorte wurde wiederholt als qualitativ auffallig bewertet. Mit Ver-
treterinnen und Vertretern dieses Krankenhauses wurde im Vorvorjahr ein kollegiales Gesprach
gefiihrt. Daher wurde jetzt bei erneut rechnerisch auffalligem Ergebnis die Notwendigkeit einer
Begehung gesehen. Hier zeigte sich der Krankenhausstandort sehr kooperativ. Alle vorab erbe-
tenen Unterlagen wurden zur Verfligung gestellt und im Rahmen der Begehung wurde eine sehr
offene Diskussion gefiihrt. Der Standort wurde im Anschluss an die Begehung als qualitativ auf-
fallig bewertet. Im Rahmen dessen wurde eine Zielvereinbarung mit diesem Krankenhausstand-
ort geschlossen. Es wird davon ausgegangen, dass bei Umsetzung der verabredeten Malinah-
men die Qualitat der medizinischen Versorgung zeitnah wieder die erwarteten Standards erfiillt.
Die weitere Ergebnisentwicklung wird beobachtet.

Bei allen Ubrigen Krankenhdusern wurden die bereits eingeleiteten MaBnahmen weitestgehend
als zielfihrend eingeschatzt, sodass keine weiteren MalRnahmen eingeleitet wurden.
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Die ,Postoperative Mediastinitis bei Risikoklasse 0 oder 1 stellt seit dem Erfassungsjahr 2018
keinen Qualitatsindikator mehr dar und wird nur noch als Kennzahl ausgewertet. Diese Falle
werden im Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen
ausgewertet, hier kdnnen auch Mediastinitiden erfasst werden, die nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus aufgetreten sind. Aus diesem Grund ist im Vergleich zum Vorjahr die Anzahl
rechnerisch auffalliger Ergebnisse in den herzchirurgischen QS-Verfahren gesunken.
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M Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] - Dokumentationsfehler [D50/D51/D99] ;

Qualitativ unauffallig - vereinzelt Dokumentationsfehler [U33] m Qualitativ unauffallig [U31, U32, U99]

M Sonstiges [S90, S91, S99] Hinweis [H20/H99]

Abbildung 22: Bewertungen der rechnerisch auffilligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Koronarchirurgie, isoliert
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Aortenklappenchirurgie, isoliert (Konventionell chirurgisch)

Im Auswertungsmodul Aortenklappenchirurgie, isoliert (Konventionell chirurgisch) sind 14 rech-
nerisch auffallige Ergebnisse aufgetreten. Die Bewertung A41 ,Hinweise auf Struktur- und Pro-
zessmangel” wurde bei 2 Krankenhausstandorten vergeben, 2 weitere Standorte erhielten die
Bewertung A42 ,Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit be-
nannt”. In einem Fall wurde die Bewertung A42 aufgrund fehlerhafter Anonymisierung vorge-
nommen. Wiederholte qualitative Auffalligkeiten traten nicht auf.

Uber einen Krankenhausstandort wurde bereits berichtet. Die Begehung und die abgeschlos-
sene Zielvereinbarung betreffen auch dieses herzchirurgische QS-Verfahren. In den Stellungnah-
men der weiteren auffilligen Standorte wurden mogliche Mangel sowie konsekutive MaRnah-
men zur Verbesserung der Qualitdt bereits umfassend und glaubwiirdig dargestellt, sodass auf
weitere MaRnahmen verzichtet wurde. Auf Empfehlung der Bundesfachgruppe wird die Be-
trachtung der Auswertungsergebnisse des Erfassungsjahres 2019 abgewartet.
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Abbildung 23: Bewertungen der rechnerisch auffilligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im Auswertungsmodul Aortenklappenchirurgie, isoliert (Konventionell
chirurgisch)

Aortenklappenchirurgie, isoliert (Kathetergestiitzt)

Im Auswertungsmodul Aortenklappenchirurgie, isoliert (Kathetergestiitzt) wurde der Indikator
»Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz nach logistischem euroSCORE |“ mit
Wirkung zum Erfassungsjahr 2018 gestrichen. Mit Inkrafttreten der neuen europaischen Leitlinie
zum Management von Herzklappenerkrankungen sind die Vorgaben/Voraussetzungen zur Indi-
kationsstellung zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz (TAVI) deutlich gelockert worden,

sodass TAVIs nicht mehr nur bei inoperablen oder multimorbiden Patientinnen und Patienten

© 1QTIG 2020 68



Anlage zum Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018

mit einer Aortenklappenstenose indiziert sind (Baumgartner et al. 2017). Aufgrund dessen ka-
men die Expertinnen und Experten der Bundesfachgruppe zu dem Schluss, dass die Priifung der
korrekt gestellten Indikation im Kontext der externen vergleichenden Qualitatssicherung nicht
mebhr zielfiihrend ist. Zum Erfassungsjahr 2017 wurde fir diesen Indikator bereits auf einen Re-
ferenzbereich verzichtet und fiir das Erfassungsjahr 2018 wurde dieser gestrichen.

Im Erfassungsjahr 2018 gab es 17 rechnerisch aufféllige Ergebnisse. 8 Indikatorergebnisse an 6
Krankenhausstandorten wurden als qualitativ auffallig bewertet. Die Bewertung A41 ,Hinweise

IM

auf Struktur- und Prozessmangel” wurde 7-mal vergeben, ein Standort erhielt die Bewertung
A42 ,Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffilligkeit benannt”. In
diesem Fall wurde die Bewertung A42 aufgrund fehlerhafter Anonymisierung vergeben. Keiner

dieser Standorte war bereits im Vorjahr qualitativ auffallig.

Die Notwendigkeit von weiterfliihrenden MaRnahmen wurde nicht gesehen, die jeweils darge-
stellten MaRnahmen wurden als ausreichend angesehen. Die weitere Ergebnisentwicklung wird
beobachtet.
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ID 52007: GefaRkomplikationen

ID 51916: Intraprozedurale Komplikationen

ID 12168: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Todesféllen

ID 12001: Neurologische Komplikationen bei elektiver/dringlicher Operation

Dokumentationsfehler [D50/D51/D99]
Quialitativ unauffallig - vereinzelt Dokumentationsfehler [U33] Qualitativ unauffallig [U31, U32, U99]

M Sonstiges [S90, S91, S99] Hinweis [H20/H99]

Abbildung 24: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im Auswertungsmodul Aortenklappenchirurgie, isoliert (Katheterge-
stiitzt)

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Im QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie wurden nach 13 rechnerisch
auffalligen Ergebnissen insgesamt 7 Indikatorergebnisse an 6 Krankenhausstandorten mit Qua-
litatsdefiziten identifiziert. Die Bewertung A41 ,Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel”
wurde bei 4 Krankenhausstandorten vergeben, 3 weitere Standorte erhielten die Bewertung
A42 ,Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt”. In
zwei Fallen wurde die Bewertung A42 aufgrund fehlerhafter Anonymisierung vorgenommen. Im

Vorjahr war eines dieser Krankenhduser qualitativ auffallig.
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Uber diesen Krankenhausstandort wurde bereits berichtet. Die Begehung und die abgeschlos-
sene Zielvereinbarung betreffen auch dieses QS-Verfahren. Bei den ubrigen Standorten han-
delte es sich um erstmalige, isolierte, punktuelle Abweichungen vom Referenzbereich, die bei
geringen Fallzahlen fiir das Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs verantwortlich waren. Die
eingesandten Stellungnahmen haben die Ursachen und VerbesserungsmalRnahmen aus Sicht
der Bundesfachgruppe ausreichend reflektiert, sodass neben der auffilligen Bewertung zu-
nachst auf den Abschluss von Zielvereinbarungen verzichtet wurde.
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Qualitativ unauffallig - vereinzelt Dokumentationsfehler [U33] m Qualitativ unauffallig [U31, U32, U99]

M Sonstiges [S90, S91, S99] Hinweis [H20/H99]

Abbildung 25: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitdtsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
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5.2.5 Transplantationsmedizin

Nadja Komm, Kathrin Rickert, Theresia Héhne, Alexander Werwath

= QS-Verfahren Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme
= QS-Verfahren Lungen- und Herz-Lungentransplantation

= QS-Verfahren Lebertransplantation

= QS-Verfahren Leberlebendspende

= QS-Verfahren Nierentransplantation

= QS-Verfahren Nierenlebendspende

= QS-Verfahren Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

35 19 10

0 20 40 60 80

KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2018
KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2018

KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2017 und im EJ
2018*

Abbildung 26: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im Versorgungsbereich Transplantationsmedizin

Fir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren des Versorgungsbereichs
Transplantationsmedizin betrachtet.

* Eine qualitative Auffalligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Im Erfassungsjahr 2018 waren im Bereich der Transplantationsmedizin 76 entlassende Kranken-
hausstandorte verpflichtet, Daten fiir die externe Qualitatssicherung nach § 136 ff. SGB V an das
IQTIG zu Ubermitteln. Je nach QS-Verfahren betraf diese Dokumentationspflicht zwischen 15
(Leberlebendspende) und 61 Leistungserbringer (Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen).
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Uber alle QS-Verfahren und entlassenden Krankenhausstandorte der Transplantationsmedizin
hinweg wurden fiir das Erfassungsjahr 2018 2.1787 Ergebnisse zu Qualitatsindikatoren berech-
net, von denen 331 Ergebnisse (15,2 %) rechnerisch auffallig waren. Fiir diese wurden zu Beginn
des Strukturierten Dialogs Stellungnahmen angefordert, sodass der Strukturierte Dialog fiir 60
aller 76 datenliefernden Krankenhausstandorte (78,9 %) ausgelost wurde.

In engem fachlichen Austausch mit Fachexpertinnen und Fachexperten der Bundesfachgruppen
hat das IQTIG die Anforderungen der Stellungnahmen im Vergleich zum Vorjahr noch einmal
deutlich dezidierter und unmissverstandlicher formuliert. Dennoch hat die Qualitat der Stellung-
nahmen sowohl in formaler Hinsicht als auch beziiglich der spezifisch-fachlichen Genauigkeit
stark zwischen den einzelnen Leistungserbringern und Fachabteilungen variiert. Bei unzu-
reichender fachlicher Plausibilitat der Stellungnahmen bzw. dem in Abschnitt 5.2.4 beschriebe-
nen Anonymisierungsfehler erfolgte eine Bewertung mit A42 , Keine (ausreichend erklarenden)
Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt”.

In den Follow-up-Indikatoren der einzelnen QS-Verfahren endet der zulassige Follow-up-Erhe-
bungszeitraum fir einzelne Falle gegebenenfalls nach dem 28. Februar (Datenlieferfrist). Falsch-
licherweise wurden diese Falle in die Berechnung des Indikatorergebnisses mit einbezogen. Re-
sultierte aufgrund dieser fehlerhaften Berechnung eine rechnerische Auffalligkeit fir einen
Krankenhausstandort, so wurde diese in allen Fallen mit U99 bewertet und mit dem (6ffentli-
chen) Kommentar ,Es handelt sich hierbei um einen Fehler bei der Berechnung des Indikatorer-
gebnisses durch das IQTIG. Es besteht keine rechnerische oder qualitative Auffalligkeit aufseiten
des Krankenhauses.” versehen. Durch diesen Kommentar wird das Unverschulden der rechneri-
schen Auffélligkeit aufseiten des Leistungserbringers deutlich gemacht. Die Krankenhausstand-
orte wurden hierliber einzeln informiert. Die falschlicherweise einbezogenen Falle werden folg-
lich in die Grundgesamtheit des nachsten Jahres eingehen und im nachsten Strukturierten Dialog
evaluiert.

In den Abbildungen und Tabellen ist der Datenstand zum 31. Januar 2020 aufgefiihrt. Textuell
beschrieben wird zudem der Stand zum 31. Mérz 2020, sodass es zu Abweichungen zwischen
Text und Abbildungen bzw. Tabellen kommt.

Bis zum 31. Marz 2020 konnte mit insgesamt 14 Leistungserbringern zu 29 Qualitatsindikatoren
in 6 QS-Verfahren ein kollegiales Gesprach gefilihrt werden. Ein weiteres geplantes kollegiales
Gesprach mit einem Leistungserbringer zu einem Qualitatsindikator konnte aufgrund der
Corona-Pandemie nicht durchgefiihrt werden und ist bis auf Weiteres ausstehend. Anlass waren
wiederholt qualitative Auffilligkeiten in den Qualitdtsindikatoren, AnonymisierungsverstoRRe
oder Stellungnahmen bzw. Prazisierungen, die flr eine abschlieRende Bewertung der Versor-
gungsqualitat nicht ausreichten bzw. einen kritischen und demzufolge aufzuarbeitenden
Sachverhalt offenbarten. Somit waren mit insgesamt 15 Krankenhausstandorten zu 30 Quali-

7 Die errechneten 2.178 Ergebnisse entsprechen nicht der Patientenfallzahl; vielmehr handelt es sich um
die Anzahl der in der transplantationsmedizinischen externen Qualitatssicherung eingesetzten Qualitats-
indikatoren mit definiertem Referenzbereich multipliziert mit der Anzahl an Krankenhausstandorten mit
behandelten Patientenféllen in der Grundgesamtheit der jeweiligen Qualitatsindikatoren.
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tatsindikatoren in 6 QS-Verfahren kollegiale Gesprache als weiterflihrende MalRnahme im Struk-
turierten Dialog 2019 notwendig (SD 2018: kollegiale Gesprdache mit 3 Krankenhausstandorten
zu insgesamt 11 rechnerisch auffalligen Indikatorergebnissen). Zudem konnte eine Begehung
eines Krankenhausstandorts bis zum 31. Marz 2020 erfolgreich durchgefiihrt werden. (SD 2018:
bei keinem Krankenhausstandort Begehung erforderlich).

Zielvereinbarungen wurden gemeinsam mit 13 der 14 bisher zu einem kollegialen Gesprach er-
schienenen Leistungserbringer zu insgesamt 27 Qualitatsindikatoren vereinbart. Mit Stand
31. Marz 2020 konnten bereits 7 Zielvereinbarungen zu 14 Qualitatsindikatoren offiziell mit den
Leistungserbringern geschlossen werden. Derzeit befindet sich das IQTIG in der Finalisierung der
noch ausstehenden 6 Zielvereinbarungen zu 13 Qualitatsindikatoren. In den Ergebnistabellen
sind alle Zielvereinbarungen numerisch mit einer ,,0” dargestellt, da sie bis zum 31. Januar 2020
noch nicht final abgeschlossen waren. In den Texten wird auf den noch ausstehenden Abschluss
der Zielvereinbarung hingewiesen. Mit einem Krankenhausstandort, mit dem ein kollegiales Ge-
sprach gefuihrt wurde, wird keine Zielvereinbarung geschlossen, da sich im Gesprach eine quali-
tative Unauffalligkeit des besprochenen Qualitatsindikators herausstellen liel. Dartiber hinaus
wird eine Zielvereinbarung mit dem Leistungserbringer, bei dem eine Begehung notwendig war,
derzeit durch das IQTIG erstellt und nach Finalisierung an den Krankenhausstandort versandt.
Insgesamt war somit bisher ein Zielvereinbarungsabschluss mit 14 Leistungserbringern notwen-
dig.

Es ist davon auszugehen, dass sich der rasante Anstieg an stattfindenden weiterfiihrenden Mal3-
nahmen im Strukturierten Dialog zukiinftig auf einem dhnlichen Niveau etablieren wird, da aus
den abgegebenen Bewertungen gerade bei wiederholter oder simultaner Auffilligkeit in meh-
reren Qualitatsindikatoren ein konsequentes Vorgehen bezliglich einzuleitender MalRnahmen
seitens des IQTIG etabliert wurde. Im Hinblick auf die folgenden Jahre bedeutet dies somit einen
voraussichtlich erheblichen Mehraufwand fir das IQTIG.

Flr 102 aller rechnerisch auffalligen Indikatorergebnisse (30,8 %), die sich auf 43 Krankenhaus-
standorte verteilen, wurde bis zum 31. Marz 2020 die Bewertung ,qualitativ auffallig” vorge-
nommen. In diesen Bewertungen sind die qualitativen Auffalligkeiten fir 16 Qualitatsindikato-
ren aus 9 Krankenhausstandorten, mit denen ein kollegiales Gesprach gefiihrt wurde, bereits
enthalten. Ein Follow-up-Indikator zum unbekannten Uberlebensstatus, der einem dieser 9
Krankenhausstandorte zuzuordnen ist, wurde mit S99 bewertet, da die Giberwiegende Anzahl
der Fille bereits in einem anderen Qualitdtsindikator (zum bekannten Uberlebensstatus) evalu-
iert wurden. 4 weitere Krankenhausstandorte, mit denen zu insgesamt 11 Qualitatsindikatoren
bereits kollegiale Gesprache gefiihrt wurden, sowie der Krankenhausstandort, bei dem eine Be-
gehung zu einem Qualitatsindikator durchgefiihrt wurde, sind derzeit noch nicht mit der vorge-
sehenen A41-Kategorie bewertet, sondern zundchst noch mit S91 , Strukturierter Dialog noch
nicht abgeschlossen”. Werden diese Bewertungen zu den bereits bestehenden addiert, ergeben
sich somit insgesamt 114 qualitativ auffallige Bewertungen (34,4 %) im Rahmen des Strukturier-
ten Dialogs 2019.
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Flr 87 Indikatorergebnisse (26,3 % aller Indikatorergebnisse) wurde eine Bewertung der rech-
nerischen Auffalligkeiten mit ,qualitativ unauffallig” vorgenommen, da es sich um typische Ver-
laufe von Einzelfdllen oder vereinzelte Dokumentationsprobleme handelte bzw. dem Kranken-
haus ein Hinweis zu Verbesserungsmoglichkeiten gegeben wurde.

Mit ,,Sonstiges” (S99) wurden 106 Indikatorergebnisse (32,0 % aller Indikatorergebnisse) bewer-
tet. Dies ist in der Uberwiegenden Anzahl der Falle dadurch begriindet, dass rechnerisch auffal-
lige Ergebnisse in Follow-up-Indikatoren bereits im Strukturieren Dialog des Vorjahres bzw. der
Vorjahre evaluiert wurden, sodass eine erneute Bewertung nicht sachgerecht gewesen ware.
Wenn allerdings im Vergleich zum Vorjahr bzw. den Vorjahren Falle hinzukamen, wurde eine
erneute Evaluation aller Falle vorgenommen, um keine durch die zusatzlichen Informationen
sichtbar gewordenen Ursachen moglicher qualitativer Mangel zu Gibersehen.

Da mit einem Krankenhausstandort zu einem Qualitatsindikator der Strukturierte Dialog noch
nicht abgeschlossen ist, da das kollegiales Gesprach aufgrund der Corona-Pandemie bis auf Wei-
teres aussteht, wurde dieser Qualitatsindikator folglich zunachst mit S91 ,,Strukturierter Dialog
noch nicht abgeschlossen” bewertet.

Der erhebliche Mehraufwand im Prozess des Strukturierten Dialogs zeigt sich auch durch die
Anzahl der angeforderten Prazisierungen. Wahrend im Vorjahr fir 38 Qualitatsindikatoren eine
Prazisierung angefordert wurde, waren fiir das Erfassungsjahr 2018 84 Prazisierungen erforder-
lich.

Fir das Erfassungsjahr 2018 musste in 23 Qualitatsindikatoren (6,9 % aller Indikatorergebnisse)
eine Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentation wie auch zu spater Ubermittlung der QS-
Daten an das IQTIG mit D50 bzw. D99 vorgenommen werden.

Herztransplantation, Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen sowie Lungen- und Herz-
Lungentransplantation

Herztransplantation
Im Auswertungsmodul Herztransplantation wurde zu Beginn des Strukturierten Dialogs zu zu-
nachst 53 rechnerisch auffalligen Indikatorergebnissen eine Stellungnahme angefordert.

Nach Durchsicht und ausfiihrlichen Diskussionen wurden 11 Indikatorergebnisse in 6 Kranken-
hausstandorten als qualitativ auffallig bewertet. In 5 Fallen (3 Krankenhausstandorte) musste
aufgrund mindestens eines Anonymisierungsfehlers in der Stellungnahme mit A42 bewertet
werden. In 4 weiteren Indikatorergebnissen in 2 Krankenhausstandorten wurden seitens des
Leistungserbringers die fachlich angefragten Inhalte in der Stellungnahme nur sehr rudimentar
adressiert und eine selbstkritische und klinische Aufarbeitung der Falle nicht vorgenommen,
weshalb im Ergebnis ebenfalls mit A42 bewertet wurde. Struktur- und Prozessméangel (A41) wur-
den in 2 Indikatorergebnissen (,Sterblichkeit im Krankenhaus”, ID 2157 und ,1-Jahres-Uberle-
ben bei bekanntem Status”, ID 12253) in 2 Krankenhausstandorten gesehen. In beiden Fallen
sollten sowohl die Indikationsstellung zur Transplantation kritischer gepriift als auch alternative
Therapiemoglichkeiten in Betracht gezogen werden.
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Ein Krankenhausstandort wurde im Qualitatsindikator , 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Sta-
tus” wiederholt als qualitativ auffallig bewertet. Da dieser Leistungserbringer 2018 allerdings
keine Transplantation durchfiihrte und sich die qualitative Auffalligkeit des Vorjahres auf Index-
eingriff-bezogene Prozesse fokussierte, wurde auf ein kollegiales Gesprach als weiterfiihrende
Malnahme verzichtet. Im Strukturierten Dialog 2020 wird dieser Krankenhausstandort detail-
liert betrachtet werden.

Aufgrund des auf Seite 73 beschriebenen Fehlers bei der Berechnung des Indikatorergebnisses
wurden 2 Indikatorergebnisse in einem Krankenhausstandort als qualitativ unauffallig bewertet
(U99). Ein weiterer Krankenhausstandort erhielt fir ein Indikatorergebnis dieselbe Bewertung
und zudem einen Hinweis zu einem verbesserungswiirdigen praoperativen Management inkl.
erforderlicher kritischerer Indikationsstellung.

Der iberwiegende Anteil der rechnerisch auffilligen Indikatorergebnisse wurde mit S99 bewer-
tet (31/53; 58,5 % aller Indikatorergebnisse), da entweder der Fall bzw. die Falle in einem ande-
ren Qualitatsindikator oder in dem Vorjahr bzw. den Vorjahren vollstandig oder zu einem Utber-
wiegenden Teil evaluiert wurde(n) (28/31; 90,3 %), es durch einen neu hinzugekommenen Fall
zu einem Dokumentations-/Exportfehler kam (1/31; 3,2 %) oder das Krankenhaus ein Software-
problem geltend machte (2/31; 6,5 %). Die Bewertungen verteilten sich auf 15 Krankenhaus-
standorte.

In einem Krankenhausstandort war die Bewertung eines Qualitatsindikators wegen fehlerhafter
Dokumentation nicht moglich, da die QS-Daten nicht rechtzeitig Gbermittelt wurden. Folglich
wurde mit D99 bewertet.

Eine Zielvereinbarung mit einem Krankenhausstandort hinsichtlich der Senkung der ,,Sterblich-
keit im Krankenhaus” fur das Erfassungsjahr 2018 konnte aus Sicht des IQTIG erfolgreich been-
det werden, da sowohl das Ziel erfiillt wurde als auch die einzureichenden Riickmeldungen auf
die vereinbarten MaRnahmen den Anforderungen entsprachen.
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ID 12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
ID 51631: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

Dokumentationsfehler [D50/D51/D99]
m Qualitativ unauffallig [U31, U32, U99]

Hinweis [H20/H99]

Erfassungsjahr 2018
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Abbildung 27: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitéitsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme

(Auswertungsmodul Herztransplantation)

(Die hohe Rate ,Sonstiges” geht in erster Linie auf die Tatsache zurtick, dass die Follow-up-Indikatoren, deren

Falle bereits vollstandig im Strukturierten Dialog des Vorjahres gepriift wurden, im aktuellen Strukturierten

Dialog nicht erneut diskutiert werden mussten.)
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Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Im Erfassungsjahr 2018 waren mit 61 Krankenhausstandorten erneut mehr Leistungserbringer
im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2017: 56) zur Datenlieferung im Auswertungsmodul Herzunterstiit-
zungssysteme/Kunstherzen verpflichtet (EJ 2016: 51). Rechnerische Auffalligkeiten zeigten sich
in insgesamt 46 Indikatorergebnissen bei 31 Krankenhausstandorten.

Die Qualitatsindikatoren ,,Indikation zur Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunst-
herzens” (ID 52381) sowie ,Sterblichkeit im Krankenhaus bei Implantation eines LVAD“ (ID
52382) wurden zum Erfassungsjahr 2018 gestrichen. Stattdessen werden die Indikatoren ,,Ster-
berisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/Kunstherzens” (ID 251801) sowie
,Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfillen nach Implantation eines
Herzunterstiitzungssystems” (ID 251800) ausgewertet. Diese prifen zum einen, ,wie hoch die
vorhergesagte Sterbewahrscheinlichkeit innerhalb eines Krankenhauses im Durchschnitt ist, [...]
[womit] die Indikationsstellung unter Beriicksichtigung der Erfolgsaussicht eines Eingriffs be-
trachtet” wird (IQTIG 2019b: 84) (ID 251801) sowie zum anderen die Sterblichkeit hinsichtlich
aller Systemarten, ,,wobei zum Zeitpunkt der Operation bestehende patientenseitige Risiken so-
wie auch das mit der Systemart variierende Sterberisiko bei der Berechnung bericksichtigt
[wird]” (IQTIG 2019b: 84) (ID 251800).

Mit 2 Krankenhausstandorten wurde jeweils zum Qualitatsindikator ,Sepsis bei Implantation ei-
nes LVAD” (ID 52388) ein kollegiales Gesprach gefiihrt. Bei einem Leistungserbringer wurden
zwar Verbesserungsaktivititen wahrgenommen, aber aufgrund weiterer Qualitdtsmangel hin-
sichtlich der Interdisziplinaritat sowie genereller Strukturanforderungen das Indikatorergebnis
als qualitativ auffallig mit A41 bewertet (Bewertung in Abbildungen und Ergebnistabelle noch
S91 ,Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen®) sowie eine mit weiteren gemeinsam eru-
ierten Verbesserungsmallnahmen erstellte Zielvereinbarung abgeschlossen. Bei dem anderen
zu einem kollegialen Gesprach geladenen Leistungserbringer wurde seitens des IQTIG und der
Bundesfachgruppe erkannt, dass zielflihrende VerbesserungsmaRnahmen zur Qualitatsforde-
rung und -sicherung abgeleitet wurden. Auch hier wird der Krankenhausstandort mit gemein-
sam vereinbarten MalRnahmen im Rahmen einer Zielvereinbarung zur Erreichung der Qualitats-
ziele unterstitzt. Die Bewertung des Qualitatsindikators aufgrund eines Anonymisierungsfehlers
in der Stellungnahme mit A42 ist in den Abbildungen und Tabellen noch nicht enthalten und
wird mit einer S91 dargestellt.

18 weitere rechnerisch auffillige Indikatorergebnisse in 16 Krankenhausstandorten mussten
ebenfalls als qualitativ auffallig bewertet werden. Grinde waren in 3 weiteren Fallen Anonymi-
sierungsfehler und in 4 Fallen eine unzureichende fachliche Plausibilitat der Stellungnahme, wo-
raufhin eine A42 als Bewertung resultierte. In 9 weiteren Indikatorergebnissen (7 Krankenhaus-
standorte) wurden Struktur- und Prozessmangel festgestellt, die sich in 8 Fallen (,,Verhaltnis der
beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfillen nach Implantation eines Herzunterstit-
zungssystems”, ID 251800; ,Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssys-
tems/Kunstherzens®, ID 251801; ,Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD",
ID 52385 und ,,Sepsis bei Implantation eines LVAD”, ID 52388) auf ein zu hoch eingeschatztes
Risikoprofil hinsichtlich der Erfolgsaussicht der Patientinnen und Patienten bezog sowie in einem
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Fall (,Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfillen nach Implantation
eines Herzunterstltzungssystems”) auf die Anzahl der septischen Verlaufe. 2 Indikatorergeb-
nisse in 2 Krankenhausstandorten wurden mit A99 bewertet, da zum einen zwar Verbesserungs-
malnahmen seitens des Leistungserbringers eingeleitet wurden, eine Implantation bei beste-
hender nicht sanierter Sepsis allerdings als kritisch angesehen wird (,,Sepsis bei Implantation
eines LVAD”) und zum anderen der herzchirurgische Leistungsbereich laut Aussage des Leis-
tungserbringers eingestellt wurde, wobei eine Indikationsstellung zur Implantation dennoch als
kritisch erachtet wurde (,Sterberisiko nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems/
Kunstherzens®”).

Aufgrund von Dokumentationsfehlern oder ungeldsten Kodierproblemen wurden 6 Kranken-
hausstandorte in insgesamt 8 Indikatorergebnissen mit D50 bzw. D99 bewertet. Fiir die als ,,un-
gelostes Kodierproblem” deklarierten Ergebnisse wurden temporédre Herzunterstiitzungssys-
teme laut Angabe von Leistungserbringern aufgrund eines komplexeren Implantationsvorgangs
als beispielsweise bei der Implantation von VA-ECMO-Systemen als permanente Herzunterstuit-
zungssysteme kodiert und damit eine QS-Dokumentation ausgelost. Ob diese Kodierung
gerechtfertigt ist oder nicht, wurde bisher seitens des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) nicht geklart, jedoch wird den Leistungserbringern empfohlen, einen entspre-
chenden Prifauftrag an das InEK zu stellen.
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Abbildung 28: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme
(Auswertungsmodul Herzunterstiitzungs-systeme/Kunstherzen)

Lungen- und Herz-Lungentransplantation
Im QS-Verfahren Lungen- und Herz-Lungentransplantation kam es in 12 Krankenhausstandorten
zu 41 rechnerisch auffalligen Indikatorergebnissen.

11 Indikatorergebnisse in 7 Krankenhausstandorten wurden als qualitativ auffallig bewertet. In
5 Fallen (2 Krankenhausstandorte) kam es zu Anonymisierungsfehlern, weshalb mit A42 bewer-
tet werden musste.
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Mit 2 Krankenhausstandorten wurde zu jeweils einem Qualitatsindikator ein kollegiales Ge-
sprach gefiihrt und als Resultat aufgrund von Struktur- und Prozessmangeln im Ergebnis mit A41
bewertet. In einem Krankenhausstandort im Qualitatsindikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”
(ID 2155) wurden vom IQTIG und den Bundesfachgruppenmitgliedern verbesserungswiirdige
Aspekte hinsichtlich der Strukturen, der interdisziplindren Zusammenarbeit und der zentralen
Steuerung der Prozesse gesehen und die gemeinsam eruierten Mallnahmen zur Qualitatsforde-
rung im Rahmen einer Zielvereinbarung festgehalten. In einem anderen Krankenhausstandort
wurden zum Qualitatsindikator ,,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status“ (ID 12397) Verbes-
serungsbemihungen seitens des Krankenhauses erkannt. Insbesondere wird aber weiterer Ver-
besserungsbedarf hinsichtlich der Nachsorge gesehen, da diese elementarer Bestandteil einer
qualitativ hochwertigen Patientenversorgung ist. So wurde die Erarbeitung eines Konzepts zur
Nachsorge sowie die Aufarbeitung letal verlaufender Vorgange zusammen mit dem Leistungs-
erbringer als qualitatsfordernde MaRnahme gesehen und vereinbart. Die entsprechenden Ziel-

vereinbarungen befinden sich derzeit im finalen Erstellungsprozess.

Zu 2 weiteren Indikatorergebnissen in 2 Krankenhausstandorten wurde bei einem Leistungser-
bringer aufgrund aufgetretener differenzialdiagnostischer Versaumnisse, aus denen einer der
Leistungserbringer keine VerbesserungsmafRnahmen selbst initiierte oder ableitete (,,2-Jahres-
Uberleben bei bekanntem Status“, ID 12413), und beim anderen Leistungserbringer wegen des
als kritisch einzuschatzenden praoperativ vorliegenden Risikoprofils bei sehr kleiner Fallzahl
(,,Sterblichkeit im Krankenhaus“) eine Bewertung mit A41 vorgenommen.

Das Lungentransplantationsprogramm eines Leistungserbringers pausiert derzeit. In der Stel-
lungnahme zum Indikator ,,3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status” (ID 12433) fehlen aber
insbesondere Angaben zum Risikoprofil aufseiten des Empfangers, wodurch das Indikatorergeb-
nis mit A99 bewertet wurde. In einem anderen Fall (,,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Sta-
tus”) wurde die unmittelbare postoperative Versorgung der Patientinnen und Patienten als kri-
tisch angesehen und das Indikatorergebnis ebenfalls mit A99 bewertet. Mit diesem
Leistungserbringer besteht tiberdies eine Zielvereinbarung zum Qualitatsindikator ,Sterblichkeit
im Krankenhaus” (ID 2155) mit dem Ziel einer rechnerischen Unauffalligkeit in den Erfassungs-
jahren 2018 und 2019, da diese noch nach alter Systematik (rechnerische Unauffailligkeit)
geschlossen wurde. Seit dem Erfassungsjahr 2017 werden Zielvereinbarungen mit Leistungser-
bringern grundsatzlich mit dem Ziel einer qualitativen Unauffalligkeit geschlossen. Fiir das Erfas-
sungsjahr 2018 besteht keine rechnerische Auffalligkeit des Qualitatsindikators.

4 von 7 Bewertungen in 2 Krankenhausstandorten mit U99 und dem entsprechenden externen
Kommentar resultierten aus den auf Seite 73 beschriebenen Berechnungsfehlern. In 3 weiteren
qualitativ unauffalligen Bewertungen mit U99 in 3 Krankenhausstandorten haben die Leistungs-
erbringer einen Hinweis zu moglichen Verbesserungspotenzialen erhalten bzw. selbst MalRnah-
men zur Verbesserung initiiert.

Die 23 Bewertungen mit S99 resultieren aus bereits im Vorjahr bzw. in den Vorjahren oder in
einem anderen Qualitatsindikator evaluierten Fallen.
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ID 2155: Sterblichkeit im Krankenhaus

ID 12397: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
ID 51636: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

ID 12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status
ID 51639: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

ID 12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

ID 51641: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

W Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] Dokumentationsfehler [D50/D51/D99]
® Qualitativ unauffallig - vereinzelt Dokumentationsfehler [U33] ® Qualitativ unauffallig [U31, U32, U99]

M Sonstiges [S90, S91, S99] Hinweis [H20/H99]

Abbildung 29: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitdtsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Lungen- und Herz-Lungentransplantation

(Die hohe Rate ,Sonstiges” geht in erster Linie auf die Tatsache zurtick, dass die Follow-up-Indikatoren, deren
Falle bereits vollstandig im Strukturierten Dialog des Vorjahres gepriift wurden, im aktuellen Strukturierten

Dialog nicht erneut diskutiert werden mussten.)
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Lebertransplantation und Leberlebendspende

Lebertransplantation
Im QS-Verfahren der Lebertransplantation kam es zu 32 rechnerisch auffalligen Indikatorergeb-
nissen, verteilt auf 14 Krankenhausstandorte.

7 Indikatorergebnisse von 4 Krankenhausstandorten wurden mit A42 bewertet, in 3 Fallen we-
gen der unzureichenden fachlichen Plausibilitat der Stellungnahme und in 4 Féllen bei einem
Leistungserbringer aufgrund fehlerhafter Anonymisierung.

Mit 2 Krankenhausstandorten wurden kollegiale Gesprache jeweils zu den beiden Qualitatsindi-
katoren (,,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status“, ID 12349 sowie , Postoperative Verweil-
dauer”, ID 2133) gefiihrt. Bei einem Krankenhausstandort wurden Struktur- und Prozessmangel
hinsichtlich Optimierungsbedarfen in der postoperativen Versorgung sowie der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit gesehen. Mit diesem Krankenhausstandort wurde eine Zielvereinbarung
mit gemeinsam vereinbarten MaRnahmen zur Verbesserung der Qualitatssituation abgeschlos-
sen und das Ergebnis des Qualitatsindikators mit A41 bewertet. Bei dem anderen Krankenhaus-
standort konnten sowohl bereits stattgefundene organisatorische als auch strukturelle und pro-
zessuale qualitatsfordernde Anpassungen wahrgenommen werden, die als zielflihrend
angesehen werden. Auch mit diesem Krankenhausstandort kam es zum Abschluss einer Zielver-
einbarung mit gemeinsam vereinbarten Verbesserungsmafnahmen, um diesen bei der Errei-
chung der Qualitatsziele langfristig zu unterstiitzen. In den Abbildungen und Tabellen ist nicht
die konsentierte Ad41-Bewertung der Indikatorenergebnisse enthalten, sondern diese noch mit
einer S91 dargestellt.

Mit einem weiteren Krankenhausstandort wurde ein kollegiales Gesprach zum Qualitatsindika-
tor 2097 ,, Tod durch operative Komplikationen” durchgefiihrt. In diesem konnten alle Sachver-
halte, die bisher keine eindeutige Beurteilung der Qualitatssituation durch das IQTIG zuliel3en,
durch die anwesenden Krankenhausvertreterinnen und -vertreter nachvollziehbar erlautert
werden. Es resultierte eine Bewertung mit U32 (Bewertung in Abbildungen und Ergebnistabelle
noch S91), da das Ergebnis durch Einzelfille erklarbar wurde. Entsprechend verzichtete das
IQTIG in Einvernehmen mit der Bundesfachgruppe auf den Abschluss einer Zielvereinbarung.

Mit einem Krankenhausstandort war als weiterfiihrende Mallnahme des Strukturierten Dialogs
eine Begehung erforderlich. Wahrend dieser konnten Verbesserungsmoglichkeiten erkannt wer-
den, die in einer Zielvereinbarung, insbesondere hinsichtlich einer starkeren Interdisziplinaritat
in der Versorgung, festgehalten werden sollen. Derzeit befindet sich diese im Erstellungsprozess.
Im Ergebnis wird der Qualitatsindikator ,, Postoperative Verweildauer” mit Abschluss der Zielver-
einbarung entsprechend mit A41 bewertet, derzeit erscheint aber noch die Bewertung S91.

Ebenfalls mit A41 wurde ein Indikatorergebnis (,,3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status”, ID
12385) eines Krankenhausstandortes bewertet, da hier Mangel in der Ursachenanalyse der ei-
genen Ergebnisse, den Aussagen und der Widerspriichlichkeit in der Stellungnahme bzw. Prazi-
sierung gesehen wurden sowie grundsatzliche Anforderungen an die Stellungnahme nicht ein-
gehalten wurden.
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Mit einem Krankenhausstandort wurde im letzten Strukturierten Dialog zu 4 Qualitatsindikato-
ren eine Zielvereinbarung geschlossen. 2 dieser Indikatorergebnisse (,,Sterblichkeit im Kranken-
haus”, ID 2096 und , Postoperative Verweildauer”) sind auch in diesem Strukturierten Dialog
qualitativ auffallig mit A99 bewertet worden, da chirurgisch-technische Probleme festgestellt
wurden und in einem Kommentar darauf hingewiesen wurde, dass mit dem Leistungserbringer
bereits Verbesserungsmallnahmen vereinbart sind. Ziel der Zielvereinbarung ist die qualitative
Unauffalligkeit im Erfassungsjahr 2019.

Da keine rechtzeitige bzw. korrekte Ubermittlung der QS-Daten an das IQTIG erfolgte, wurden
2 Indikatorergebnisse in 2 Krankenhausstandorten mit D99 bewertet.
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ID 2096: Sterblichkeit im Krankenhaus
ID 2133: Postoperative Verweildauer

ID 2097: Tod durch operative Komplikationen

ID 12349: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

ID 51596: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

ID 12365: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

ID 51599: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

ID 12385: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status

ID 51602: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)

W Qualitativ auffallig [A41/A42/A99] Dokumentationsfehler [D50/D51/D99]
™ Qualitativ unaufféllig - vereinzelt Dokumentationsfehler [U33] m Qualitativ unauffallig [U31, U32, U99]

M Sonstiges [S90, S91, S99] Hinweis [H20/H99]

Abbildung 30: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Lebertransplantation

(Die hohe Rate ,Sonstiges” geht in erster Linie auf die Tatsache zurtick, dass die Follow-up-Indikatoren, deren
Falle bereits vollstandig im Strukturierten Dialog des Vorjahres gepriift wurden, im aktuellen Strukturierten
Dialog nicht erneut diskutiert werden mussten.)
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Leberlebendspende
Im Erfassungsjahr 2018 mussten im QS-Verfahren Leberlebendspende 7 Krankenhausstandorte

zu 11 Indikatorergebnissen Stellung nehmen.

Mit einem Krankenhausstandort musste ein kollegiales Gesprach zu den 3 Qualitatsindikatoren
,Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jah-
res nach Leberlebendspende” (ID 51603), , Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spen-
derin bzw. des Spenders innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende” (ID 51604) sowie
,Tod oder unbekannter Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jah-
ren nach Leberlebendspende” (ID 51605) gefiihrt werden. In diesem wurden Méangel hinsichtlich
der Nachsorgestrukturen und -prozesse im Zentrum erkannt und mit den Krankenhausvertrete-
rinnen und -vertretern der Abschluss einer Zielvereinbarung mit zielfihrenden MalRnahmen zur
Verbesserung der Qualitatssituation im Zentrum vereinbart. Diese Zielvereinbarung befindet
sich derzeit im Erstellungsprozess. Im Ergebnis wird die Bewertung der Qualitatsindikatoren mit
Abschluss der Zielvereinbarung entsprechend von derzeit S91 ,,Strukturierter Dialog noch nicht
abgeschlossen” auf A41 aufgrund von Struktur- und Prozessmangeln gedndert.

In einem Fall kam es zu einem Berechnungsfehler des Indikatorergebnisses, weshalb mit U99
bewertet wurde (siehe Seite 73). In einem weiteren Fall, der mit U99 bewertet wurde, konnte
keine qualitative Auffalligkeit festgestellt werden, dem Krankenhaus aber dennoch ein Hinweis
zu moglichen Verbesserungspotenzialen gegeben werden.

In einem Indikatorergebnis hingegen mussten auch nach Prazisierung qualitative Mangel hin-
sichtlich des praoperativen Managements festgestellt werden. Dem Krankenhaus wurde ein
Hinweis zu moglichen Verbesserungspotenzialen gegeben und das Ergebnis insgesamt mit A99
bewertet.
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Abbildung 31: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitdtsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Leberlebendspende

(Fur Qualitatsindikatoren ohne rechnerisch auffalliges Ergebnis ist kein Balken dargestellt)
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Nierentransplantation, Nierenlebendspende und Pankreas- und Pankreas-
Nierentransplantation

Nierentransplantation
Zum QS-Verfahren Nierentransplantation zeigten sich fiir 22 Krankenhausstandorte bei 50 Indi-
katorergebnissen rechnerisch auffallige Ergebnisse.

Mit insgesamt 5 Krankenhausstandorten zu 14 Indikatorergebnissen wurden bereits kollegiale
Gesprache gefiihrt.

6 dieser Indikatorergebnisse aus 2 Krankenhausstandorten wurden aufgrund von Struktur- und
Prozessmangeln mit A41 bewertet, wahrend ein Ergebnis mit S99 bewertet wurde, da die Falle
in einem anderen Qualitatsindikator evaluiert wurden. In einem dieser Krankenhausstandorte
flihrten ersichtliche grundlegende Verbesserungspotenziale im pra-, intra- und postoperativen
Prozess sowie das grundsatzliche Management von Patientinnen und Patienten mit einem ho-
hen praoperativen Risiko zur qualitativ auffalligen Bewertung (,Sterblichkeit im Krankenhaus®,
ID 2171; ,Intra- oder postoperative Komplikationen”, ID 51557; ,,Sofortige Funktionsaufnahme
des Transplantats nach Lebendorganspende bis zur Entlassung”, ID 2185 und , Transplantatver-
sagen innerhalb des 1. Jahres nach Nierentransplantation (bei bekanntem Status)“, ID 12809).
In dem anderen Krankenhausstandort waren die mangelhafte Re-Evaluation von Hochrisikopa-
tientinnen und Hochrisikopatienten sowie deren Nachsorge ursachlich fiir die qualitative Auffal-
ligkeit (,,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)*,
ID 51560 und ,2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status”, ID 12199). Zielvereinbarungen mit
vereinbarten VerbesserungsmaRnahmen wurden mit beiden Leistungserbringern geschlossen.

Die Ubrigen 7 Indikatorergebnisse aus 3 Krankenhausstandorten sind noch mit S91 bewertet.
Auch fir diese wird sich die Bewertung mit Abschluss einer Zielvereinbarung, die sich derzeit im
finalen Erstellungsprozess befindet, auf A41 dndern. In einem Krankenhausstandort zum Quali-
tatsindikator ,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status” (ID 2144) wurden die Risikoeinschat-
zung in Bezug auf kardiale Risiken als kritisch erachtet und zudem Verbesserungspotenziale be-
zglich der Immunsuppression sowie des Nachsorgeprozesses hinsichtlich Verantwortlichkeiten,
Patientenaufklarung und Management von Risikopatientinnen und Risikopatienten gesehen. In
einem anderen Krankenhausstandort wurden fiir die Qualitatsindikatoren ,,2-Jahres-Uberleben
bei bekanntem Status”, ,,2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-
Case-Analyse)” (ID 51561) sowie ,Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach post-
mortaler Organspende bis zur Entlassung” (ID 2184) und ,Sofortige Funktionsaufnahme des
Transplantats nach Lebendorganspende bis zur Entlassung” Verbesserungspotenziale hinsicht-
lich einer kritischeren Indikationsstellung und initialen Uberwachung der Patientinnen und Pati-
enten, insbesondere der Interpretation der Befunde, des Immunsuppressionskonzeptes sowie
der intensiveren Nachsorge der Patientinnen und Patienten gesehen. In einem weiteren kolle-
gialen Gesprich, welches zu den Qualitatsindikatoren ,,2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)“ sowie ,,3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder un-
bekanntem Status (Worst-Case-Analyse)” gefiihrt wurde, wurde ein grundlegendes Fiihrungs-
problem hinsichtlich der Zusammenarbeit auf Leitungsebene mit dem Qualitdtsmanagement
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erkannt. Zudem wurden Méangel in der praoperativen Phase (Zusammenarbeit, Wartelistenfiih-
rung) sowie der postoperativen Phase (Immunsuppressionskonzept, Intensitat von M&M-Kon-
ferenzen) gesehen.

Ein kollegiales Gesprach mit einem Leistungserbringer zu dem Qualitatsindikator ,Sofortige
Funktionsaufnahme des Transplantats nach Lebendorganspende bis zur Entlassung” konnte auf-
grund der Corona-Pandemie derzeit noch nicht durchgefiihrt werden und ist bis auf Weiteres
ausstehend. Auch hier ist zundchst mit S91 bewertet worden, da der Strukturierte Dialog noch
nicht abgeschlossen ist.

3 weitere Indikatorergebnisse aus 3 Krankenhausstandorten wurden aufgrund des kritischen
und verbesserungswiirdigen praoperativen Managements (,,Sterblichkeit im Krankenhaus”), zu
haufig aufgetretenen Komplikationen mit fehlender Ursachenanalyse (,Intra- oder postopera-
tive Komplikationen”) sowie des mangelhaften postoperativen Managements (,,1-Jahres-Uber-
leben bei bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)”) ebenfalls mit A41 be-
wertet.

Wahrend 4 Indikatorergebnisse in 3 Krankenhausstandorten aufgrund fehlender Anonymisie-
rung mit A42 bewertet wurden, musste das Indikatorergebnis eines Krankenhausstandortes auf-
grund einer unzureichenden Stellungnahme hinsichtlich der fachlichen Plausibilitdt mit gleicher
Bewertung beurteilt werden. Ein weiterer Krankenhausstandort kam der Aufforderung, zu 2 In-
dikatorergebnissen eine Prazisierung abzugeben, nicht nach und wurde folglich mit A42 bewer-
tet.

Ebenfalls qualitativ auffallig und mit A99 mussten 2 Krankenhausstandorte zu 4 Indikatorergeb-
nissen bewertet werden, da zum einen in einem Standort zu den 3 Qualitatsindikatoren , Trans-
plantatversagen innerhalb des 1. Jahres nach Nierentransplantation (bei bekanntem Status)“,
»Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach postmortaler Organspende bis zur Ent-
lassung” sowie ,Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats nach Lebendorganspende bis
zur Entlassung” bereits VerbesserungsmaBnahmen vereinbart wurden, hier aber zuséatzlich Ver-
besserungspotenziale hinsichtlich des intensivmedizinischen Managements und der Auswahl
der Risikoprofile der Patientinnen und Patienten gesehen wurden. Zum anderen wurden einem
Krankenhausstandort zum Qualitatsindikator ,Transplantatversagen innerhalb des 1. Jahres
nach Nierentransplantation (bei bekanntem Status)” Hinweise hinsichtlich einer kritischeren
Spender-Empfinger-Selektion und einer Uberpriifung des antiinfektiven Monitorings- und Be-
handlungsprozesses gegeben.

Wahrend 2 Indikatorergebnisse in 2 Krankenhausstandorten aufgrund eines Berechnungsfehlers
des Indikatorergebnisses (vgl. Seite 73) mit U99 bewertet wurden, wurden 5 Indikatorergebnisse
in 4 Krankenhausstandorten mit dem gleichen Ergebnis und einem Hinweis zu moglichen Ver-
besserungspotenzialen bewertet.

Durch Dokumentationsfehler bzw. unvollstandige, fehlerhafte oder nicht rechtzeitige Ubermitt-
lung der QS-Daten mussten 7 Indikatorergebnisse in 5 Krankenhausstandorten mit D99 bzw. D50
bewertet werden. Ein Krankenhausstandort hat fiir 3 Indikatorergebnisse bereits MaRnahmen
zur Verbesserung ergriffen.
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Abbildung 32: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Nierentransplantation

(Fur Qualitatsindikatoren ohne rechnerisch auffalliges Ergebnis ist kein Balken dargestellt.)
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Nierenlebendspende
Im QS-Verfahren Nierenlebendspende wurden 23 Krankenhausstandorte mit 49 Indikatorergeb-
nissen rechnerisch auffallig.

Mit 2 Krankenhausstandorten wurde zu insgesamt 3 Qualitatsindikatoren ein kollegiales Ge-
sprach gefiihrt. In einem Krankenhausstandort wurde zu den Qualitatsindikatoren ,Sterblichkeit
im Krankenhaus” (ID 2137) sowie ,Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender er-
forderlich” (ID 2138) eine unzureichende Beriicksichtigung praoperativ vorliegender Risikofak-
toren erkannt. AuRerdem wird die interdisziplindre Zusammenarbeit als verbesserungswiirdig
angesehen. Die Qualitatsindikatoren wurden mit Abschluss einer Zielvereinbarung, in der di-
verse MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitdtssituation vereinbart wurden, mit A41 bewer-
tet (in den Abbildungen und Tabellen noch mit S91 dargestellt). Bei dem anderen Krankenhaus-
standort handelt es sich um denselben Leistungserbringer, der auch im QS-Verfahren Nieren-
transplantation zu einem kollegialen Gesprach geladen wurde. Hier wurde (siehe Abschnitt ,,Nie-
rentransplantation”) ein grundlegendes Fiihrungsproblem hinsichtlich der Zusammenarbeit auf
Leitungsebene mit dem Qualitatsmanagement erkannt. Zudem wurden Mangel in der praope-
rativen Phase (Zusammenarbeit, Wartelistenfiihrung) sowie der postoperativen Phase (Immun-
suppressionskonzept, Intensitdit von M&M-Konferenzen) gesehen (,Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebend-
spende”, ID 51570). Zu diesem Qualitatsindikator im QS-Verfahren Nierenlebendspende wird
ebenfalls eine Zielvereinbarung zur Verbesserung der Qualitatssituation vereinbart und mit Ab-
schluss dieser die Bewertung von S91 in A41 gedndert.

Ein weiterer Krankenhausstandort wurde in dem Qualitatsindikator ,Tod oder unbekannter
Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebend-
spende” (ID 51568) aufgrund von Struktur- und Prozessmangeln hinsichtlich des Monitorings
der nachzusorgenden Patientinnen und Patienten nach Nierenlebendspende sowie der Daten-
Ubermittlung an das IQTIG mit A41 bewertet.

Die Ursachen fiir die Bewertung mit A42 fir 9 Indikatorergebnisse in 6 Krankenhausstandorten
waren in 4 Fallen in 3 Krankenhausstandorten eine fehlerhafte Anonymisierung, in 3 Fallen in 2
Krankenhausstandorten eine unzureichende fachliche Plausibilitat der Stellungnahme sowie in
2 Fallen eines Krankenhausstandortes, trotz einer entsprechenden Aufforderung, die Nichtein-
reichung einer Prazisierung.

Mit einem Krankenhausstandort wurde im Erfassungsjahr 2017 eine Zielvereinbarung zum Qua-
litatsindikator , Tod oder unbekannter Uberlebensstatus des Spenders innerhalb von 3 Jahren
nach Nierenlebendspende” (ID 51570) geschlossen. Da das IQTIG auch fir den Strukturierten
Dialog 2019 die Etablierung eines grundlegenden Konzepts zur Nachsorge von Patientinnen und
Patienten (bspw. in Form einer SOP/Ablaufplanung) empfiehlt und zudem die Stellungnahme als
zu knapp angesehen wird, aber bereits Mallnahmen mit dem Leistungserbringer im Rahmen der
Zielvereinbarung vereinbart wurden, wurde mit A99 bewertet. Das Ergebnis dieses Qualitatsin-
dikators soll im Erfassungsjahr 2019 qualitativ unauffallig sein. Einem weiteren Krankenhaus-
standort wurden zu 3 Indikatorergebnissen zur Nachsorge 1-, 2- und 3 Jahre nach Nierenlebend-
spende (IDs 51568, 51569 und 51570) Hinweise hinsichtlich der Implementierung eines
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detaillierten Nachsorgekonzepts inklusive des Dokumentationsprozesses und zur praoperativen
Aufklarung der Patientinnen und Patienten gegeben und im Ergebnis mit A99 bewertet.

5 Indikatorergebnisse in 4 Krankenhausstandorten wurden mit U99 bewertet. Grund war in ei-
nem Fall der auf Seite 73 beschriebene Berechnungsfehler zum zulassigen Follow-up-Zeitraum.
3 Krankenhausstandorten wurden zu 3 Qualitatsindikatoren der Nachsorge Hinweise zu mogli-
chen Verbesserungspotenzialen hinsichtlich der Evaluation des Prozesses der psychologischen
Evaluation bei Lebendspenderinnen und Lebendspendern (ID 12440), zur Etablierung eines
grundlegenden Konzepts zur Nachsorge (ID 51570) sowie zur Intensivierung der Diagnostik bei
auffalligen Befundkonstellationen (ID 51998) gegeben. Einer dieser Standorte erhielt dieselbe
Bewertung fiir ein Indikatorergebnis (ID 51568) aufgrund eines zu spat stattgefundenen Daten-
exports. Allerdings wurde in der Stellungnahme {iber den Uberlebensstatus der Patientin berich-
tet sowie Laborparameter Gbermittelt.

Fir 2 Indikatorergebnisse in 2 Krankenhausstandorten wurde wegen fehlerhafter Dokumenta-
tion bezlglich eines Dokumentationsfehlers mit D99 bzw. wegen eines verspateten Exports der
Daten mit D50 bewertet.
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Abbildung 33: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Nierenlebendspende

(Fur Qualitatsindikatoren ohne rechnerisch auffalliges Ergebnis ist kein Balken dargestellt.)
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Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
Im QS-Verfahren Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation wurden insgesamt 49 rechne-

rische Auffalligkeiten festgestellt, die sich auf 16 Krankenhausstandorte verteilten.

Qualitativ auffallig wurden 7 Krankenhausstandorte mit 9 Indikatorergebnissen bewertet. Wah-
rend in 2 Fallen Anonymisierungsfehler vorlagen, wurde eine Stellungnahme als unzureichend
fachlich plausibel erachtet. Fir diese 3 Falle in 3 Krankenhausstandorten wurde folglich A42 als
Bewertung vorgenommen. Jeweils eine Bewertung mit A99 wurde in 2 Krankenhausstandorten
zu jeweils einem Indikatorergebnis vorgenommen, da in einem Fall bei Verbesserungspotenzial
hinsichtlich unmittelbar postoperativer Prozesse bereits VerbesserungsmafRnahmen seitens des
Krankenhauses abgeleitet wurden (,Sterblichkeit im Krankenhaus”, ID 2143) und in einem an-
deren Fall das Pankreastransplantationsprogramm derzeit pausiert ist (,,2-Jahres-Uberleben bei
bekanntem oder unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)“, ID 51544).

Zu den zwei Indikatorergebnissen ,Sterblichkeit im Krankenhaus” und ,Entfernung des Pan-
kreastransplantats” (ID 2146) in einem Krankenhausstandort wurden sowohl im praoperativen
Re-Evaluationsprozess bei Hochrisikopatientinnen und Hochrisikopatienten als auch in der
Durchflihrung interdisziplindarer M&M-Konferenzen qualitative Mangel und Verbesserungspo-
tenziale gesehen, womit eine Bewertung mit A41 resultierte. In einem weiteren Krankenhaus-
standort zu den zwei Indikatorergebnissen , Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung”
(ID 2145) und ,Entfernung des Pankreastransplantats” wurden ein zu hohes Risikoverhalten hin-

sichtlich der Qualitat der implantierten Organe erkannt und folglich mit A41 bewertet.

Wahrend in einem Krankenhausstandort 2 Indikatorergebnisse aufgrund des auf Seite 73 be-
schriebenen Berechnungsfehlers hinsichtlich des zulassigen Follow-up-Zeitraums mit U99 be-
wertet wurden, erhielt ein Krankenhausstandort zu einem Indikatorergebnis dieselbe Bewer-
tung, da bereits Verbesserungsmalinahmen seitens des Leistungserbringers eingeleitet wurden.
In einem weiteren Krankenhausstandort wurde zu 2 Indikatorergebnissen Verbesserungspoten-
zial hinsichtlich zu beriicksichtigender vaskularer und infektiologischer Konstellationen bei der
Indikationsstellung zur Transplantation gesehen (U99).

In 2 Indikatorergebnissen fand ein verspateter Export der QS-Daten statt, der Leistungserbringer
hat allerdings bereits MaBnahmen zur Verbesserung abgeleitet. In einem weiteren Fall lag ein
Dokumentationsfehler vor (jeweils D99).
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Abbildung 34: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

(Die hohe Rate ,Sonstiges” geht in erster Linie auf die Tatsache zurtick, dass die Follow-up-Indikatoren, deren
Falle bereits vollstandig im Strukturierten Dialog des Vorjahres gepriift wurden, im aktuellen Strukturierten

Dialog nicht erneut diskutiert werden mussten.)
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5.2.6 Gyndkologie

Lina Jiirgens, Vera Schéllbauer, Dr. Anja Katharina Dippmann

= QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien)
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Abbildung 35: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im QS-Verfahren Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Fir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren des QS-Verfahrens Gyndkolo-
gische Operationen (ohne Hysterektomien) betrachtet.

* Eine qualitative Auffalligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Vom Erfassungsjahr 2017 zum Erfassungsjahr 2018 wurden im Rahmen der Verfahrenspflege
keine neuen Qualitatsindikatoren eingefiihrt oder gestrichen, sodass dieselben Qualitatsindika-
toren wie im Vorjahr geprift wurden. In Sachsen-Anhalt konnte der Strukturierte Dialog mit ei-
nem Haus noch nicht abgeschlossen werden. Im Erfassungsjahr 2018 wurden 786 von insgesamt
6.628 Indikatorergebnissen auffaillig bewertet, dies entspricht einem Anteil von 11,9 %. Die reine
Anzahl der rechnerisch auffalligen Ergebnisse hat sich im Vergleich zu den Vorjahren verringert
(EJ 2017:922; EJ 2016: 941), wobei der Anteil nahezu gleichgeblieben ist (EJ 2017: 13,2 %; 2016
12,9 %).

Im QS-Verfahren Gyndkologische Operation (ohne Hysterektomien) gab es 786 rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse. Davon waren im Vorjahr 283 Indikatorergebnisse bereits rechnerisch auffallig
und 49 Uber zwei Jahre hinweg. Allerdings gibt es keinen Standort, der Glber mehrere Jahre eine
qualitativ auffallige Bewertung im gleichen Qualitatsindikator aufweist. Die Anzahl der als qua-
litativ unauffallig bewerteten Standorte betrug im Erfassungsjahr 2018 386 (EJ 2017: n = 433).
Das entspricht einem Anteil von 49,1 % (EJ 2017: 47,0 %) an allen rechnerisch auffalligen Kran-
kenhausstandorten des betrachteten Erfassungsjahres.

Bei der Betrachtung aller als qualitativ auffallig bewerteten Standorte in diesem QS-Verfahren
kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse weitgehend gleichbleibend sind. Insgesamt 51
(6,5 %) Standorte erhielten nach dem Strukturierten Dialog die Bewertung qualitativ auffallig (EJ
2017: n=47, 5,0 %). In einem Bundesland erhielten von insgesamt 75 rechnerisch auffalligen
Standorten 18 die Bewertung als qualitativ auffallig.
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Besonders der Sentinel-Event-Indikator 60685 ,,Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen bis 45
Jahre und Operation am Ovar oder der Adnexe mit Normalbefund oder benigner Histologie”
wurde im Strukturierten Dialog berticksichtigt. Hier kann festgestellt werden, dass von 317
Standorten 32,9 % (EJ 2017:43,6 %) als rechnerisch auffallig bewertet wurden. Insgesamt wur-
den 66 (20,8 %) Hinweise verschickt und 251 (79,2 %) Stellungnahmen angefordert. Wie im Vor-
jahr ist nach dem Strukturierten Dialog die Anzahl der qualitativ unauffalligen Bewertungen mit
198 Standorten (EJ 2018: 62,5 %; EJ 2017: 59,2 %) besonders hoch. Begriindet wurde dies sei-
tens der Fachgruppen der Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung vor allem durch medi-
zinisch begriindete Einzelfalle (n = 132), Dokumentationsprobleme (n =40) sowie eine beson-
dere klinische Situation (n = 23) und sonstige Griinde (n = 3). Medizinisch begriindete Einzelfille
sahen die Fachgruppen unter anderem beim Vorliegen eines Zervix- oder Adenokarzinom oder
einer Stieldrehung des noch vorhandenen Ovars. Die Anzahl an qualitativ auffalligen Ergebnissen
dieses Indikators liegt bei 22, dies entspricht in Bezug auf die rechnerisch auffilligen Bewertun-
gen dieses Indikators 6,9 % (EJ 2017: 2,7 %).

Insgesamt sind im QS-Verfahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien) 53 rech-
nerische Auffalligkeiten auf Dokumentationsfehler zurilickzufiihren, das entspricht einem Anteil
von 18,5 %. Besonders haufig wurde in Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen eine fehler-
hafte Dokumentation angegeben. Auch beim Qualitatsindikator 60685 lag eine Bewertung ,,Feh-
lerhafte Dokumentation” bei 22 (50,9 %) Standorten vor. Als Griinde fiir die hohe Fehldokumen-
tation wurden hier unter anderem fehlerhafte Angaben zum kontralateralen Ovar und keine
Dokumentation von vorhandenen Risikofaktoren angegeben.

Neben dem riickldufigen Trend hinsichtlich der qualitativ auffallig bzw. unauffallig bewerteten
Standorte ist die Anzahl der Krankenhausstandorte mit der Einstufung als ,Bewertung nicht
moglich wegen fehlerhafter Dokumentation” ebenfalls riicklaufig. Im Erfassungsjahr 2018 gab
es 53 Standorte (EJ 2017 n = 77) mit dieser Einstufung. Das entspricht einem Anteil von 6,7 % (EJ
2017: 8,4 %) an allen rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorten des betrachteten Erfas-
sungsjahres. Fachgruppen der Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung haben den betref-
fenden Krankenhausstandorten Hinweise zu Dokumentationsproblemen und Anregungen zur
Verbesserung der Struktur- und Prozessqualitdt gegeben.

AbschlieBend ist festzustellen, dass es von den Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung
und deren Fachgruppen bedauert wird, dass sich die Indikatoren im QS-Verfahren Gyndkologi-
sche Operationen (ohne Hysterektomien) ausschlieBlich auf Operationen der Ovarien und Ad-
nexe beziehen. Nach Meinung einiger Landesgeschaftsstellen fiir Qualitdtssicherung und deren
Fachgruppen sollten Hysterektomien in dem Verfahren mitbetrachtet werden. Im zeitlichen Ver-
lauf ist weiterhin ein riicklaufiger Trend qualitativ auffalliger Ergebnisse aus dem Strukturierten
Dialog ersichtlich.

Um eine Einschatzung zur Versorgungsqualitat der planungsrelevanten Indikatoren im QS-Ver-
fahren Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien) zum Erfassungsjahr 2018 vorneh-
men zu kénnen, missen die Ergebnisse sowohl nach QSKH-RL (Strukturierter Dialog) mit dem
Endergebnis ,,qualitativ auffallig” als auch nach plan. QI-RL (Stellungnahmeverfahren) mit dem
Endergebnis ,,unzureichende Qualitdt” gemeinsam betrachtet werden.
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Fur den Indikator 51906 ,, Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Organver-
letzungen bei laparoskopischer Operation” ergeben sich drei qualitativ auffillige Ergebnisse
(n=3, 10,0 % an allen rechnerisch auffalligen Ergebnissen) bzw. kein Auftreten einer unzu-
reichenden (n = 0 an allen statistisch auffilligen Ergebnissen) Qualitat (EJ 2017: 0,2 %) bei 1.048
(EJ 2017: 1.069) in diesem Indikator betrachteten Standorten des Erfassungsjahres 2018. Dies
stellt im Vergleich zum Vorjahr eine geringflige Verbesserung dar.

Fir den Indikator 12874 ,Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebsentfer-
nung” ergeben sich zwei qualitativ auffallige Ergebnisse (n = 2, 5,9 % an allen rechnerisch auffal-
ligen Ergebnissen) bzw. 5 Standorte wiesen eine unzureichende (n =5, 71,4 % an allen statistisch
auffalligen Ergebnissen) Qualitat (EJ 2017: 1,2 %) auf bei 895 (EJ 2017: 919) fiir die betrachteten
Standorte in diesem Indikator des Erfassungsjahres 2018. Dies stellt im Vergleich zum Vorjahr

eine Verschlechterung dar.

Fir den Indikator 10211 ,Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologi-
schen Befund” ergeben sich 11 qualitativ auffallige (n = 11, 15,9 % an allen rechnerisch auffalli-
gen Ergebnissen) Standorte, jedoch wurde kein Standort mit einer unzureichenden Qualitat be-
wertet (EJ 2017: 1,17 %) bei 828 (EJ 2017: 854) betrachteten Standorte in diesem Indikator des
Erfassungsjahres 2018. Dies stellt im Vergleich zum Vorjahr eine Verbesserung dar.
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Erfassungsjahr 2018
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Abbildung 36: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien)
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5.2.7 Mammachirurgie

Dr. Anja Katharina Dippmann, Vera Schéllbauer
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Abbildung 37: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im QS-Verfahren Mammachirurgie

Fir jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitdtsindikatoren des QS-Verfahrens Mamma-
chirurgie betrachtet.

* Eine qualitative Auffalligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Die hochste absolute Anzahl qualitativ auffalliger Standorte weisen die Qualitatsindikatoren
50719 ,,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie”, 51847 , Indikation zur
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie” und 51370 ,,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Dia-
gnose und Operation” mit je 18 Standorten auf. Zugleich weisen diese drei Qualitatsindikatoren
mit 3,7 %, 2,8 % bzw. 2,6 % den héchsten prozentualen Anteil qualitativ auffalliger Standorte an
allen zu den jeweiligen Qualitatsindikatoren beitragenden Standorten auf.

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs 2019 zum Erfassungsjahr 2018 wurden in mehreren Bun-
deslandern folgende Qualitatsindikatoren schwerpunktmafig beachtet:

= 51846: ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”

= 52279:,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei sono-
grafischer Drahtmarkierung”

= 2163:, Primare Axilladissektion bei DCIS”

Im Einzelnen handelt es sich zum einen um diejenigen Indikatoren, welche fiir das Erfassungsjahr
2018 mit besonderem Handlungsbedarf bewertet wurden (IDs 51846 und 52279), zum anderen
um den einzigen Sentinel-Event-Indikator des Verfahrens (ID 2163). Zwei dieser Schwerpunkt-
indikatoren sind gleichzeitig planungsrelevante Qualitatsindikatoren (IDs 2163 und 52279).
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Indikator 50719: ,,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie”

Der Qualitatsindikator 50719 weist mit 132 Krankenhausstandorten die meisten rechnerischen
Auffalligkeiten auf. Davon waren 36 auch im Erfassungsjahr 2017 und 14 in den Erfassungsjahren
2016 und 2017 rechnerisch auffallig. Mit fiir das Erfassungsjahr 2018 insgesamt 18 qualitativ
auffalligen Krankenhausstandorten (13,6 % der rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorte),
von denen 15 Struktur- und Prozessmangel aufzeigten (EJ 2017: 11 von 15 qualitativ auffalligen
Standorten) und von denen 2 Standorte bereits im Erfassungsjahr 2017 qualitativ auffallig wa-
ren, umfasst der Indikator 50719 wie die Indikatoren 51370 und 51847 die hochste Anzahl an
qualitativ auffalligen Krankenhausstandorten. Ein leichter Anstieg der absoluten Anzahl an qua-
litativ auffalligen Standorten ist im Erfassungsjahr 2018 mit 18 gegentiber 15 im Vorjahr zu ver-
zeichnen. Den Berichten der Lander zum Strukturierten Dialog lasst sich entnehmen, dass qua-
litative Auffalligkeiten u. a. darauf basierten, dass die Indikation zur Lymphknotenentnahme bei
Vorliegen eines duktalen In-situ-Karzinoms nicht ausreichend medizinisch begriindet werden
konnte bzw. nicht leitliniengerecht war. Es wurden insgesamt 8 Zielvereinbarungen getroffen.
Der Anteil des Indikators an allen Indikatoren mit in der Struktur- und Prozessqualitat auffalligen
Indikatoren betragt fir das Erfassungsjahr 2018 22,1 %. Hinsichtlich des Anteils von Standorten
mit Struktur- und Prozessmangeln an allen in diesem Indikator qualitativ auffalligen Standorten
ist eine Verschlechterung zwischen den Erfassungsjahren 2017 (73,3 %) und 2018 (83,3 %) zu
verzeichnen.

Indikator 51847: ,,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie“

Im Qualitatsindikator 51847 wurden fiir das Erfassungsjahr 2018 von 80 rechnerisch auffalligen
Standorten 18 auch als qualitativ auffallig bewertet. Von den rechnerisch auffalligen waren 26
Standorte bereits im Erfassungsjahr 2017 und 16 in den Erfassungsjahren 2016 und 2017 auffal-
lig geworden. Von den qualitativ auffalligen wurden 2 Standorte bereits im Erfassungsjahr 2017
und 2 in den Erfassungsjahren 2016 und 2017 auffallig. Ein leichter Anstieg der absoluten Anzahl
an qualitativ auffalligen Standorten ist im Erfassungsjahr 2018 mit 18 gegeniiber 17 im Vorjahr
zu verzeichnen. Dies entspricht einem Anteil von 2,8 % qualitativ auffalliger Standorte im Erfas-
sungsjahr 2018 in Bezug auf alle zu diesem Qualitatsindikator beitragenden Standorten. Der pro-
zentuale Anteil qualitativ auffalliger Standorte an den rechnerisch auffalligen Standorten ist im
Erfassungsjahr 2018 mit 22,5 % gegeniber 14,8 % im Vorjahr hoher. Den Berichten der Lander
zum Strukturierten Dialog lasst sich entnehmen, dass qualitative Auffalligkeiten u. a. darauf ba-
sierten, dass die Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie nicht leitliniengerecht umgesetzt
wurde. Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel liegen in diesem Indikator bei 14 Standorten
vor. Der Anteil des Indikators an in der Struktur- und Prozessqualitat auffalligen Indikatoren be-
tragt fiir das Erfassungsjahr 2018 insgesamt 20,6 %. Im Erfassungsjahr 2017 betrug der Anteil
des Indikators 51847 unter allen im Kontext der Struktur- oder Prozessqualitat betrachteten
Qualitatsindikatoren 20,8 %. Im Vergleich der Erfassungsjahre 2017 und 2018 hat sich der Indi-
kator damit hinsichtlich seines Anteils an allen Indikatoren mit Auffalligkeiten im Rahmen der
Struktur- oder Prozessqualitat nicht verandert.

© 1QTIG 2020 101



Anlage zum Beschluss
Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018

Indikator 51370: ,,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation”

Im Qualitatsindikator 51370 wurden fir das Erfassungsjahr 2018 18 Standorte als qualitativ auf-
fallig bewertet von 73 rechnerisch auffalligen Standorten in diesem Indikator. Von den rechne-
risch auffalligen waren 25 Standorte bereits im Erfassungsjahr 2017 und 13 in den Erfassungs-
jahren 2016 und 2017 auffallig geworden. Den Berichten der Lander zum Strukturierten Dialog
lasst sich entnehmen, dass qualitative Auffilligkeiten u. a. darauf basierten, dass der Patientin
bzw. dem Patienten keine 7 Tage Bedenkzeit bis zur Operation eingerdumt wurde, und dies
wurde meist als Struktur- und Prozessmangel gewertet. Hinweise auf Struktur- oder Prozess-
mangel liegen in diesem Indikator bei 14 Standorten vor. Der Anteil des Indikators an in der
Struktur- und Prozessqualitdt auffalligen Indikatoren betragt flir das Erfassungsjahr 2018 insge-
samt 20,6 %. Im Erfassungsjahr 2017 betrug der Anteil unter allen im Kontext der Struktur- oder
Prozessqualitat betrachteten Qualitatsindikatoren 8,3 %. Im Vergleich der Erfassungsjahre 2017
und 2018 hat sich der Indikator damit hinsichtlich seines Anteils an allen Indikatoren mit Auffal-
ligkeiten im Rahmen der Struktur- oder Prozessqualitat deutlich verschlechtert.

Indikator 51846: ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”

Von allen Indikatoren des QS-Verfahrens weist der Indikator 51846 fiir das Erfassungsjahr 2018
die zweithdchste Anzahl rechnerisch auffalliger Krankenhausstandorte auf (n = 94; davon 31 be-
reits im Erfassungsjahr 2017 sowie 10 in den Erfassungsjahren 2016 und 2017 rechnerisch auf-
fallig). Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2017 verringerte sich die Anzahl der qualitativ auffalligen
Standorte von n =19 auf n = 12 im Erfassungsjahr 2018. Dies entspricht einem Anteil von 1,7 %
qualitativ auffalliger Standorte im Erfassungsjahr 2018 in Bezug auf alle zu diesem Qualitatsin-
dikator beitragenden Standorten. Der prozentuale Anteil qualitativ auffalliger Standorte an den
rechnerisch auffalligen Standorten ist 2018 mit 12,8 % gegenliber 20,0 % im Vorjahr niedriger.
Den Berichten der Lander zum Strukturierten Dialog ldsst sich entnehmen, dass qualitative Auf-
falligkeiten u. a. darauf basierten, dass die pratherapeutische histologische Diagnosesicherung
ohne nachvollziehbaren Grund unterlassen wurde, teilweise handelte es sich um Einrichtungen
mit kleinen Fallzahlen, teilweise wurde befunden, dass die leitliniengerechte Behandlung nicht
sichergestellt sei und dann die Patientinnen bzw. die Patienten in ein Zentrum zu Gberweisen
seien. Ferner traten Dokumentationsfehler, -probleme und fehlende Dokumentationen auf. Als
Begriindungen, von den Leitlinienempfehlungen abzuweichen, wurden fortgeschrittene, bereits
diagnostizierte Malignome mit palliativer Behandlung bei Patientinnen bzw. Patienten in hohem
Lebensalter genannt sowie klinisch eindeutige, bereits exulzerierte Lokalbefunde sowie der
Wunsch hochbetagter Patientinnen bzw. Patienten nach Unterlassung der Prozedur. Von den
94 rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorten wurde im Strukturierten Dialog bei 11
(11,7 %) ein Qualitatsdefizit im Rahmen von Struktur- oder Prozessmangeln festgestellt.

Indikator 52279: ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei sonografischer Drahtmarkierung”

Im Strukturierten Dialog des Qualitatsindikators 52279 zur intraoperativen Bildgebung mit dem
Ziel einer addaquaten Resektion fiir das Erfassungsjahr 2018 waren 76 Krankenhausstandorte
rechnerisch auffallig, von denen 7 innerhalb des QSKH-RL-Verfahrens auch als qualitativ auffallig
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eingestuft worden sind. Der prozentuale Anteil qualitativ auffalliger Standorte an den rechne-
risch auffalligen Standorten ist im Erfassungsjahr 2018 mit 17,5 % gegenuber 16,3 % im Vorjahr
héher im Rahmen der QSKH-RL. Den Berichten der Lander zum Strukturierten Dialog lasst sich
entnehmen, dass qualitative Auffalligkeiten u. a. darauf basierten, dass Sonografiegerdte be-
schafft werden sollten. Ferner traten Dokumentationsfehler, -probleme und fehlende Doku-
mentationen auf. Rechnerisch auffallig waren im Erfassungsjahr 2017 5 sowie in den Erfassungs-
jahren 2016 und 2017 ebenfalls 4 Krankenhausstandorte. Es wurden insgesamt 7 Ziel-
vereinbarungen getroffen.

Um eine Einschatzung zur Versorgungsqualitdt des Indikators 52279 vornehmen zu kdnnen,
missen die Verfahren nach QSKH-RL (Strukturierter Dialog) mit dem Endergebnis , qualitativ
auffallig” sowie nach plan. QI-RL (Stellungnahmeverfahren) mit dem Endergebnis ,unzu-
reichende Qualitdt” gemeinsam betrachtet werden. Fir den Indikator 52279 ergibt sich eine
auffallige (n = 7) bzw. unzureichende (n = 21) Qualitadt in 3,8 % aller 554 fiir das Erfassungsjahr
2018 betrachteten Krankenhausstandorte.

Indikator 52267: ,Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an HER2-positiven
Befunden: niedrige HER2-Positivitatsrate” und Indikator 52278: ,Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (O/E) an HER2-positiven Befunden: hohe HER2-Positivitéitsrate”

Die beiden Qualitatsindikatoren 52267 und 52278 wurden mit dem Erfassungsjahr 2017 neu
eingefiihrt. Der Strukturierte Dialog fiir die Erfassungsjahre 2017 und 2018 war, aufgrund der
zufallsbedingten Schwankungen des diskreten tumorbiologischen HER2-Merkmals, fiir Einrich-
tungen ab 4 Fallen in der Grundgesamtheit des Indikators zu fihren.

IM

Die ,,Mindestanzahl” fiir die Grundgesamtheit wurde so gewahlt, dass die zufallsbedingten
Schwankungen des diskreten HER2-Merkmals nicht zwangslaufig zu einem Strukturierten Dialog

flihren, sie aber dennoch eine Einschatzung von Einrichtungen mit kleinen Fallzahlen erlaubt.

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs soll ermittelt werden, ob relevante Qualitdtsdefizite in
der HER2-Diagnostik bestehen und wie sie durch den Strukturierten Dialog konkret identifizier-
bar gemacht werden kénnen. Nach wie vor befinden sich die beiden Qualitatsindikatoren in ei-
ner prolongierten Erprobungsphase, in der Kernpunkte etwaiger Qualitatsdefizite unter den
multiplen Einflussfaktoren herauskristallisiert werden sollen, um die Qualitatsindikatoren dann
darauf zu prazisieren. Ein Informationsschreiben mit orientierendem Fragenkatalog ist seit Juni
2018 auf der Website des IQTIG, jahrlich aktualisiert, verfiigbar (IQTIG 2020).

Der Indikator 52267 weist insgesamt 76 rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte auf, von
denen 3 auch qualitativ auffallig waren. Der Indikator 52278 weist insgesamt 62 rechnerisch
auffallige Krankenhausstandorte auf, von denen 3 auch qualitativ auffallig waren. Der prozentu-
ale Anteil qualitativ auffalliger Standorte an den rechnerisch auffalligen Standorten betragt im
Erfassungsjahr 2018 fiir den Indikator 52267 4,0 % und fir den Indikator 52278 4,8 %.

Den Berichten der Lander zum Strukturierten Dialog lasst sich einerseits entnehmen, dass die
Zusammenarbeit mit akkreditierten bzw. zertifizierten externen Pathologien stattfindet, der
Probenversand schnell erfolge, ein leitliniengerechtes Vorgehen beschrieben werde und sich im
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Strukturierten Dialog die jeweils negativen oder positiven HER2-Status bestatigt hatten, ferner
traten Dokumentationsfehler auf und es wird vorgeschlagen, die Qualitatsindikatoren in Auffal-
ligkeitskriterien umzuwandeln.

Angemerkt wird, dass die Fallzahlen der Qualitatsindikatoren tiberwiegend sehr gering seien und
so nur eine geringe statistische Signifikanz erreicht wiirde bzw. die rechnerischen Ergebnisse
trotz der Risikoadjustierung wenig verwertbar waren, auffallige Ergebnisse lagen eher bei Ein-
richtungen mit geringen Fallzahlen vor. Angeregt wird eine gesetzliche externe Qualitatssiche-
rung fir die erbringenden Laboreinrichtungen sowie eine Anhebung der Mindestfallzahlen fiir
die beiden Qualitatsindikatoren.

Indikator 2163: ,,Primare Axilladissektion bei DCIS“

Um eine Einschatzung zur Versorgungsqualitadt des Indikators 2163 vornehmen zu kénnen, ms-
sen die Verfahren nach QSKH-RL (Strukturierter Dialog) mit dem Endergebnis , qualitativ auffal-
lig“ sowie nach plan. QI-RL (Stellungnahmeverfahren) mit dem Endergebnis ,unzureichende
Qualitat” gemeinsam betrachtet werden. Fiir den Indikator 2163 zeigt ein Standort von 500 zu
dem Qualitatsindikator beitragenden Standorten eine unzureichende (n = 1) Qualitdt im Erfas-
sungsjahr 2018. Dies stellt im Vergleich zum Vorjahr eine Verbesserung dar.

Indikator 52330: ,,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei mammografischer Drahtmarkierung”

Um eine Einschatzung zur Versorgungsqualitdt des Indikators 52330 vornehmen zu kdnnen,
missen die Verfahren nach QSKH-RL (Strukturierter Dialog) mit dem Endergebnis , qualitativ
auffallig” sowie nach plan. QI-RL (Stellungnahmeverfahren) mit dem Endergebnis ,unzu-
reichende Qualitdat” gemeinsam betrachtet werden. Fiir den Indikator 52330 ergibt sich eine
qualitativ auffallige (n = 2) bzw. unzureichende (n = 4) Qualitat fur das Erfassungsjahr 2018.
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Erfassungsjahr 2018

ID 52267: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an HER2-positiven
Befunden: niedrige HER2-Positivitatsrate
ID 52278: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an HER2-positiven
Befunden: hohe HER2-Positivitdtsrate
ID 52279: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei sonografischer Drahtmarkierung

m Dokumentationsfehler [D50/D51/D99]
m Qualitativ unauffallig [U31, U32, U99]

™ Hinweis [H20/H99]

ID 2163: Primédre Axilladissektion bei DCIS

ID 52330: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie

bei mammografischer Drahtmarkierung

Abbildung 38: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Mammachirurgie

(Fur Qualitatsindikatoren ohne rechnerisch auffalliges Ergebnis ist kein Balken dargestellt)

Bei insgesamt 569 Standorten wurden rechnerische Auffalligkeiten festgestellt, bei 148 von die-

sen bereits fiir das Erfassungsjahr 2017.
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Insgesamt wurden mit 197 Hinweisen auf 34,6 % der rechnerischen Auffdlligkeiten reagiert.
Stellungnahmen wurden 369-mal eingeholt (prozentualer Anteil an allen rechnerischen Auffal-
ligkeiten: 64,9 %). Weiterflihrende MaBnahmen bestanden in 12 Fallen aus Besprechungen
(prozentualen Anteil an allen rechnerischen Auffalligkeiten: 2,1 %) sowie in 38 Fallen aus Ziel-
vereinbarungen (prozentualer Anteil an allen rechnerischen Auffalligkeiten: 6,7 %). Begehungen
fanden nicht statt. Als qualitativ unauffallig erwiesen sich im Rahmen des Strukturierten Dialogs
insgesamt 255 Krankenhausstandorte (EJ 2017: 273 Standorte). Hierbei handelt es sich iberwie-
gend um Einzelfalle (n=146), gefolgt von vereinzelten Dokumentationsproblemen (n=51). In 42
Fallen lag eine besondere klinische Situation vor.

Unvollstandige oder fehlerhafte Dokumentationen wurden bei 21 Standorten als Griinde fir die
rechnerische Auffilligkeit festgestellt.

Sonstiges wurde bei 15 Standorten als Grund fiir die rechnerische Auffailligkeit festgestellt.

Insgesamt 255 Standorte wurden entweder aufgrund einer besonderen klinischen Situation
oder aufgrund von Einzelfdllen oder vereinzelten Dokumentationsproblemen als qualitativ un-
auffallig eingestuft.

Im Zuge des Strukturierten Dialogs fiir das EJ 2018 wurden fiir die Indikatoren 51846, 52267,
52278, 52330, 52279, 50719, 51847 und 51370 insgesamt 81 Krankenhausstandorte als qualita-
tiv auffallig eingestuft. Dies entspricht einem Anteil von 14,2 % an allen rechnerischen Auffallig-
keiten. Der Wert hat sich zum Erfassungsjahr 2017 nicht verandert.

Im Rahmen der qualitativen Auffalligkeiten wurden Uberwiegend Mangel in der Struktur- oder
Prozessqualitat, fir welche Verbesserungspotenzial besteht, erfasst. Sie machen mit 68 Fallen
einen Anteil von 84,0 % an allen qualitativen Auffalligkeiten aus. Vor allem die Qualitatsindika-
toren 51846 ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”, 51370 ,Zeitlicher Abstand
von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation”, 50719 ,Lymphknotenentnahme bei DCIS
und brusterhaltender Therapie” sowie 51847 ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie”
sind am haufigsten qualitativ auffallig in Bezug auf die Mangel in der Struktur- oder Prozessqua-
litat. Bereits im Vorjahr wiesen die Qualitatsindikatoren 51846, 51847 (EJ 2017: n=15) und 50719
Mangel in der Struktur- oder Prozessqualitat auf.
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5.2.8 Perinatalmedizin

Stefanie Schill, Teresa Thomas, Diana Miinch, PD Dr. Giinther Heller

= QS-Verfahren Geburtshilfe
= QS-Verfahren Neonatologie

663 62 15I11
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KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2018

KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2018

KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2017 und im EJ

2018*
B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2016, EJ 2017 und im

EJ 2018*

Abbildung 39: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im Versorgungsbereich Perinatalmedizin

Flr jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren des Versorgungsbereichs Pe-
rinatalmedizin betrachtet.
* Eine qualitative Auffélligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Perinatalmedizin — Geburtshilfe

Im QS-Verfahren Geburtshilfe wurden im Rahmen des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2018 239 rechnerische Auffalligkeiten in 8 Qualitatsindikatoren mit einem Referenzbereich fest-
gestellt. Im Erfassungsjahr 2017 wurden 238 rechnerisch auffallige Ergebnisse in 9 Qualitatsin-
dikatoren ermittelt.

Die ,Muttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung” (ID 331) wird seit dem Erfassungs-
jahr 2018 als Transparenzkennzahl und nicht mehr als Qualitdtsindikator ausgewiesen. Die auf
Landesebene beauftragten Stellen fir Qualitdtssicherung werden dennoch gebeten, weiterhin
einen Strukturierten Dialog zu jedem Mittersterbefall im Rahmen der stationdren Geburt zu
flihren. Die aufgetretenen Mittersterbefalle werden fortan in Zusammenarbeit mit den auf Lan-
desebene beauftragten Stellen und den Krankenhausern bundeslandiibergreifend im Rahmen
der unter dem IQTIG eingerichteten Arbeitsgruppe ,,Muttersterblichkeit” analysiert und klassifi-
ziert.

Der vormals bestehende Ergebnisindikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
an Dammrissen Grad Il oder IV bei spontanen Einlingsgeburten” (ID 51181) bezieht sich seit
dem Erfassungsjahr 2018 sowohl auf spontane als auch auf vaginal-operative Geburten, die zu
dem ,, Qualitdtsindex zu Dammrissen Grad IV bei Einlingsgeburten” (ID 181800) verrechnet wer-
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den. In der Vergangenheit waren vielfach Validitatsprobleme in der Abgrenzung von Dammris-
sen Grad Il und Grad lll berichtet worden. Daher wurde beschlossen, sich kiinftig alleine auf
Dammrisse Grad IV zu beziehen, da diese am sichersten diagnostiziert werden kdnnen.

Seit dem Erfassungsjahr 2017 wird bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ein Stel-
lungnahmeverfahren gemaR plan. QI-RL zu statistischen Auffalligkeiten durchgefihrt, zu rech-
nerischen Auffalligkeiten dieser Qualitatsindikatoren findet lediglich ein Strukturierter Dialog
nach QSKH-RL statt. Der Strukturierte Dialog im QS-Verfahren Geburtshilfe erfolgte bei den pla-
nungsrelevanten Indikatoren zuvor sowohl zu rechnerisch als auch statistisch auffalligen Kran-
kenhausstandorten. Da der vorliegende Bericht vordergriindig auf die Ergebnisse des Struktu-
rierten Dialogs nach QSKH-RL eingeht, entfdllt fir die folgenden finf planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren des QS-Verfahrens Geburtshilfe — aufgrund der Nichtberlicksichtigung der
statistisch auffalligen Ergebnisse — ein Vergleich der Ergebnisse zum Vorjahr respektive zu den
Vorjahren:

= Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten (ID 318)

= Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem prapartalen stationaren Auf-
enthalt von mindestens zwei Kalendertagen (ID 330)

= E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Gber 20 Minuten (ID 1058)

= Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung (ID 50045)

= Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen (ID 51803)

Ebenso ist die oben aufgeflihrte Anzahl aller rechnerischen Auffalligkeiten tGber alle geburtshilf-
lichen Qualitatsindikatoren nur bedingt mit dem Vorjahr vergleichbar.

Durchgefiihrte MaBnahmen im Strukturierten Dialog nach QSKH-RL

Zu den 239 rechnerischen Auffalligkeiten des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2018 im
QS-Verfahren Geburtshilfe wurden insgesamt 65 Hinweise (27,2 %) versendet und 172 Stellung-
nahmen (72,0 %) angefordert. 10 rechnerische Auffalligkeiten (4,2 %) boten im Erfassungsjahr
2018 einen Anlass fir kollegiale Gesprache, in keinem Fall wurde eine Begehung durchgefiihrt.
AbschlieBend wurden 28 Zielvereinbarungen (11,7 %) mit den betroffenen Krankenhausern ge-
schlossen. Die meisten kollegialen Gesprache (8,8 %) wurden zum Qualitatsindikator , Verhéltnis
der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Azidosen bei friihgeborenen Einlingen mit Na-
belarterien-pH-Bestimmung” (ID 51831) gefiihrt. Die meisten Zielvereinbarungen (19,4 %) wur-
den prozentual zum Qualitatsindikator ,,Qualitatsindex zu Dammrissen Grad IV bei Einlingsge-
burten” (ID 181800) geschlossen.

Der Strukturierte Dialog zum Erfassungsjahr 2018 wurde vor allem zum Qualitatsindikator , Ver-
haltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kaiserschnittgeburten” (ID 52249) ge-
fuhrt, zu welchem 73 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt wurden. Fiir die Erfassungsjahre
2017 und 2016 wurden hier 72 respektive 70 rechnerische Auffalligkeiten gefunden. Bei alleini-
ger Betrachtung der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse zeigt sich, dass im planungsrelevanten
Qualitatsindikator ,,E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Gber 20 Minuten” (ID 1058) eine rechneri-
sche Auffalligkeit identifiziert wurde.
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Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog nach QSKH-RL pro Qualitatsindikator

Im QS-Verfahren Geburtshilfe wurden im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 zu
27,2 % (n = 65) der 239 rechnerisch auffalligen Ergebnisse Hinweise versandt. Im planungsrele-
vanten Sentinel-Event-Indikator ,E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt (iber 20 Minuten” (ID 1058)
wurde bei alleiniger Betrachtung der einzigen im Indikator ermittelten rechnerischen Auffallig-
keit (n = 1) ein Hinweis versandt (100 %). GemaR § 10 Abs. 2 der QSKH-RL ist es allerdings nicht
zuldssig, zu Sentinel-Event-Indikatoren Hinweise zu (ibermitteln. Darliber hinaus wurden im pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikator ,Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittent-
bindung” (ID 50045) zu 60,0 % (n = 3) der im Indikator festgestellten rechnerischen Auffalligkei-
ten (n = 5) Hinweise versendet. In den Berichten der auf Landesebene beauftragten Stellen zum
Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 wurden hierfiir keine Begriindungen genannt.

Der Anteil der Ergebnisse, die im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 aufgrund einer
fehlerhaften Dokumentation rechnerisch auffallig waren, liegt bei 7,5 % (n = 18 von 239 rechne-
rischen Auffalligkeiten). Im planungsrelevanten Qualitatsindikator ,Antenatale Kortikosteroid-
therapie bei Frilhgeburten mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens 2 Ka-
lendertagen” (ID 330) wurden die meisten Dokumentationsfehler (23,3 %; n=7 von 30
rechnerischen Auffilligkeiten im Indikator) ermittelt. Darliber hinaus waren in diesem Indikator
9 von 14 qualitativen Unauffalligkeiten durch Dokumentationsfehler bedingt (30,0 %). In den
Berichten der Bundeslander zum Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 wurde in die-
sem Indikator Uberwiegend von Fehldokumentationen des Gestationsalters berichtet, sodass
falschlicherweise von Friihgeburten ausgegangen war. Im planungsrelevanten Qualitatsindika-
tor ,Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung” (ID 50045) wurden im
Rahmen des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2018 bei 20,0 % (n = 1) der rechnerisch
auffalligen Ereignisse im Indikator Dokumentationsfehler festgestellt, wobei in diesem Indikator
nur 5 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt wurden.

Der Anteil aller rechnerisch auffalligen Ergebnisse, die innerhalb des Strukturierten Dialogs als
qualitativ unauffallig eingestuft wurden, liegt fiir das Erfassungsjahr 2018 bei 37,7 % (n = 90 von
239 rechnerischen Auffalligkeiten). Im planungsrelevanten Qualitatsindikator ,,Anwesenheit ei-
nes Padiaters bei Friihgeburten” (ID 318) wurde bei alleiniger Betrachtung der rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse ein hoher Anteil bzw. eine hohe Anzahl an als qualitativ unauffallig bewerte-
ten Ereignissen ermittelt (57,9 %; n = 22 von 38 rechnerischen Auffilligkeiten im Indikator). In
den Landerberichten zum Strukturierten Dialog wurden im Qualitatsindikator ,Anwesenheit ei-
nes Padiaters bei Friihgeburten” (ID 318) von den Krankenhausern vermehrt nicht im Voraus
planbare geburtshilfliche Einzelsituationen angegeben, bei denen es nicht zu vermeiden sei,
dass die Padiaterin bzw. der Padiater — selbst in einer padiatrischen Fachabteilung — erst nach
der Geburt eintreffe oder dass eine Verlegung kurz vor der Geburt nicht erfolgen kdnne. Diese
Begriindungen konnen allerdings als fraglich bzw. nicht akzeptabel angesehen werden, da sol-
che Situationen insofern bereits im Indikator beriicksichtigt werden, als nur in 90 % (Referenz-
bereich) der Frihgeburten eine Padiaterin oder ein Padiater anwesend sein muss. Zudem zeigen
sich bei Schwangeren haufig schon weit im Voraus Anzeichen einer Friihgeburt, wodurch diese
in der Regel planbar und ggf. verlegbar ist. Darlber hinaus wurden Fehldokumentationen in der
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QS-Dokumentation genannt (z. B. vergessene Dokumentation bereits prdpartal eingetroffener
Padiaterin bzw. eingetroffenem Padiater, Fehldokumentationen des Gestationsalters).

Von den insgesamt 239 rechnerisch auffalligen Ergebnissen im Erfassungsjahr 2018 wurden 54
Indikatorergebnisse im Rahmen des Strukturierten Dialogs als qualitativ auffallig bewertet
(22,6 %). Im Qualitatsindikator ,,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kai-
serschnittgeburten” (ID 52249) fanden sich fiir das Erfassungsjahr 2018 die meisten als qualitativ
auffallig eingestuften Ergebnisse (n = 26; 35,6 %). Bereits im Vorjahr wurden die rechnerischen
Auffalligkeiten in diesem Qualitdtsindikator mit einer hohen Anzahl als qualitativ auffallig klassi-
fiziert (n =31; 43,1 %). In den Landerberichten zum Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr
2018 wurde erwahnt, dass rechnerisch auffallige Krankenhausstandorte ihre hohe Rate an
durchgefihrten Sectiones nicht ausreichend medizinisch-fachlich begriindeten, sodass dement-
sprechend bei diesen Standorten Struktur- bzw. Prozessprobleme hinter den hohen Raten
vermutet werden mussten. Weiterhin konnte im Rahmen des Strukturierten Dialogs zum Erfas-
sungsjahr 2018 im Qualitatsindikator ,, Qualitatsindex zu Dammrissen Grad IV bei Einlingsgebur-
ten” (ID 181800) der hochste Anteil an qualitativ auffalligen Ergebnissen im Indikator identifi-
ziert werden (38,7 %; n=12 von 31 rechnerischen Auffalligkeiten im Indikator). In den
Landerberichten zum Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 wurden fiir diese Einstu-
fung sachlich falsche Argumentationen genannt. Zum Beispiel konnte eine von einem Kranken-
haus Gbermittelte Stellungnahme, dass die Haufung der Dammrisse Grad IV mit erhéhter pati-
entenbedingter Wahrscheinlichkeit einherginge und damit akzeptabel ware, von der auf
Landesebene beauftragten Stelle nicht nachvollzogen werden. Im planungsrelevanten Qualitats-
indikator ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen” (ID 51803) konnte bei al-
leiniger Betrachtung der rechnerischen Auffalligkeiten ein hoher Anteil bzw. eine hohe Anzahl
an qualitativ auffalligen Ergebnissen im Erfassungsjahr 2018 festgestellt werden (33,3 %; n=9
von 27 rechnerischen Auffalligkeiten im Indikator). In den Landerberichten zum Strukturierten
Dialog zum Erfassungsjahr 2018 wurden fiir die Einstufung als qualitativ auffalliges Ergebnis wie-
derholte rechnerische Abweichungen, Struktur- und Prozessmangel und auch Ablauf- und Do-
kumentationsfehler genannt. In den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ,Anwesenheit ei-
nes Padiaters bei Friihgeburten” (ID 318), ,,Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten
mit einem prépartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen” (ID 330), ,,E-
E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Gber 20 Minuten” (ID 1058) und ,Perioperative Antibiotikapro-
phylaxe bei Kaiserschnittentbindung” (ID 50045) wurde im Strukturierten Dialog zum Erfas-
sungsjahr 2018 kein Krankenhausstandort als qualitativ auffallig bewertet.

Um eine abschlieBende Gesamteinschatzung zur Versorgungsqualitdt der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren vornehmen zu kénnen, ist darauf hinzuweisen, dass die Verfahren nach
QSKH-RL (Strukturierter Dialog) mit dem Endergebnis ,qualitativ auffallig” sowie nach plan. QI-
RL (Stellungnahmeverfahren) mit dem Endergebnis ,,unzureichende Qualitat” gemeinsam zu be-
trachten sind. Da der vorliegende Bericht vordergriindig auf die Ergebnisse des Strukturierten
Dialogs nach QSKH-RL eingeht, wird hier auf die Darstellung einer Gesamteinschatzung verzich-
tet. Eine kurze Zusammenfassung zu den Ergebnissen aus dem Stellungnahmeverfahren nach
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plan. QI-RL ist nachfolgend wiedergegeben. Detaillierte Ergebnisse aus dem Stellungnahmever-
fahren kdnnen dem Bericht gemaR § 17 der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren, der flr das Erfassungsjahr 2018 vom G-BA veroffentlicht wurde, entnommen werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem Stellungnahmeverfahren nach plan. QI-RL

Im Erfassungsjahr 2018 wurden im Stellungnahmeverfahren nach plan. QI-RL 76 statistisch auf-
fallige Standorte ermittelt. Die hochste Anzahl an statistisch auffalligen Ereignissen (n=52)
wurde im Qualitatsindikator ,,Anwesenheit eines Paddiaters bei Friihgeburten (ID 318) gefun-
den.

Von den 76 statistisch auffalligen Ergebnissen zu den geburtshilflichen planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren wurden 46,1 % (n = 35) im Zuge des Stellungnahmeverfahrens mit unzu-
reichender Qualitdt bewertet. Dabei wurden die meisten statistischen Auffalligkeiten im Quali-
tatsindikator ,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen” (ID 51803) mit unzu-
reichender Qualitat beurteilt (75,0 %; n = 3 von 4 statistischen Auffalligkeiten im Indikator).

53,9 % (n =41) der 97 statistisch auffalligen Ergebnisse wurden innerhalb des Stellungnahme-
verfahrens gemaR plan. QI-RL mit zureichender Qualitat bewertet. 100,0 % der 2 statistischen
Auffalligkeiten im Qualitatsindikator ,Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit
einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen” (ID 330) erhiel-
ten die Einstufung ,,zureichende Qualitat”, im Qualitatsindikator ,,Perioperative Antibiotikapro-
phylaxe bei Kaiserschnittentbindung” (ID 50045) waren dies ebenfalls 100,0 % (n = 1).
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Abbildung 40: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Geburtshilfe
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Perinatalmedizin — Neonatologie

Im QS-Verfahren Neonatologie wurden im Rahmen des Strukturierten Dialogs zum Erfassungs-
jahr 2018 insgesamt 305 rechnerische Auffalligkeiten basierend auf 8 Qualitatsindikatoren mit
einem Referenzbereich identifiziert. Dies ist eine Reduktion im Vergleich zum Vorjahr, in wel-
chem 332 rechnerische Auffalligkeiten ermittelt wurden.

Zu den 305 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurden im Erfassungsjahr 2018 44 Hinweise
(14,4 %) versendet, im Erfassungsjahr 2017 lag die Anzahl noch bei 88 Hinweisen (26,5 %), im
Erfassungsjahr 2016 sogar bei 110 Hinweisen (41,5 %). Im Gegensatz zum Vorjahr wurden im
Erfassungsjahr 2018 prozentual mehr Stellungnahmen angefordert (EJ 2018: 85,2 %; n = 260; EJ
2017: 73,5 %; n = 244). Der stark reduzierte Anteil der versendeten Hinweise bzw. der gestie-
gene Anteil an angeforderten Stellungnahmen kann darauf zuriickzufiihren sein, dass das IQTIG
und die Bundesfachgruppe Perinatalmedizin die auf Landesebene beauftragten Stellen fir Qua-
litatssicherung aufgrund der Vielzahl der in der Vergangenheit ibermittelten Hinweise zu eini-
gen Qualitatsindikatoren gebeten haben, die Vergabe von Hinweisen moglichst zu vermeiden
und dafiir Stellungnahmen anzufordern. Als weiterfiihrende Mallnahme wurde im Erfassungs-
jahr 2018 in 10 Fallen (3,3 %) ein kollegiales Gesprach durchgefiihrt, im Erfassungsjahr 2017 lag
diese Anzahl bei 5 (1,51 %). Insgesamt wurden fiir das Erfassungsjahr 2018 18 Zielvereinbarun-
gen (5,9 %) getroffen (EJ 2017: n = 11; 3,3 %).

Im Erfassungsjahr 2018 erfolgte der Strukturierte Dialog, wie bereits im Vorjahr, insbesondere
zu den Qualitatsindikatoren ,,Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeborenen (ohne zuverlegte Kin-
der)“ (ID 51070, EJ 2018: n=140; EJ 2017: n =143) und , Durchfiihrung eines Hortests“ (ID
50063; EJ 2018: n = 44; EJ 2017: n = 44).

Innerhalb des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2018 wurden insgesamt 38 rechnerisch
auffallige Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet. Dies ergibt einen Anteil von 12,5 %. Im
Erfassungsjahr 2017 wurden 39 rechnerisch auffallige Ergebnisse (11,6 %) als qualitativ auffallig
eingestuft. Demnach ist der Anteil der qualitativen Auffalligkeiten gegentiber dem Vorjahr leicht
gestiegen. Die meisten als qualitativ auffallig bestimmten Krankenhausstandorte wurden, wie
bereits im Vorjahr, in den Qualitatsindikatoren , Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Risiko-Lebendgeborenen mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad” (ID
50074, EJ 2018: 66,7 %; n=12 von 18 rechnerischen Auffalligkeiten im Indikator; EJ 2017:
35,0 %; n = 7 von 20 rechnerischen Auffalligkeiten im Indikator) und ,Verhéltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Rate (O/E) an sehr kleinen Frilhgeborenen mit einer Aufnahmetemperatur
unter 36,0 Grad” (ID 50069, 37,5 %; n =9 von 24 rechnerischen Auffalligkeiten im Indikator; EJ
2017: 32,3 %; n = 10 von 31 rechnerischen Auffalligkeiten im Indikator) festgestellt. Bezogen auf
diese Qualitatsindikatoren fanden sich in den Landerberichten zum Strukturierten Dialog zum
Erfassungsjahr 2018 Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel, diese wurden jedoch nicht na-
her erldutert.

Im Erfassungsjahr 2018 wurde der gréRte Anteil an Hinweisen zu den Qualitatsindikatoren ,,Zu-
nahme des Kopfumfangs” (ID 52262) und , Durchfiihrung eines Hortests” (ID 50063) (47,6 %
respektive 43,2 %) versendet. Zum Qualitatsindikator ,Zunahme des Kopfumfangs” (ID 52262)
wurden fur das Erfassungsjahr 2017 60,0 % Hinweise verschickt, fiir den Qualitatsindikator
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»Durchfliihrung eines Hortests” (ID 50063) betrug der Anteil im Erfassungsjahr 2017 38,6 %. Eine
mogliche Begriindung, warum bei einem so hohen Anteil aller rechnerischen Auffalligkeiten in
diesen Indikatoren lediglich Hinweise versendet wurden, ist aus den Landerberichten zum Struk-
turierten Dialog 2019 nicht ersichtlich. Im Nachgang des Strukturierten Dialogs zum Erfassungs-
jahr 2016 wurden alle auf Landesebene beauftragten Stellen fir Qualitatssicherung — neben der
Empfehlung, weniger Hinweise zu vergeben — um eine Stellungnahme zu den Ursachen fir die
hohe Anzahl an verschickten Hinweisen gebeten. Hier wurde bezlglich des Qualitatsindikators
»,Durchfiihrung eines Hortests” angegeben, dass insbesondere bei Einzelfallen und erstmaligen
und minimalen rechnerischen Abweichungen vom Referenzbereich Hinweise versandt werden.

Insgesamt wurden im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 4,6 % aller rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse aufgrund einer fehlerhaften Dokumentation auffallig (EJ 2017: 3,9 %). Die
meisten Dokumentationsfehler (18,18 %) wurden fiir das Erfassungsjahr 2018 im Qualitatsindi-
kator ,,Durchfiihrung eines Hortests” (ID 50063) festgestellt, im Erfassungsjahr 2017 lag der An-
teil an Fehldokumentationen in diesem Indikator noch bei 13,6 %. In den Riickmeldeberichten
der Bundeslander zum Strukturierten Dialog fanden sich keinerlei Angaben zu Dokumentations-
problemen in diesem Indikator.

Der Anteil aller rechnerisch auffalligen Ergebnisse, die im Strukturierten Dialog als qualitativ un-
auffallig eingestuft wurden, ist von 55,4 % im Erfassungsjahr 2017 auf 66,2 % im Erfassungsjahr
2018 gestiegen. In den Qualitatsindikatoren ,Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeborenen (ohne
zuverlegte Kinder)“ (ID 51070) und ,Qualitdtsindex der Friihgeborenenversorgung” (ID 51901)
fanden sich fiir das Erfassungsjahr 2018 die meisten Bewertungen als qualitativ unauffallig
(92,9 % respektive 73,7 %). Im Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2017 betrug die Rate an
qualitativ unauffalligen Ergebnissen im Qualitatsindikator , Qualitatsindex der Friihgeborenen-
versorgung” (ID 51901) 53,6 %, im Qualitatsindikator ,Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeborenen
(ohne zuverlegte Kinder)” (ID 51070) lag dieser Anteil bei 77,8 %. In den Rickmeldungen der
Bundesldander zum Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 wurden im Qualitatsindikator
»Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)“ (ID 51070) unvermeidli-
che, schicksalhaft verlaufende und medizinisch begriindete Einzelfille, bei denen keine Mangel
in der Qualitat der medizinischen Leistungserbringung zu erkennen waren, als Begriindung fir
eine Einstufung als qualitativ unauffallig genannt. In vielen Fallen handelte es sich hierbei um
Kinder mit angeborenen schweren oder letalen Fehlbildungen (Sterbefélle pranatalen Ur-
sprungs). Perinatal aufgetretene Sterbefélle wurden zumeist durch schwere im Rahmen der Ge-
burt aufgetretene Asphyxien (bei aus externen Geburtskliniken zuverlegten Kindern) verursacht,
aber auch eine Early-Onset-Sepsis, Gerinnungsstérung in Folge eines hamorrhagischen Schocks
und komplizierte Mehrlingsschwangerschaft wurden genannt. Darliber hinaus mussten Behand-
lungen bei Kindern mit schwersten Grunderkrankungen (z. B. Hirnédem, zerebrale Krampfan-
falle, kardiologische Erkrankungen wie Ventrikelseptumdefekt und Atriumseptumdefekt und
Lungenhypoplasie) aufgrund infauster Prognose beendet werden. Neonatale Sterbefélle waren
z. B. durch Late-Onset-Sepsis oder plétzlichen Kindstod bedingt. Zum Indikator ,Qualitatsindex
der Frithgeborenenversorgung” (ID 51901)“ wurden keine Begrindungen fir die Einstufung als
qualitativ unauffallig genannt.
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Abbildung 41: Bewertungen der rechnerisch auffélligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Neonatologie
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5.2.9 Orthopadie und Unfallchirurgie

Christine Krabbe, Dr. Arne Deiseroth

= QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
= QS-Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung
= QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung
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KH-Standorte ohne qualitativ auffallige Ergebnisse im EJ 2018
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KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2017 und im EJ
2018*

B KH-Standorte mit mindestens einem qualitativ auffalligen Ergebnis im EJ 2016, EJ 2017 und im
EJ 2018*

Abbildung 42: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im Versorgungsbereich Orthopddie und Unfallchirurgie

Flr jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren des Versorgungsbereichs Or-
thopddie und Unfallchirurgie betrachtet.

* Eine qualitative Auffélligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Der Versorgungsbereich Orthopddie und Unfallchirurgie umfasste im Erfassungsjahr 2018 insge-
samt 30 Qualitatsindikatoren, die in 1.352 Krankenhausstandorten erhoben wurden. Fiir 332
Standorte (25 %) zeigte sich hierbei mindestens ein qualitativ auffalliges Ergebnis. Die verfah-
rensiibergreifende Betrachtung der Anzahl qualitativ auffalliger Ergebnisse pro Indikator ver-
zeichnet im Vergleich zum Vorjahr einen Anstieg, was u. a. auf die Herausnahme der Indikatoren
zur Beweglichkeit aus dem Indikatorenset zuriickgefiihrt werden kann. Uber alle Indikatoren
hinweg fihrten Gberwiegend Struktur- und Prozessmangel (ca. 75 %) zu einer qualitativ auffalli-
gen Bewertung, wobei der Einfluss der Indikatoren zur praoperativen Verweildauer malRgeblich
war.

Praoperative Verweildauer

Am haufigsten wurden weiterhin Krankenhausstandorte aufgrund rechnerisch auffalliger Ergeb-
nisse in den Indikatoren zur prdoperativen Verweildauer (Hiiftendoprothesenversorgung: 1D
54003, Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung: |D 54030) qualitativ
auffallig. Aufgrund dessen hat das IQTIG wie in den Jahren zuvor fir diese Qualitatsindikatoren
einen besonderen Handlungsbedarf festgelegt, sodass die LQS sie im Strukturierten Dialog fo-
kussiert betrachteten. Die LQS haben dhnlich wie im Vorjahr bei mehr als 30 % der Standorte
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mit rechnerisch auffalligem Ergebnis in diesen Qualitatsindikatoren keine Stellungnahme ange-
fordert, sondern einen Hinweis an die betroffenen Standorte verschickt. Griinde dafiir waren
laut der LQS in Baden-Wiirttemberg z. B.:

= eine erstmalige und grenzwertige Abweichung vom Referenzwert

= eine Ergebnisverbesserung mit geringer Uberschreitung

= eine laufende Zielvereinbarung aus dem Vorjahr mit Bewertung als ,,qualitativ auffallig”
= Einzelfalle mit sehr niedrigen Fallzahlen

Baden-Wiirttemberg fordert zudem nur Stellungnahmen fir rechnerisch auffillige Ergebnisse
der Indikatoren zur priaoperativen Verweildauer an, wenn eine statistisch signifikante Uber-
schreitung des Referenzbereichs vorlag und sich das Ergebnis entweder im Vergleich zum Vor-
jahr nicht verbessert hatte oder das Ziel in beiden Verfahren signifikant verfehlt wurde.

5 Standorte mit rechnerisch auffalligem Ergebnis in Mecklenburg-Vorpommern erhielten basie-
rend auf der Auswertung der Daten ebenfalls lediglich einen Hinweis, da laut der zustandigen
LQS in den Rechenregeln die antithrombotische Dauertherapie nicht ausreichend berticksichtigt
werde und eine zeitnahe Operation oftmals nicht moglich sei. Im Gegensatz dazu forderten ei-
nige Bundeslander wie z. B. Brandenburg oder Saarland bei diesem Indikator von allen Standor-
ten mit rechnerisch auffalligem Ergebnis eine Stellungnahme an. Das Qualitatsbiro Mecklen-
burg-Vorpommern fasst wie im Jahr zuvor die rechnerisch auffalligen Ergebnisse der beiden
Indikatoren zur praoperativen Verweildauer bei osteosynthetisch und endoprothetisch versorg-
ten Femurfrakturen fiir die Bewertung zusammen. Liegen die Ergebnisse in der Einzelbetrach-
tung, nicht aber nach der Zusammenfiihrung auBerhalb des Referenzbereichs, erhielten die
betroffenen Standorte einen Hinweis mit der Bitte, eine , kritische interne Analyse” des Ergeb-
nisses vorzunehmen und MalRnahmen einzuleiten. Zudem wird die Einfihrung eines Toleranz-
bereichs in Erweiterung des Referenzbereichs zur Beriicksichtigung minimaler Uberschreitungen
der praoperativen Verweildauer empfohlen. Fiir derartige Falle mit Uberschreitungen der 24-
bzw. 48-Stunden-Grenze wurde die Anzahl auffalliger Krankenhausfalle durch das Qualitatsbiro
Mecklenburg-Vorpommern korrigiert.

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden knapp unter 30 % der rechnerischen Auffal-
ligkeiten der Indikatoren , Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur” (ID 54030) und , Préoperative Verweildauer bei endoprotheti-
scher Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur” (ID 54003) als qualitativ auffallig beur-
teilt.

Aus den Landerberichten zum Strukturierten Dialog gehen folgende, teilweise wiederkehrende,
Grinde fir ein als qualitativ auffallig bewertetes Ergebnis der Indikatoren zur prdoperativen
Verweildauer hervor:

= fehlende Kapazititen/Verfligbarkeit u. a. von Operationssalen, Personal und Intensivbetten
vorwiegend an Wochenenden und Feiertagen

= Aufnahme kurz vor oder am Wochenende

= reines Belegkrankenhaus
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= prdoperativer Stabilisierungsbedarf/Multimorbiditdt (u.a. durch hdéhere Mortalitits- und
Morbiditatsrisiken aufgrund schwerer Unfallverletzungen)

= verzogerte endgultige Diagnosestellung

= Einnahme von (neuen bzw. direkten) oralen Antikoagulantien/Blutungsgefahr/Gerinnungs-
management

= fehlende Einwilligung/Absprache mit dem Betreuenden

Die LQS in Schleswig-Holstein und im Saarland haben einige Krankenhauser, die in dem Quali-
tatsindikator ,Praoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenk-
nahen Femurfraktur” (ID 54003) aufgrund von Struktur- oder Prozessmaéngel als qualitativ
auffallig eingestuft wurden, gebeten, in einer Verfahrensanweisung bzw. in einem Konzept dar-
zustellen, wie zuklnftig mit diesem besonderen Patientenklientel umgegangen wird. Die Fach-
gruppe in Sachen-Anhalt wies Standorte, die weiterhin keine grundlegende krankenhausinterne
Regelung zum Umgang mit der praoperativen Einnahme von Antikoagulantien hatten, auf ent-
sprechende Literaturquellen hin. In Thiringen wurde ein Standort aufgrund von anhaltend qua-
litativ auffalligen Bewertungen und ausgeschopften Mdoglichkeiten seitens der Fachgruppe ent-
anonymisiert. Im Rahmen eines klarenden Gesprachs zwischen Vertreterinnen und Vertretern
des Lenkungsgremiums, der Fachgruppe und den Verantwortlichen des Standortes wurde eine
Zielvereinbarung zur internen Priorisierung geschlossen. Ein Trager hat in diesem Bundesland
entschieden, an einem Standort aufgrund von Qualitdtsaspekten keine Versorgung von hiftge-
lenksnahen Frakturen mehr durchzufiihren.

Vielen Landerberichten zum Strukturierten Dialog ist zu entnehmen, dass die LQS einen starken
Fokus auf diese beiden Qualitatsindikatoren legen und die entsprechenden Ergebnisse aus den
Strukturierten Dialogen z. B. flr Ergebniskonferenzen oder Fortbildungsveranstaltungen nutzen.

Das Saarland begrifit die aktuelle Weiterentwicklung der Indikatoren, mit der das IQTIG im Rah-
men des Sonderprojekts zur prdaoperativen Verweildauer vom G-BA beauftragt wurde. Kritisch
wird jedoch gesehen, dass die Ursachenforschung fiir eine verlangerte praoperative Verweil-
dauer anhand eines erneut aufwendig zu konzipierenden Fragebogens von den in den Kranken-
hdusern arbeitenden Arztinnen und Arzten eingefordert wird. Nach Meinung der Fachgruppe
des Saarlands nach sind die Griinde fiir eine verlangerte praoperative Verweildauer seit Jahren
bekannt und sollten vom G-BA vorrangig genutzt werden, bevor in allen Bereichen ein enormer
Aufwand mit geringer Effektivitat generiert wird.

Komplikationen

Bei Betrachtung der Indikatoren zu Komplikationen der drei QS-Verfahren fallt auf, dass zum
einen weiterhin verhaltnismaRig viele Hinweise verschickt (zwischen 32,7 % fir ID 54015 in Hiif-
tendoprothesenversorgung und 78,2 % fiir ID 50481 in Knieendoprothesenversorgung), selten
Ergebnisse als qualitativ auffallig beschrieben und wenige weiterfilhrende MalRnahmen
durchgefiihrt wurden (2 Kollegiale Gesprache und 7 Zielvereinbarungen in Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung; 14 Besprechungen und 25 Besprechungen in
Hiiftendoprothesenversorgung; eine Besprechung und 8 Zielvereinbarungen in Knieendoprothe-
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senversorgung). Den Léanderberichten lassen sich keine weiterfiihrenden Hinweise bzw. Anmer-
kungen zum Vorgehen der Landesgeschaftsstellen flir Qualitatssicherung bei diesen Qualitatsin-
dikatoren entnehmen.

Follow-up-Indikatoren

Fir die Follow-up-Indikatoren ist zum zweiten Mal der Strukturierte Dialog gefiihrt worden.
Hierbei wurden fur den Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an
Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel im Verlauf” (ID 10271) rechnerisch
auffallige Ergebnisse vergleichsweise wenige rechnerisch auffallige Standorte nach dem Struk-
turierten Dialog als qualitativ auffallig bewertet (5,4 %). Das sind deutlich weniger als im Vorjahr
(20,6 %). Fir den Indikator ,Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Kompo-
nentenwechsel im Verlauf” (ID 54128) wurden im Gegensatz zum Vorjahr (EJ 2017: 8,7 %) mehr
rechnerisch auffallige Standorte als qualitativ auffallig (EJ 2018: 15,9 %) bewertet. Den Lander-
berichten konnten dazu keine weiteren Informationen entnommen werden. Problematisch
erweisen sich laut Bayern und Hessen weiterhin vor allem die unzureichenden Angaben zu Fol-
geeingriffen, wenn diese nicht im eigenen Haus durchgefiihrt wurden, da aus datenschutzrecht-
lichen Griinden nur ein Teil der Informationen der Landesebene fiir den Strukturierten Dialog
zur Verfligung gestellt werden. Daher wird bei diesem Indikator von einer Zuweisung der Ver-
antwortung zum implantierenden Krankenhaus sowie im Wesentlichen von einer Beeinflussung
des Indikatorwertes durch die implantierende Einrichtung ausgegangen.

Baden-Wiirttemberg berichtet, dass die rechnerisch auffalligen Standorte in der Regel die Wech-
seloperationen in ihren Stellungnahmen bestétigten, teilweise jedoch keine patientenindividu-
ellen Risiken nannten. Haufig fehlte in den Stellungnahmen laut Aussage der Landesgeschafts-
stelle ein kritisches Fazit, welches nach der Analyse moglicher Griinde fiir die Haufung gezogen
wurde. Die baden-wiirttembergische Arbeitsgruppe empfahl diesen Standorten, Komplikations-
statistiken zu fihren und unterjahrige Komplikationskonferenzen durchzufiihren.

Todesfille

Alle drei QS-Verfahren des Versorgungsbereichs Orthopddie und Unfallchirurgie beinhalten risi-
koadjustierte Qualitatsindikatoren zu aufgetretenen Todesféllen (IDs 54046, 54013 und 54127).
Den meisten Riickmeldungen der Lander zu diesen Qualitatsindikatoren ist zu entnehmen, dass
die einzelnen Todesfille detailliert betrachtet wurden, es sich jedoch oft um schicksalhafte Ein-
zelfalle handelte oder die Patientinnen und Patienten in der Folge des Eingriffs ihren schweren
Grunderkrankungen erlegen sind. Flinf Bundeslander (Bayern, Berlin, Hessen, Nordrhein-West-
falen und Sachsen) beschreiben in ihren Berichten, dass in den gefiihrten Einzelfalldiskussionen
im Rahmen des Strukturierten Dialogs , die geringe Sterbewahrscheinlichkeit” nicht nachvollzo-
gen werden konnte, weshalb fiir die Risikoadjustierung dieser Indikatoren eine Uberarbeitung
vorgeschlagen wird.

Rechnerisch auffallige Standorte wurden unter anderem als qualitativ auffallig bewertet, wenn
diagnostische MalRnahmen in nicht ausreichendem Umfang ergriffen wurden, eindeutige Be-
handlungsfehler vorlagen (Baden-Wiirttemberg) oder die Indikationsstellung zur Durchfiihrung
einer elektiven Endoprothesenversorgung zu hinterfragen war (Thiiringen).
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung wurden in
Deutschland lber alle 7 Qualitatsindikatoren (7.843 Indikatorergebnisse) insgesamt 865 (11 %)
rechnerisch auffallige Ergebnisse festgestellt (EJ 2017: 12 %). Bei Giber einem Drittel (35,7 %) da-
von (n =309) endete der Strukturierte Dialog mit dem Versand eines Hinweises, sodass keine
Beurteilung dieser Ergebnisse vorgenommen werden konnte. Baden-Wirttemberg, Bayern,
Hamburg, Hessen und Sachsen-Anhalt haben bei weniger als 50 % der Leistungserbringer mit
rechnerisch auffélligem Ergebnis Stellungnahmen angefordert (23—49 %). In Berlin, Branden-
burg, Bremen, Saarland, Sachsen und Schleswig-Holstein wurden hingegen deutlich mehr (92—
100 %) Stellungnahmen eingeholt.

In 11 der 16 Bundeslander ist der Anteil der rechnerisch auffalligen Standorte, die nach dem
Strukturierten Dialog auch als qualitativ auffallig (A41, A42, A99) bewertet wurden, mit unter
25 % relativ niedrig. Sachsen hingegen ist das Bundesland, in dem mit Abstand die meisten rech-
nerisch auffalligen Standorte (16 von 28; 57 %) als qualitativ auffallig bewertet wurden. Bundes-
weit schlossen sich an 540 schriftliche Stellungnahmen 110 (20,4 %) weiterfihrende MaRnah-
men wie kollegiale Gesprache (n =37) und Zielvereinbarungen (n = 73) an. Im Erfassungsjahr
2017 war dieser Anteil mit 16,8 % (742 Stellungnahmen, 53 kollegiale Gesprache und 71 Zielver-
einbarungen) geringer. Zum Erfassungsjahr 2018 fand in diesem QS-Verfahren nur eine Bege-
hung statt.

Qualitativ auffallige Bewertungen kommen mit einem Anteil an rechnerisch auffalligen Ergeb-
nissen von 30 % (125 von 419 rechnerisch auffallige Standorte) am haufigsten bei dem Indikator
»,Praoperative Verweildauer bei osteosynthetisch Versorgung einer hiiftgelenknahen Femur-
fraktur” (ID 54030) vor. Im Gegensatz dazu wurden fiir die Indikatoren ,Verhéltnis der beobach-
teten zur erwarteten Rate (O/E) an Wundhdmatomen/Nachblutungen” (ID 54040) und ,,Sturz-
prophylaxe” (ID 54050) im Erfassungsjahr 2018 nur in 4 Fillen die Bewertung ,qualitativ
auffallig” vergeben.

Wie im Erfassungsjahr2017 lasst sich auBergewohnlich oft ein rechnerisch auffalliges Ergebnis
in dem Indikator ,Sturzprophylaxe” (ID 54050; 22 %) auf Dokumentationsprobleme zurickfih-
ren; dies wird teilweise durch die gezielte Datenvalidierung bestatigt. Die mit Abstand meisten
kollegialen Gesprache (n = 29) und Zielvereinbarungen (n = 59) mit den Krankenh&dusern wurden
zum Indikator ,Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenk-
nahen Femurfraktur” (1D 54030) gefiihrt bzw. geschlossen. Zu den anderen 6 Indikatoren fanden
je maximal 2 kollegiale Gesprache statt und wurden je zwischen 2 und 8 Zielvereinbarungen
geschlossen. Der Anteil der Stellungnahmen an den rechnerisch auffalligen Ergebnissen waren
bei den Indikatoren ,Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen
und Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung (1D 54033; 73,1 %,) und ,Verhaltnis der beo-
bachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfalle” (ID 54046; 73,2 %) am hochsten.
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Abbildung 43: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-
schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Hiiftendoprothesenversorgung

Im QS-Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung wurden deutschlandweit insgesamt 13 Quali-
tatsindikatoren berechnet. 1.859 (12,3 %) Indikatorergebnisse waren rechnerisch auffallig und
flihrtenin 99,4 % zu Mallnahmen gemal} der QSKH-RL. MalRnahmen wurden in Form von schrift-
lichen Stellungnahmen zu 63 % und in Form von Hinweisen zu 36 % der rechnerisch auffalligen
Ergebnisse eingeleitet. Weiterfliihrende Malnahmen wie Besprechungen und Zielvereinbarun-
gen fanden bei 188 rechnerisch auffalligen Ergebnissen statt, jedoch keine Begehungen. Bei 99
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(ca. 5 %) der rechnerisch auffalligen Ergebnisse war eine fehlerhafte Dokumentation fiir die Auf-
falligkeit verantwortlich. Im gesamten QS-Verfahren wurden 44 % der Indikatorergebnisse als
qualitativ unauffallig und 11 % als qualitativ auffillig eingestuft. Bei einem Viertel (n=52) der
qualitativ auffalligen Ergebnisse des Erfassungsjahres 2018 konnte keine Verbesserung zum Vor-
jahr verzeichnet werden, d. h., dass die Ergebnisse der Krankenhausstandorte sowohl im Erfas-
sungsjahr 2018 als auch 2017 als qualitativ auffallig bewertet worden waren. Betrachtet man
die Ergebnisse und erfolgten MalRnahmen auf der Ebene der Bundeslander, finden sich wie in
den vergangenen Jahren groRe Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesldandern.

Anhand der Ergebnisbewertung der Qualitatsindikatoren wird der tGber alle Qualitatsindikatoren
sehr hohe Anteil an Hinweisen an den rechnerisch auffalligen Ergebnissen deutlich. Vor allem
bei den Indikatoren zu Komplikationen betragt dieser um die 50 %. Insbesondere bei den Quali-
tatsindikatoren zur ,Indikation zur elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantation” (ID 54001),
,Indikation zum Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (ID 54002) und
,Sturzprophylaxe” (ID 54004) wurden Dokumentationsfehler angefiihrt, die dazu beitrugen, ent-
weder dass rechnerisch auffallige Ergebnisse als unauffallig eingestuft wurden oder dass eine
Bewertung des Qualitatsindikators aufgrund von Dokumentationsproblemen nicht vorgenom-
men werden konnte. Ahnlich wie im QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyn-
thetischer Versorgung wurden mit einem Anteil von 26 % die meisten qualitativ auffalligen Er-
gebnisse im Qualitatsindikator ,Praoperative Verweildauer bei osteosynthetisch Versorgung
einer hiftgelenknahen Femurfraktur” (ID 54003) gefunden. Zudem gehen Uber die Halfte der
qualitativen Auffalligkeiten des Verfahrens auf den Indikator zur praoperative Verweildauer zu-
ruck.

Wie im vorherigen Berichtsjahr wurden in Bremen und Hamburg so gut wie keine (n =0 bzw. 1)
rechnerisch auffilligen Ergebnisse als qualitativ auffillig bewertet, wohingegen dies in Sachsen
bei 26 % der Fall war. In Brandenburg, Bremen, Sachsen und im Saarland wurden, wie auch in
den Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung und Knieen-
doprothesenversorgung, von allen rechnerisch auffalligen Krankenh&usern Stellungnahmen ein-
gefordert, woraus in Bremen keinerlei weiterflihrende MaBnahmen resultierte und in Sachen
dies der Fall bei 30 % der rechnerischen Auffalligkeiten war. Am haufigsten wurden Zielverein-
barungen in Nordrhein-Westfalen (16,5 %), in Sachsen (15,3 %), Niedersachen (11,9 %) und im
Saarland (11,1 %) getroffen.
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Abbildung 44: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitéitsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung

Knieendoprothesenversorgung

10 Qualitatsindikatoren gehoren zu dem QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung. Im Erfas-

sungsjahr 2018 wurden von insgesamt 10.143 Indikatorergebnissen 7,5 % rechnerisch auffallige

Ergebnisse festgestellt. Das ist der geringste Anteil an rechnerisch auffalligen Ergebnissen inner-
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halb des QS-Verfahrensgebietes Orthopddie und Unfallchirurgie. Im Vergleich zum Vorjahr wur-
den anteilig mehr Hinweise an die Krankenh&user bei rechnerischer Auffalligkeit verschickt (EJ
2017: 47 %; EJ 2018: 49 %). Als weiterflihrende MalRnahmen wurden Besprechungen und Ziel-
vereinbarungen in 5,7 % der rechnerisch auffalligen Ergebnisse durchgefiihrt, wohingegen bun-
desweit bei keinem Krankenhaus eine Begehung im Jahr 2019 stattfand.

Deutlich verbessert hat sich der Anteil der wiederholt rechnerisch auffalligen Indikatorergeb-
nisse zum Vorjahr (Erfassungsjahr 2017: 40 %, Erfassungsjahr 2018: 23 %). Im Erfassungsjahr
2018hat sich zudem das Verhaltnis von qualitativ auffdlligen zu qualitativ unauffalligen Ergeb-
nissen deutlich zugunsten der qualitativ auffalligen Indikatorergebnisse verschoben (Erfassungs-
jahr 2017: 1/12; Erfassungsjahr 2018: 1/5). Der Anteil an rechnerisch auffélligen Ergebnissen
Gber alle Qualitatsindikatoren, die aufgrund von Dokumentationsfehlern nicht in die Bewertung
eingegangen sind, reduzierte sich auf 6 % (Erfassungsjahr 2017: 10 %).

Fir den Qualitatsindikator ,Indikation zur elektiven Knieendoprothesen-Erstimplantation” (ID
54020) konnte in Gber 20 % der rechnerisch auffilligen Ergebnisse eine Bewertung der Versor-
gungsqualitat aufgrund von Fehlern bei der Dokumentation nicht vorgenommen werden. Bei
zwei Qualitatsindikatoren (,,Allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -
Komponentenwechsel”, ID 50481 und ,Todesfdlle wahrend des akut-stationaren Aufenthaltes
bei geringer Sterbewahrscheinlichkeit”, ID 54127), zu deren rechnerisch auffilligen Ergebnissen
schriftliche Stellungnahmen angefordert wurden, konnten im Rahmen des Strukturierten Dia-
logs keinerlei qualitativ auffallige Befunde festgestellt werden.

Bei einer rechnerischen Auffalligkeit der Indikatorenergebnisse der Qualitatsindikatoren ,Indi-
kation zur Schlittenprothese” (ID 54021), ,Indikation zum Kniendoprothesen-Wechsel bzw.
-Komponentenwechsel” (ID 54022), ,Allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (ID 50481), ,Spezifische Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-Erstimplantation” (ID 54124), ,Spezifische Komplikationen bei Knieendo-
prothesen-Wechsel bzw. Komponentenwechsel (ID 54125) und ,,Gehunfahigkeit bei Entlassung”
(IDs 54028) wurden sehr haufig Hinweise versandt (48 %—71 %). In den Bundeslandern Branden-
burg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt wurden keine rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet, wohingegen dies in Schleswig-Holstein bei 5
von 19 Fallen zutraf. Insgesamt konnten nur bei 7 % der rechnerisch auffalligen Ergebnisse aller
Indikatoren im Rahmen des Strukturierten Dialogs qualitative auffdllige Ergebnisse festgestellt
werden.

Zum Follow-up-Indikator , Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Komponen-
tenwechsel im Verlauf” (ID 54128) wurde fiir das Erfassungsjahr 2018 zum zweiten Mal der
Strukturierte Dialog gefiihrt. Von 50 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurden 9 Krankenhaus-
ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet.
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Abbildung 45: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung
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5.2.10 Pflege

Lina Jiirgens, Vera Schéllbauer

= QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe
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Abbildung 46: Darstellung der Ergebnisse der datenliefernden Krankenhausstandorte nach dem Struktu-
rierten Dialog im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe

Flr jeden Krankenhausstandort wurden die Ergebnisse aller Qualitdtsindikatoren des QS-Verfahrens Pflege:
Dekubitusprophylaxe betrachtet.

* Eine qualitative Auffélligkeit muss in den Erfassungsjahren 2016, 2017 und 2018 nicht im selben Qualitats-
indikator aufgetreten sein.

Im Erfassungsjahr 2018 wurden fiir 555 der 3.856 Indikatorergebnisse (EJ 2017: N =3.902;
n =613) rechnerisch auffillige Ergebnisse ermittelt, was einem Anteil von 14,4 % entspricht (EJ
2017: 15,7 %). Somit zeigt sich ein leichter Riickgang an rechnerisch auffalligen Ergebnissen im
Vergleich zum Vorjahr. Unter den rechnerisch auffalligen Ergebnissen gab es im Erfassungsjahr
2018 278 Standorte, die eine wiederholte Auffilligkeit aufweisen. 177 Standorte erhielten die
Bewertung ,,rechnerisch auffallig” bereits das zweite Jahr in Folge. Im Hinblick auf die 124 Stand-
orte, die nach dem Strukturierten Dialog eine qualitativ auffallige Bewertung erhielten, kann
festgestellt werden, dass 25 Standorte bereits im Vorjahr und 5 Standorte zum wiederholten
Male auffallig bewertet wurden.

Ein GroRteil der rechnerisch auffalligen Bewertungen (n = 464) sind im Indikator ,Alle Patienten
mit mindestens einem stationar erworbenen Dekubitalulcus Grad / Kategorie 4“ (ID 52010) er-
folgt. Im Erfassungsjahr 2017 erhielten 514 Standorte die Bewertung ,rechnerisch auffallig”, so-
mit ist die Entwicklung der Anzahl bzw. des Anteils der rechnerisch auffillig bewerteten Kran-
kenhausstandorte zurlickgegangen (EJ 2018: 19,8 %; EJ 2017: 26 %). Diese Entwicklung geht
jedoch nicht mit einem Riickgang der als qualitativ auffallig bewerteten Krankenhausstandorten
einher. Die Anzahl der als qualitativ auffallig eingestuften Standorte ist erneut angestiegen und
betrug im Erfassungsjahr 2018 92 (EJ 2017 n = 79). Dies entspricht gemessen an den rechnerisch
auffalligen Ergebnissen dieses Indikators einem Anteil von 19,8 % (EJ 2017: 15,6 %). Besonders

Ill

die qualitativ auffdllige Bewertung , Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel” ist von 57 im

Erfassungsjahr 2017 auf 82 im Folgejahr angestiegen. Im Erfassungsjahr 2018 wurden 22 der 92
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als qualitativ auffallig bewerteten Krankenhausstandorte im zweiten Jahr auffallig und 4 Stand-
orte wurden sogar ein drittes Jahr in Folge als qualitativ auffallig bewertet. In Bezug auf das
Gesamtindikatorergebnis (n = 1.928) machen die als qualitativ auffalligen bewerteten Standorte
einen Anteil von 6,4 % aus (EJ 2017: n=1981; 3,9 %).

Auch beim Indikator , Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Patienten mit
mindestens einem stationar erworbenen Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie
1)“ (ID 52009) zeigt sich eine Zunahme der Krankenhausstandorte, die als qualitativ auffallig be-
wertet wurden. Von den 91 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurden 32 Standorte und somit
ein Anteil von 35,2 % als qualitativ auffallig bewertet. Im Vorjahr wurden von 98 Standorten 24
als qualitativ auffallig bewertet, der Anteil lag 2017 bei 24,5 %. Zum zweiten Mal in Folge als
qualitativ auffallig bewertet wurden 3 Krankenhausstandorte, ein Krankenhausstandort wurde
das dritte Jahr in Folge als qualitativ auffallig bewertet. In Bezug auf das Gesamtindikatorergeb-
nis (n = 1.928) machen die als qualitativ auffallig bewerteten Standorte einen r Anteil von 1,7 %
aus (EJ 2017: n =1.921; 1,2 %).

Die Fachgruppen Dekubitusprophylaxe der Landesgeschaftsstellen fiir Qualitatssicherung be-
grinden ihre qualitativ auffalligen Bewertungen beispielsweise damit, dass Krankenhausstand-
orte in ihren Stellungnahmen nicht hinreichend darlegten, wie eine Beratung hinsichtlich der
Risikoeinschatzung und der prophylaktischen Malnahmen stattfand bzw. wie das Wissen der
Patientinnen und Patienten hinsichtlich ihres Risikos tUberpriift wurde. Des Weiteren wird im
Rahmen des Strukturierten Dialogs festgestellt, dass teilweise prophylaktische MaRnahmen ver-
spatet umgesetzt werden bzw. der Fokus zum Teil noch immer auf dem Bereich Wundmanage-
ment und nicht auf dem Bereich der Prophylaxe liegt. Hier empfehlen die Fachgruppen eine
Einbindung von Expertinnen und Experten in den Prozess der Dekubitusprophylaxe, sobald fir
eine Patientin oder einen Patienten ein Risiko identifiziert wurde. Als weitere MalRnahmen zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat im Rahmen dieses QS-Verfahrens werden Schulungen
des Personals zur Einschatzung des patientenindividuellen Risikos auch unter Einbezug des ver-
wendeten Assessment sowie interdisziplindre Workshops empfohlen.

Die Anzahl der als qualitativ unauffallig bewerteten Standorte betrug im Erfassungsjahr 2018
348 (EJ 2017: n = 359). Das entspricht einem Anteil von 62,7 % (EJ 2017: 58,7 %) an allen rech-
nerisch auffalligen Krankenhausstandorten des betrachteten Erfassungsjahres. Die Fachgruppen
Dekubitusprophylaxe der Landesgeschaftsstellen flir Qualitatssicherung begriinden ihre Bewer-
tung vor allem mit der ausgepragten Krankheitsschwere der Patientinnen und Patienten. Dabei
werden vor allem die Priorisierung von intensivmedizinischen und lebenserhaltenden MafRnah-
men sowie der Fokus auf eine préafinale Versorgung genannt, die mit einer erschwerten bzw.
eingeschrankten Mobilitdt und Compliance einhergehen. Dies fiihrt laut den Fachgruppen der
Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung teilweise dazu, dass trotz der Durchfiihrung pro-
phylaktischer MaRRnahmen die Entstehung eines Dekubitus als nicht vermeidbar eingeschatzt
wird.

Insgesamt deuten diese Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr also auf eine Verbesserung der
Qualitat hinsichtlich der Prophylaxe von Dekubitalulcera hin. Dennoch ist den Berichten der Lan-
desgeschéftsstellen fiir Qualitatssicherung zu entnehmen, dass weiterhin z. B. Schulungsbedarf
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besteht, wobei die richtige Risikoeinschatzung und Beratung im Vordergrund stehen soll, und
somit Potenzial fiir eine weitere Qualitatsverbesserung gesehen wird. Es bleibt zudem abzuwar-
ten, ob sich dieser Trend auch fir das Erfassungsjahr 2019 fortsetzt. Dariiber hinaus ist festzu-
stellen, dass es einzelne Krankenhausstandorte gibt, bei denen sich z. T. bereits (iber mehrere
Jahre hinweg Defizite bei der Dekubitusprophylaxe zeigen.

Bei der Einstufung der Krankenhausstandorte mit ,,Bewertung nicht moéglich wegen fehlerhafter
Dokumentation® kam es fiir das Erfassungsjahr 2018 im Vergleich zum Vorjahr zu einem Riick-
gang auf 60 Standorte (EJ 2017 n = 116). Das entspricht einem Anteil von 10,8 % (EJ 2017: 19 %)
an allen rechnerisch auffalligen Krankenhausstandorten des betrachteten Erfassungsjahres. Aus
den Rickmeldungen der Fachgruppen der Landesgeschaftsstellen flr Qualitatssicherung geht
hervor, dass weiterhin Unsicherheiten sowohl im Hinblick auf die Risikoeinschatzung, die haufig
zu spat vorgenommen wird, als auch beziglich der Abgrenzung eines Dekubitus gegeniber an-
deren Wunden bestehen. AuRerdem wird thematisiert, dass bei den Standorten teilweise keine
transparente Dokumentation hinsichtlich der Beratung und Einschitzung des patientenindividu-
ellen Risikos vorlag.
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Abbildung 47: Bewertungen der rechnerisch auffdlligen Ergebnisse in den Qualitétsindikatoren nach Ab-

schluss des Strukturierten Dialogs im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe
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6 Fazit und Ausblick

Der Strukturierte Dialog zum Erfassungsjahr 2018 wurde 2019 unverandert nach der bestehen-
den Methodik gemalR QSKH-RL gefiihrt. Eine QS-verfahrensiibergreifende bzw. bundeslan-
deribergreifende Darstellung der Zahlen im Sinne von Zu- und Abnahmen rechnerisch und qua-
litativ auffalliger Ergebnisse erfolgte im vorliegenden Bericht nicht. Sowohl die einzelnen QS-
Verfahren als auch die Prozessstruktur der fiir die Durchfiihrung verantwortlichen Stellen wei-
sen erhebliche Unterschiede auf, sodass eine einfache Addition nicht aussagekraftig erschien.

Parallel dazu ist das IQTIG beauftragt, den Strukturierten Dialog weiterzuentwickeln. So sollen
zum einen die Auslosung der Strukturierten Dialoge vereinheitlicht und zum anderen eine ho-
mogene Herangehensweise an die anschlieRenden Bewertungen ermdoglicht werden. Weitere
Ziele des neuen Konzepts sind eine deutliche Verringerung der Belastung aller Beteiligten mit
dem Verfahren des Strukturierten Dialogs, eine Reduktion bzw. eine bessere Fokussierung der
versandten Hinweise sowie eine Minderung der Anzahl der Einrichtungen, bei denen wegen Do-
kumentationsmangel eine qualitative Bewertung nicht moglich ist und die sich daher der nor-
malen Qualitatsprifung entziehen. Der Bericht wird derzeit im G-BA diskutiert.

Der Einsatz der Fachexpertinnen und -experten auf Landes- und Bundesebene sowie die Arbeit
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung sind ge-
nauso hervorzuheben wie die Mitwirkung aller beteiligten Krankenhausstandorte. Durch eine
gute Zusammenarbeit aller Beteiligten konnte der Prozess bundesweit fristgerecht abgeschlos-
sen werden und Impulse fiir eine Verbesserung der Behandlungsqualitdt gegeben werden.
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Redaktionelle Hinweise

Im vorliegenden Anhang zum Bericht werden die Ergebnisse und MalRnahmen des Strukturier-
ten Dialogs des Erfassungsjahres 2018 ausfiihrlich dargestellt.

Fir alle QS-Verfahren werden die Ergebnisse sowie die durchgeflihrten MaRnahmen pro Quali-
tatsindikator in jeweils einer Tabelle ausgewiesen.

Zusatzlich werden fir die indirekten QS-Verfahren folgende Tabellen aufgefihrt:

= Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
= Ergebnisse pro Bundesland

Die Ergebnisse des QS-Verfahrens Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation werden auf-
grund sehr geringer Fallzahlen kumuliert tiber zwei Jahre dargestellt.

Folgende Kategorien wurden in den Ergebnistabellen angewendet (Tabelle 1).

Tabelle 1: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffdlligkeiten nach Abschluss des Strukturierten Dialogs

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung

01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

Bewertung nicht

N 02 Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
vorgesehen .
definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
R Ergebnis liegt im 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Referenzbereich Strukturierter Dialog erforderlich
20 Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitats-
Einrichtung auf management zur Analyse der rechnerischen
H rechnerisch auffalliges Auffalligkeit
Ergebnis hingewiesen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
30 Korrekte Dokumentation wird bestatigt
(Datenvalidierung)
31 Besondere klinische Situation
Bewertung nach
U Strukturiertem Dialog 32 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
als qualitativ Einzelfille
unauffallig

33 Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat
(vereinzelte Dokumentationsprobleme)

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung
40 Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt
(Datenvalidierung)
Bewertung nach 41 Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
A Strukturiertem Dialog
als qualitativ auffallig 42 Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die
rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
Bewertung nicht
moglich wegen 51 Softwareprobleme haben eine falsche
D .
fehlerhafter Dokumentation verursacht
Dokumentation
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
90 Verzicht auf MaRnahmen im Strukturierten Dialog
S Sonstiges 91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Die Hinweiskategorien H20 und H99 sind in den Ergebnistabellen nicht weiter unterteilt worden,

die Gesamtanzahl der versendeten Hinweise ist in den MalRnahmentabellen aufgefiihrt. Die An-

zahl der gewdhlten MalRnahme ,Hinweise” ist nicht gleichzusetzen mit der Summe der Einstu-

fungsoptionen aus H20 und H99. Es wurden teilweise Hinweise zu rechnerischen Auffalligkeiten

versendet, die abschlieBRend mit einer der Kategorien U, A oder S eingestuft wurden.
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Kommentare in den Kategorien ,,Sonstiges”

Beispielhafte Auflistung der Kommentare in den Kategorien ,,Sonstiges”:

N99 - Bewertung nicht vorgesehen — Sonstiges (im Kommentar erldutert)
= Diese Einstufung wurde im Erfassungsjahr 2018 nicht vergeben.

H99 — Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis hingewiesen — Sonstiges (im Kommen-
tar erlautert)

= Anwendung der Ein-Fall-Regel gemaR Empfehlung der Projektgruppe Leitfaden.

= Anwendung einer Regel gemall Empfehlung der Projektgruppe Leitfaden.

U99 — Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffillig — Sonstiges (im Kom-

mentar erldutert)

= Keine Aussage zu Folgeeingriffen moglich, da diese nicht in der Einrichtung stattgefunden ha-
ben.

= Klinikgesprach im Vorjahr, Verlaufsbeobachtung.

= Begriindete Einzelfdlle und Dokumentationsfehler

A99 — Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig — Sonstiges (im Kommen-

tar erldutert)

= Sowohl Dokumentationsfehler als auch Mangel der Struktur- und Prozessqualitat und begriin-
dete Einzelfalle haben das rechnerisch auffallige Ergebnis verursacht.

= Die Vorgehensweise zum Umgang mit den Komplikationen wird akzeptiert, jedoch fehlt eine
Ursachenanalyse.

= MaBnahmen zur Verbesserung wurden bereits mit dem Leistungserbringer vereinbart. Zu-
dem wurde dem Krankenhaus ein Hinweis zu méglichen Verbesserungspotenzialen gegeben.

D99 — Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation — Sonstiges (im Kom-

mentar erlautert)

= Die Patienten wurden an einem anderen Standort operiert und nicht korrekt zugeordnet. Da-
her ist eine Beurteilung der Behandlungsqualitat nicht moglich.

= Sowohl Dokumentationsfehler als auch begriindete Einzelfélle haben das rechnerisch auffal-
lige Ergebnis verursacht.

= Die Auffalligkeit erklart sich durch Fehler in der Dokumentation. Der Fachausschuss weist Sie
darauf hin, dass bei erneuter Auffalligkeit im nachsten Jahr die Notwendigkeit eines Kollegia-
len Gesprachs gesehen wird.

$99 - Sonstiges (im Kommentar erldutert)

= Alle Falle wurden in einem anderen Indikator bzw. in den Vorjahren evaluiert.

= Eine schulmedizinische Bewertung der Versorgungsqualitat ist aufgrund der anthroposophi-
schen Ausrichtung nicht moglich.

= Abteilung, Krankenhaus bzw. Abteilung geschlossen.
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1 Karotis-Revaskularisation

1.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Karotis-Revaskularisation Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L & Rechnerische Keine
= :g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellung- Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
% gn nahme Gesprach barung
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 11704: Verhaltnis der beobachteten zur 558 47 8,4 0 0,0 14 29,8 33 70,2 0 0,0 2 4,3 0 0,0 3 6,4
erwarteten Rate (O/E) an periprozeduralen
Schlaganféllen oder Todesfallen — offen-chirurgisch
ID 161800: Keine postprozedurale 330 52 15,8 0 0,0 30 57,7 22 42,3 0 0,0 2 3,8 0 0,0 1 1,9
fachneurologische Untersuchung trotz
periprozedural neu aufgetretenem neurologischen
Defizit
ID 51437: Indikation bei asymptomatischer 333 23 6,9 1 4,3 15 65,2 7 30,4 0 0,0 1 4,3 0 0,0 1 4,3
Karotisstenose — kathetergestiitzt
ID 51873: Verhaltnis der beobachteten zur 392 36 9,2 0 0,0 8 22,2 28 77,8 0 0,0 3 8,3 0 0,0 2 5,6
erwarteten Rate (O/E) an periprozeduralen
Schlaganfallen oder Todesfallen — kathetergestiitzt
ID 603: Indikation bei asymptomatischer 533 36 6,8 0 0,0 20 55,6 16 44,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Karotisstenose — offen-chirurgisch
ID 604: Indikation bei symptomatischer 518 7 1,4 1 14,3 2 28,6 4 57,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Karotisstenose — offen-chirurgisch
ID 51443: Indikation bei symptomatischer 295 8 2,7 1 12,5 6 75,0 1 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Karotisstenose — kathetergestiitzt
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Karotis-Revaskularisation

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

% ﬁ Rechnerische Keine
2 E Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellung- Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
§ [ nahme Gesprach barung
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 52240: Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod 58 13 22,4 0 0,0 1 7,7 12 92,3 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0
bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei
asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer
Bypassoperation
Gesamt 3.017 222 7,4 3 1,4 96 43,2 123 55,4 0 9 4,1 0 0 7 3,2
1.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Karotis-Revaskularisation L9 Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaRnahme
% g Rechnerische Keine
- 1] B
5% Auffélligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
- o Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wiirttemberg 291 21 7,2 0 0,0 0 0,0 21 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bayern 408 29 7,1 0 0,0 23 79,3 6 20,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 124 16 12,9 0 0,0 10 62,5 6 37,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 104 5 4,8 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 30 1 3,3 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 73 4 5,5 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 205 10 49 0 0,0 5 50,0 5 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
© 1QTIG 2020 12
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Karotis-Revaskularisation

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

@

S 4 . .

® € Rechnerische Keine

X o s

= o Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-

= 9 Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Mecklenburg-Vorpom- 85 7 8,2 2 28,6 0 0,0 5 71,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
mern
Niedersachsen 279 26 9,3 0 0,0 0 0,0 26 100,0 0 0,0 7 26,9 0 0,0 6 23,1
Nordrhein-Westfalen 710 56 7,9 0 0,0 46 82,1 10 17,9 0 0,0 1 1,8 0 0,0 1 1,8
Rheinland-Pfalz 158 12 7,6 0 0,0 4 33,3 8 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 49 5 10,2 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 173 16 9,2 0 0,0 0 0,0 16 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 121 8 6,6 1 12,5 4 50,0 3 37,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 104 3 2,9 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 1 33,3 0 0,0 0 0,0
Thuringen 103 3 2,9 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 3.017 222 7,4 3 1,4 96 43,2 123 55,4 0 0,0 9 4,1 0 0,0 7 3,2
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1.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Karotis-Revaskularisation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Auffilligkeiten Dokumentation E
£
62 'g 'g
[] Q ~N ~N
E & 5 g g @
] = o 9 N3
c “"-‘E w ~ w ~ o)
S > 2 N ‘é & O~ ‘é ‘é ‘é 22}
e 3 P 3§ 9§ 8 5 3 X H 8 8 % 5 3 % & : 8 g 8 5 %
- 2 E 58 <« | < | <2 | 8| & 8 >3 ) 5 ¢ o o o F 7 B B
e 3 T  Euw (G) s | EW (G) (C) (G) e
%} = c = c =]
E Q ° © ° ©
8 £ 3 & -
o ° o 2 o =
Qualitatsindikator = o o
ID 11704: Verhéltnis der beobachteten 558 47 6 2 13 0 0 13 0 0 1 16 1 0 18 1 0 0 1 0 0 1 1 14
zur erwarteten Rate (O/E) an
periprozeduralen Schlaganfallen oder
Todesfallen — offen-chirurgisch
ID 161800: Keine postprozedurale 330 52 0 0 7 0 0 7 0 0 0 3 7 0 10 3 0 0 3 0 1 1 2 30
fachneurologische Untersuchung trotz
periprozedural neu aufgetretenem
neurologischen Defizit
ID 51437: Indikation bei 333 23 1 1 0 0 0 0 0 0 0 6 1 0 7 0 0 0 0 1 0 0 1 15
asymptomatischer Karotisstenose —
kathetergestiitzt
ID 51873: Verhiltnis der beobachteten 392 36 6 2 2 1 0 3 0 0 0 22 1 1 24 0 0 0 0 0 0 1 1 8

zur erwarteten Rate (O/E) an
periprozeduralen Schlaganfallen oder
Todesfdllen — kathetergestiitzt
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Karotis-Revaskularisation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Auffilligkeiten Dokumentation E
£
= 2 T
g % N S ~ S
o — o ©o o (]
° = S~ (SO~
a | 3|25y E|l 2| gy g £ E 2
— - —1 i o [12] L)
o s ® X253 § § § g ® X5 5 &4 B & &8 B D § 8 & ¥/ & 8 ¥
- <= b= = o < < < b= =9o > =) =) = [a] [a [a) 7] 7] 7))
o S 5 B3 [} 5 83 L [} [} o
£ 32 I - (0] 3 £ (0] (U] (0] ]
2 o c © < ©
o )
= < > < > c
7} S © o © o
o &3 o 2 o =
Qualititsindikator i (] o

ID 603: Indikation bei 533
asymptomatischer Karotisstenose —
offen-chirurgisch

w

6

N
w
o
o
o
o
o
o
o
w

©

[

13 3 0 0 3 0 0 0 0 20

ID 604: Indikation bei 518 7 0 0 0 0 0 0 0 0 O 1 2 0 3 1 0 0 1 1 0 0 1 2
symptomatischer Karotisstenose —
offen-chirurgisch

ID 51443: Indikation bei 295 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 6
symptomatischer Karotisstenose —
kathetergestiitzt

ID 52240: Periprozedurale 58 13 2 2 0 0 1 1 0 0 0 11 0 0 11 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Schlaganfalle oder Tod bei offen-

chirurgischer Karotis-Revaskularisation
bei asymptomatischer Karotisstenose
als Simultaneingriff mit
aortokoronarer Bypassoperation

Gesamt - 222 19 10 22 1 1 24 0 0 1 62 22 2 87 8 0 0 8 3 1 3 7 96
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Karotis-Revaskularisation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland A4l A42 A99 u31 u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 21 8 8 4 0 0 0 0
Bayern 29 0 5 0 0 0 0 23
Berlin 16 0 1 0 5 0 0 10
Brandenburg 5 0 4 0 1 0 0 0
Bremen 1 0 1 0 0 0 0 0
Hamburg 4 0 0 0 0 0 0 4
Hessen 10 3 1 1 0 0 0 5
Mecklenburg-Vorpommern 7 1 1 0 2 0 0 0
Niedersachsen 26 2 19 5 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 56 1 5 1 0 0 0 46
Rheinland-Pfalz 12 1 7 0 0 0 0 4
Saarland 5 1 2 2 0 0 0 0
Sachsen 16 2 5 7 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 8 0 3 0 0 0 0 4
Schleswig-Holstein 3 1 0 1 0 0 1 0
Thiringen 3 2 0 1 0 0 0 0
Gesamt 222 22 62 22 8 0 1 96
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2 Ambulant erworbene Pneumonie

2.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss
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Ambulant erworbene Pneumonie

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine

= '_g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellung- Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-

é ‘g_an nahme Gesprach barung

- o
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 2005: Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 1.455 102 7 0 0,0 52 51,0 50 49,0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 10,8
innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme
ID 2009: Antimikrobielle Therapie innerhalb von 1.427 195 13,7 1 0,5 83 42,6 111 56,9 0,0 10 5,1 0 0,0 24 12,3
8 Stunden nach Aufnahme (nicht aus anderem
Krankenhaus)
ID 2013: Frihmobilisation innerhalb von 24 Stunden 1.383 232 16,8 1 0,4 139 59,9 91 39,2 0,4 4 1,7 0 0,0 7 3,0
nach Aufnahme bei Risikoklasse 2 (CRB-65-Index =
1 oder 2)
ID 2028: Vollstandige Bestimmung klinischer 1.404 308 21,9 1 0,3 126 40,9 181 58,8 0,0 17 5,5 0 0,0 26 8,4
Stabilitatskriterien bis zur Entlassung
ID 50722: Bestimmung der Atemfrequenz bei 1.450 280 19,3 0 0,0 89 31,8 190 67,9 04 11 3,9 0 0,0 43 15,4
Aufnahme
ID 50778: Verhaltnis der beobachteten zur 1.455 91 6,3 0 0,0 21 23,1 70 76,9 0,0 1 1,1 0 0,0 6 6,6
erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt 8.574 1.208 14,1 3 0,2 510 42,2 693 57,4 0,2 43 3,6 0 0 117 9,7

© 1QTIG 2020
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2.2

Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Ambulant erworbene

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

1
Pneumonie ‘2 g Rechnerische Keine

= @n Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegifles Begehung Zielverein-

£5 Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wiirttemberg 911 101 11,1 0 0,0 69 68,3 30 29,7 2 2,0 6 5,9 0 0,0 5 5,0
Bayern 1.380 211 15,3 0 0,0 108 51,2 103 48,8 0 0,0 5 2,4 0 0,0 5 2,4
Berlin 348 91 26,1 0 0,0 54 59,3 37 40,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 302 45 14,9 0 0,0 0 0,0 45 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 60 9 15,0 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 213 17 8,0 0 0,0 4 23,5 13 76,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 578 52 9,0 0 0,0 31 59,6 21 40,4 0 0,0 1 1,9 0 0,0 1 1,9
Mecklenburg-Vorpommern 197 34 17,3 2 5,9 6 17,6 26 76,5 0 0,0 9 26,5 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 727 119 16,4 0 0,0 51 42,9 68 57,1 0 0,0 5 4,2 0 0,0 25 21,0
Nordrhein-Westfalen 2.016 237 11,8 0 0,0 90 38,0 147 62,0 0 0,0 6 2,5 0 0,0 74 31,2
Rheinland-Pfalz 498 108 21,7 0 0,0 47 43,5 61 56,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 125 10 8,0 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 20,0
Sachsen 435 53 12,2 0 0,0 0 0,0 53 100,0 0 0,0 5 9,4 0 0,0 5 9,4
Sachsen-Anhalt 278 62 22,3 1 1,6 29 46,8 32 51,6 0 0,0 3 4,8 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 264 37 14,0 0 0,0 10 27,0 27 73,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Ambulant erworbene

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

@
=
Pneumonie % E Rechnerische Keine
% @n Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
£5 Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % % n %
Thiringen 242 22 9,1 0 0,0 11 0,9 11 50,0 0 0,0 3 13,6 0,0 0 0,0
Gesamt 8.574 1.208 14,1 3 0,2 510 42,2 693 57,4 2 0,2 43 3,6 0,0 117 9,7
2.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
Ambulant erworbene Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte "
Pneumonie Dokumentation ‘o
Sonstiges 2
£
5 2 z
E | 2 |8 3 2| 2
S = N = g d
c i fry S bry
3 E W~ e 2 W N e e i &
5 T E 233 ¢ 8 § z 382 & 2 &8 5 ® % &8 5 % @9 & =
® £ E Y < < < ] | S99 S =] = =] ] a [a} o ] a 8 3 b4 o
b= 2 s £ © 3 g4 © = © £z
5] ‘= c ) c | 3 I
© (7] ° © ° ©
5 = 8 6 & &
m ° (=) = a >
Qualititsindikator o o (]
ID 2005: Erste Blut- 1.455 102 35 16 6 3 0 0 0 1 11 13 1 26 13 0 0 13 0 o0 2 2 52

gasanalyse oder Pulsoxy-
metrie innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang
Ambulant erworbene Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte "
Pneumonie Dokumentation ‘v

Sonstiges 2
£
= + T
2 % N E N S
o R o ©o o (T-)
= [ pm [ o
T i© = =) = o
= [ w ~N w ~ o)
& 2 | 2|85 E 2 Yy g g E 2
= -l o = () o o [<2] (=] - (=2
[} @ i g’ 8 < < 8 (] i :_n 8 o o o0 (<)} o N n <)) o 8 ; % o +
& 5 £ Y < < < ] £ ®98 S =] = = ] o o o ] 7 B 7 2 o
£ 9 2 E4 (0] 3 E4 (0] (0] (U] g
o = c 3 c 3
© [ ° © ° ©
b= < > < > <
7} < © o © o
o &3 o > (=} 5
Qualititsindikator i a a]

ID 2009: Antimikrobielle 1.427 195
Therapie innerhalb von 8

Stunden nach Aufnahme

(nicht aus anderem Kran-

kenhaus)

(0]
o
S
H

40 4 1 45

=
~N
D
(0]

25 11 2 46 14 0 1 15 1 0 5 6 83

ID 2013: Frithmobilisation 1.383 232 86 52 16 4 2 22 5 0 10 23 12 0 45 17 0 1 18 1 0 7 8 139
innerhalb von 24 Stunden

nach Aufnahme bei Risi-

koklasse 2 (CRB-65-Index

=1 oder 2)

ID 2028: Vollstandige Be- 1.404 308 140 84 99 5 2 106 38 15 4 17 28 1 50 20 0 0 20 1 0 5 6 126
stimmung klinischer Sta-

bilitatskriterien bis zur

Entlassung

ID 50722: Bestimmung 1.450 280 124 70 69 4 2 75 25 10 6 29 29 3 67 38 0 0 38 0 0 11 11 89
der Atemfrequenz bei
Aufnahme
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Ambulant erworbene Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte "
Pneumonie Dokumentation ‘v
Sonstiges 2
£
s 2 2
2 % N S N 5
o R o ©o o (T-)
2 = O 8 S8 8
c g ul ~ u -3
o 0 w = b= -
g ¢ £ £8 3 3 2 § £z 85 5 3 3 ¢ B3 8 8 § @ & &a g &
£ 2 s £u (U a3 g£u U U © I
5] = c g c ‘:é =
© [ ) )
3 = 2 & 2 &
&= 3 8 3 8 3
Qualititsindikator i a a]
ID 50778: Verhaltnis der 1.455 91 32 14 5 2 1 8 0 0 20 33 4 0 57 2 0 1 3 0 1 1 2 21
beobachteten zur erwar-
teten Rate (O/E) an To-
desfallen
Gesamt - 1.208 497 280 235 22 8 265 85 29 49 138 97 7 291 104 0 3 107 3 1 31 35 510
2.4 Ergebnisse pro Bundesland
Ambulant erworbene Pneumonie Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland A4l A42  A99 u31 u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 101 14 0 0 1 2 10 0 1 0 0 0 0 4 69
Bayern 211 49 8 0 10 5 11 0 16 0 0 0 0 4 108
Berlin 91 3 0 0 5 20 0 0 9 0 0 0 0 0 54
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Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Ambulant erworbene Pneumonie Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Auffilligkeit Dokumentation
Bundesland A4l A42 A99 U3l u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Brandenburg 45 25 0 0 0 14 0 0 6 0 0 0 0 0 0
Bremen 9 3 0 0 0 4 0 0 1 0 0 0 1 0 0
Hamburg 17 1 2 0 0 6 0 3 1 0 0 0 0 0 4
Hessen 52 8 0 0 2 0 8 0 2 0 0 0 0 1 31
Mecklenburg-Vorpommern 34 17 0 0 0 4 3 0 2 0 0 2 0 0 6
Niedersachsen 119 25 1 0 6 16 10 1 8 0 1 0 0 0 51
Nordrhein-Westfalen 237 38 0 2 4 27 21 0 46 0 1 0 0 8 90
Rheinland-Pfalz 108 22 3 0 7 15 8 0 6 0 0 0 0 0 47
Saarland 10 5 1 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen 53 9 4 6 0 6 9 3 4 0 1 0 0 11 0
Sachsen-Anhalt 62 8 3 0 6 1 11 0 0 0 0 1 0 3 29
Schleswig-Holstein 37 0 0 0 8 15 4 0 0 0 0 0 0 0 10
Thiringen 22 8 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 11
Gesamt 1.208 235 22 8 49 138 97 7 104 0 3 3 1 31 510
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3 Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation

3.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Herzschrittmacher-Implantation Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L & Rechnerische Keine
= :g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
é g:a Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 101800: Verhaltnis der beobachteten zur er- 1.001 83 8,3 0 0,0 23 27,7 60 72,3 0 0,0 2 2,4 0 0,0 16 19,3
warteten Rate (O/E) an Fallen mit erhohtem Do-
sis-Flachen-Produkt
ID 101801: Nicht sondenbedingte Komplikatio- 1.004 178 17,7 3 1,7 90 50,6 85 47,8 0 0,0 1 0,6 0 0,0 5 2,8
nen (inkl. Wundinfektionen)
ID 101803: Leitlinienkonforme Indikation 1.003 243 24,2 0 0,0 147 60,5 96 39,5 0 0,0 3 1,2 0 0,0 15 6,2
ID 2194: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 1.094 93 8,5 0 0,0 12 12,9 81 87,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 10,8
teten Rate (O/E) an prozedurassoziierten Proble-
men (Sonden- bzw. Taschenproblemen) als Indi-
kation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres
ID 2195: Verhiltnis der beobachteten zu erwarte- 1.094 46 4,2 0 0,0 13 28,3 33 71,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,2
ten Rate (O/E) an Infektionen oder Aggregatper-
forationen als Indikation zum Folgeeingriff inner-
halb eines Jahres
ID 51191: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 1.004 66 6,6 0 0,0 32 48,5 34 51,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 4,5
teten Rate (O/E) an Todesfallen
ID 52305: Qualitatsindex zu akzeptablen Reiz- 1.002 48 4,8 0 0,0 33 68,8 15 31,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,1

schwellen und Signalamplituden bei intraoperati-
ven Messungen
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Herzschrittmacher-Implantation Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme

% ﬁ Rechnerische Keine

E E Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung

59 Gesprach

£5
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 52311: Sondendislokation oder -dysfunktion 1.004 204 20,3 1 0,5 83 40,7 120 58,8 0 0,0 5 2,5 0 0,0 19 9,3
ID 54140: Leitlinienkonforme Systemwahl 999 30 3 1 3,3 12 40,0 17 56,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 10,0
ID 54143: Systeme 3. Wahl 999 28 2,8 1 3,6 17 60,7 10 35,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ID 52139: Eingriffsdauer bei Implantationen und 1.013 49 4,8 0 0,0 22 44,9 27 55,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 8,2
Aggregatwechseln
Gesamt 11.217 1.068 9,5 6 0,6 484 45,3 578 54,1 0 0 11 1 0 0 77 7,2

3.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Herzschrittmacher- L2 Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
. v
Implantation % '_g Rechnerische Keine . . i . . .
% oA Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kolleglfles Begehung Zielverein-
£ 5 Gesprich barung

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wirttemberg 1.093 99 9,1 0 0,0 46 46,5 53 53,5 0 0,0 1 1,0 0 0,0 3 3,0
Bayern 1.786 208 11,6 0 0,0 115 55,3 93 44,7 0 0,0 1 0,5 0 0,0 1 0,5
Berlin 332 28 8,4 0 0,0 22 78,6 6 21,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 387 35 9,0 0 0,0 25 71,4 10 28,6 0 0,0 1 2,9 0 0,0 0 0,0
Bremen 81 7 8,6 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 225 18 8,0 0 0,0 10 55,6 8 44,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Erfassungsjahr 2018. Anhang

Herzschrittmacher-

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

1 @
Implantation g g Rechnerische Keine Hinwei stell . collesial Bereh sielverei

'_é % Auffilligkeit MaRnahme inweis ellungnahme gesepgrl;cis egehung |Eav|:‘r:;n-
Bundesland n % % n % n % % n % % n %
Hessen 759 69 9,1 0,0 39 56,5 30 43,5 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 284 27 9,5 0,0 8 29,6 19 70,4 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 1.029 113 11,0 0,9 41 36,3 71 62,8 0,0 4 3,5 0,0 6 5,3
Nordrhein-Westfalen 2.783 246 8,8 0,0 75 30,5 171 69,5 0,0 3 1,2 0,0 67 27,2
Rheinland-Pfalz 649 9 @ 14,8 0,0 62 64,6 34 35,4 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Saarland 138 9 6,5 0,0 0 0,0 9 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Sachsen 623 33 5,3 0,0 0 0,0 33 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 400 39 9,8 12,8 27 69,2 7 17,9 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 296 20 6,8 0,0 5 25,0 15 75,0 0,0 1 5,0 0,0 0 0,0
Thiringen 352 21 6,0 0,0 9 0,8 12 57,1 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Gesamt 11.217 1.068 9,5 0,6 484 45,3 578 54,1 0,0 11 1,0 0,0 77 7,2
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3.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Herzschrittmacher-

Rechnerische Auffilligkeiten

Qualitativ auffallig

Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges .g
Implantation Dokumentation E
£
~ ~N
- -
o o
= S S
g g 5 = ~ uw
H 0 o 12 o T
S = S 5 8 5
E g L:o 3 = L:o 3 = = = 8
2 ¥ |F 8 '3 ¢ % 5 E 88 ¥ 2 2 5 2 E % 8 3/ 8 5 *=
2 e £ u < < < « | & | & | 5 =) S5 S5 o 8 o & ¢ a3 a 4 @ &
2 5 & 2 |5 @ S S 6 g
[ = c i© c  i®
© 2 o £ ] b=
§ £ 0§ 3 2 3
@ g a © a °©
(] c c
o ) o
] ]
Qualitatsindikator a a
ID 101800: Verhiltnis der be- 1.001 83 0 0 37 3 0 40 0 0 0 6 6 2 14 4 0 0 4 0 0 2 2 23
obachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Féllen mit er-
hoéhtem Dosis-Flachen-Pro-
dukt
ID 101801: Nicht sondenbe- 1.004 178 0 0 14 2 0 16 0 0 2 64 1 0 67 0 0 0 0 3 0 2 5 90
dingte Komplikationen (inkl.
Wundinfektionen)
ID 101803: Leitlinienkon- 1.003 243 0 0 16 6 3 25 0 0 3 13 26 2 44 25 0 0 25 0 0 2 2 147

forme Indikation
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Herzschrittmacher-

Rechnerische Auffilligkeiten

Qualitativ auffallig

Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Implantation Dokumentation E
£
~N ~N
i i
. S S
5 2 S i S B
° = 3 E S S
E “'g oo 3 - bo 3 - - - 8
2| |8 | 5|3|3/s/5 /=l/8/8/ 2|2/ 8|z |/8|=/8|/5/2/3/8|§|*
o 2 £ u < T < $ |€|9 |5 5|55 i a o a ¢ & & &a g &
= 2 © = o s X o o o o
] = c i© c i©
o 2 o £ S &
- < g = g =
@ o a () a ©
(] c c
= S S
Qualitstsindikator a a
ID 2194: Verhéltnis der beo- 1.094 93 17 7 20 0 0 20 3 0 0 35 2 5 42 3 0 0 3 0 0 16 16 12
bachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an prozedurassozi-
ierten Problemen (Sonden-
bzw. Taschenproblemen) als
Indikation zum Folgeeingriff
innerhalb eines Jahres
ID 2195: Verhéltnis der beo- 1.094 46 8 8 1 2 0 3 0 0 1 20 1 1 23 0 0 0 0 0 0 7 7 13
bachteten zu erwarteten
Rate (O/E) an Infektionen
oder Aggregatperforationen
als Indikation zum Folgeein-
griff innerhalb eines Jahres
ID 51191: Verhaltnis der beo- 1.004 66 7 0 3 1 0 4 0 0 4 26 0 0 30 0 0 0 0 0 0 0 0 32

bachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Todesféllen
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Herzschrittmacher- Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Implantation Dokumentation E

£
~N ~N
i i
o o
= =] o
) g : w : w
5 2 S i S B
2 & a2 | o 2 o
2 "q::, oo - - oo - - - - 8
2| |8 | 5|3|3/s/5 /=l/8/8/ 2|2/ 8|z |/8|=/8|/5/2/3/8|§|*
o 2 £ u < T < $ |€|9 |5 5|55 i a o a ¢ & & &a g &
£ 2 © 2 O s X o O o o
o = c i c i©
o 2 o £ S &
- > = > =
[7) ﬁ © © © ©
o i o c o =
o o (]
> >
.y e . . © @
Qualitatsindikator o (a)
ID 52305: Qualitatsindex zu 1.002 48 12 6 3 2 0 5 1 0 1 6 0 0 7 3 0 0 3 0 0 0 0 33

akzeptablen Reizschwellen
und Signalamplituden bei int-
raoperativen Messungen

ID 52311: Sondendislokation 1.004 204 84 35 39 6 0 45 5 2 2 64 1 2 69 0 2 0 2 1 0 4 5 83
oder -dysfunktion

ID 54140: Leitlinienkonforme 999 30 10 3 3 0 1 4 0 0 1 7 3 0 11 1 0 0 1 1 0 1 2 12
Systemwahl
Gesamt - 1.068 162 62 150 25 4 179 9 2 19 254 41 13 327 36 2 0 38 6 0 34 40 484
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Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Herzschrittmacher-Implantation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland A4l A42 A99 u31 u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 99 21 0 0 1 24 3 0 4 0 0 0 0 46
Bayern 208 17 10 0 2 47 3 0 7 0 0 0 7 115
Berlin 28 1 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 22
Brandenburg 35 3 0 0 2 3 0 0 2 0 0 0 0 25
Bremen 7 0 0 0 0 4 1 0 0 0 0 0 2 0
Hamburg 18 0 0 0 0 8 0 0 0 0 0 0 0 10
Hessen 69 10 1 0 0 3 0 0 2 1 0 0 13 39
Mecklenburg-Vorpommern 27 2 1 3 2 9 2 0 0 0 0 0 0 8
Niedersachsen 113 18 0 0 0 45 6 2 0 0 0 0 0 41
Nordrhein-Westfalen 246 51 6 1 12 55 12 9 18 1 0 0 6 75
Rheinland-Pfalz 96 14 2 0 0 16 2 0 0 0 0 0 0 62
Saarland 9 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0
Sachsen 33 6 1 0 0 15 5 1 3 0 0 0 2 0
Sachsen-Anhalt 39 1 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 27
Schleswig-Holstein 20 1 0 0 0 9 4 1 0 0 0 0 0 5
Thiringen 21 0 4 0 0 8 0 0 0 0 0 0 0 9
Gesamt 1.068 150 25 4 19 254 41 13 36 2 0 0 34 484
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4 Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

4.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L & Rechnerische Keine
- = I . H H in-
& § Auffélligkeit  MaBnahme Hinweis Stellungnahme  Sonstiges Kolleglfles Begehung CIE
59 Gesprach barung
[ = -
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 111801: Nicht sondenbedingte Komplikationen 907 24 26 1 42 17 70,8 6 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

(inkl. Wundinfektionen)

ID 52307: Qualitatsindex zur Durchfihrung intrao-
perativer Messungen von Reizschwellen und Sig- 938 115 12,3 0 0,0 68 59,1 47 40,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,7
nalamplituden

Gesamt 1.845 139 7,5 1 0,7 85 61,2 53 38,1 0 0 0 0 0 0 2 1,4

4.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Herzschrittmacher- L9 Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Aggregatwechsel % é Rechnerische Keine
X =R q ¢ : Ao
T W Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kolleglfles Begehung CIE
=& Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wirttemberg 178 18 10,1 0 0,0 11 61,1 7 38,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bayern 304 21 6,9 0 0,0 4 19,0 17 81,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Herzschrittmacher-

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

1 @
Aggregatwechsel g E Rechnerische Keine

E % BT e e Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kg::pgri;lis Begehung Ziei;lavrir:;n-
Bundesland n % n % n % n % n % % n % n %
Berlin 57 7 12,3 0 0,0 6 85,7 1 14,3 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 65 1 1,5 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 12 1 8,3 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 32 1 3,1 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 121 9 7,4 0 0,0 7 77,8 2 22,2 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 48 4 8,3 0 0,0 1 25,0 3 75,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 173 18 10,4 0 0,0 17 94,4 1 5,6 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 455 29 6,4 0 0,0 25 86,2 4 13,8 0 0,0 0,0 0 0,0 2 6,9
Rheinland-Pfalz 105 15 14,3 0 0,0 8 53,3 7 46,7 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 24 2 8,3 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 101 5 5,0 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 68 5 7,4 1 20,0 3 60,0 1 20,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 46 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 56 3 5,4 0 0,0 2 1,4 1 33,3 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 1.845 139 7,5 1 0,7 85 61,2 53 38,1 0 0,0 0,0 0 0,0 2 1,4
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4.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Auffilligkeiten Dokumentation g
£
2 i T
£ £ 8|2 3 | 2
© = 8 o 8 4
e o} —_ o —_— o
c Y= w ~ w (] [<2])
E “5 0 w N c 0 TN - - - a
5 T £ ®3 3 3 5 F 3% ¥ BB 5 2 % & 58 3 8 5§
b 2 & E8 & ¥ 2 $§ £ E8 53 53 5 53 $ &8 8 B8 ¢ 83 83 &8 3¢ &
S &% 5 = s
b=} < > < > c
] = © o © o
o Q o H o 3
. . . m 0 0
Qualitatsindikator
ID 111801: Nicht sondenbedingte Kompli- 907 24 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 1 0 6 0 0 0 0 1 0 0 1 17
kationen (inkl. Wundinfektionen)
ID 52307: Qualitatsindex zur Durchfiihrung 938 115 36 13 18 2 0 20 3 1 0 5 10 1 16 10 1 0 11 0 0 0 0 68
intraoperativer Messungen von Reiz-
schwellen und Signalamplituden
Gesamt - 139 36 13 18 2 0 20 3 1 1 9 11 1 22 10 1 0 11 1 0 0 1 85
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Herzschrittmacher- Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Aggregatwechsel Auffalligkeit Dokumentation

Bundesland A4l A42 A99 U3l u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 18 6 0 1 0 0 11
Bayern 21 2 5 3 1 0 4
Berlin 7 0 0 1 0 0 6
Brandenburg 1 0 0 0 0 0 1
Bremen 1 0 0 1 0 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 0 0
Hessen 9 0 1 1 0 0 7
Mecklenburg-Vorpommern 4 1 0 1 0 0 1
Niedersachsen 18 0 0 0 0 0 17
Nordrhein-Westfalen 29 2 0 1 0 0 25
Rheinland-Pfalz 15 5 0 1 0 0 8
Saarland 2 1 1 0 0 0 0
Sachsen 5 1 3 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 5 0 1 0 0 0 3
Schleswig-Holstein 0 0 0 0 0 0 0
Thiiringen 3 0 0 0 0 0 2
Gesamt 139 18 11 10 1 0 85

© 1QTIG 2020 33



Bericht zum Strukturierten Dialog 2019

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

5 Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/

-Explantation

5.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

-Explantation % g Rechnerische Keine
- = I . A g in-
& § Auffilligkeit ~ MaBnahme Hinweis Stellungnahme  Sonstiges Kolleglfles Begehung CIE
59 Gesprach barung
[ =S -
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 121800: Nicht sondenbedingte Komplikationen 872 60 6,9 0 0,0 38 63,3 22 36,7 0 0,0 1 1,7 0 0,0 0 0,0
(inkl. Wundinfektionen)
ID 52315: Dislokation oder Dysfunktion revidierter 841 60 7,1 0 0,0 27 45,0 33 55,0 0 0,0 1 1,7 0 0,0 2 3,3
bzw. neu implantierter Sonden
ID 51404: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 872 40 4,6 0 0,0 21 52,5 19 47,5 0 0,0 1 2,5 0 0,0 0 0,0
teten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt 2.585 160 6,2 0 0 86 53,8 74 46,3 0 0 3 1,9 0 0 2 1,3
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5.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Herzschrittmacher-Revision/
-Systemwechsel/-Explantation

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

£ 9
g § Rech?e.riscITe L Hinweis Stellungnahme Kollegiales Begehung Zielverein-
.E go Auffalligkeit MaBnahme e
-9
Bundesland n % n % n % n % % % n % %
Baden-Wirttemberg 248 22 8,9 0 0,0 16 72,7 6 27,3 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Bayern 429 21 4,9 0 0,0 7 33,3 14 66,7 0,0 4,8 0 0,0 4,8
Berlin 87 5 5,7 0 0,0 3 60,0 2 40,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Brandenburg 83 6 7,2 0 0,0 4 66,7 2 33,3 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Bremen 18 3 16,7 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Hamburg 47 6 12,8 0 0,0 4 66,7 2 33,3 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Hessen 171 14 8,2 0 0,0 12 85,7 2 14,3 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 69 4 5,8 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Niedersachsen 242 16 6,6 0 0,0 0 0,0 16 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Nordrhein-Westfalen 624 28 4,5 0 0,0 23 82,1 5 17,9 0,0 0,0 0 0,0 3,6
Rheinland-Pfalz 153 8 5,2 0 0,0 7 87,5 1 12,5 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Saarland 32 2 6,3 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Sachsen 140 4 29 0 0,0 0 0,0 4  100,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Sachsen-Anhalt 95 9 9,5 0 0,0 6 66,7 3 33,3 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Schleswig-Holstein 66 3 4,5 0 0,0 1 33,3 2 66,7 0,0 33,3 0 0,0 0,0
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Herzschrittmacher-Revision/ L9 Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
-Systemwechsel/-Explantation 22 i i
B = Rech[\e.rlscl?e Keine Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
5@ Auffalligkeit MaRnahme o
2 Gesprach barung
- Q
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Thiringen 81 9 111 0 0,0 3 1,9 6 66,7 0 0,0 1 11,1 0 0,0 0 0,0
Gesamt 2.585 160 6,2 0 0,0 86 53,8 74 46,3 0 0,0 3 1,9 0 0,0 2 1,3
5.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
Herzschrittmacher-Revision/ Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
-Systemwechsel/-Explantation Auffalligkeiten Dokumentation E
£
s 2 2
£ 5 8|2 3 e
o = ~ - N =]
c t w o~ w o~ (<))
3 S & O~ e LTI S e £ £ )]
2 £ 5 »33 ¢ 9% § 5 3 8 8 28 5 2 %2 8 5 82 5 8 & =
4,-;_‘é’§%§<<<3§§§::::$noo3$$$3;
= 2 s | EW o s | Euw (U] (U] (U] =
5] = c 3 c 3
© (7] o © o o
b= = > < > c
] S © o © <
(-] o o 2 o 3
© ©
o (=) [=)

Qualitatsindikator

ID 121800: Nicht sondenbedingte Komplika- 872
tionen (inkl. Wundinfektionen)

[e2)
o
o
o
w
o
o
w
o
o
o

17 1 1 19 0 0 0 0 0 0 0 0 38

ID 52315: Dislokation oder Dysfunktion revi- 841 60 6 1 5 0 0 5 0 0 0 24 4 0 28 0 0 0 0 0 0 0 0 27
dierter bzw. neu implantierter Sonden
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Herzschrittmacher-Revision/ Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
-Systemwechsel/-Explantation Auffalligkeiten Dokumentation E

£
£ i T
8 £ 5§ S a | 2
£ 20 o © o ©
o = ~ - N =]
c t w o~ w o~ (<))
2 ER ST £ & un £ £ £l 2
) b = e = N o = we | o ~ n o o - ) o - o T
[] o ic =9 < < a o o = Q [a2) o0 2] =) (] N n =)} o <) ) <) o +
< < E SN « « < b= SN D =) =] =) o o o ) ) )
[7] =4 MM = (] =4 T = (] '] (] (=]
= 2 s | EW o ® Euw (U] (U] (U] N
o = c 3 c S =
@ [ o © ° ©
= < > c > c
] S © o © <
o 8 0o 3 a 2
o o o

Qualitatsindikator

ID 51404: Verhaltnis der beobachteten zur 872 40 2 0 0 0 0 0 0 0 0 19 0 0 19 0 0 0 0 0 0 0 0 21
erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen

Gesamt - 160 8 1 8 0 0 8 0 0 0 60 5 1 66 0 0 0 0 0 0 0 0 86

5.4 Ergebnisse pro Bundesland

Herzschrittmacher-Revision/ Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
-Systemwechsel/-Explantation Auffilligkeit Dokumentation

Bundesland A4l A42 A99 u31 u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 22 1 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 16
Bayern 21 1 0 0 0 10 3 0 0 0 0 0 0 0 7
Berlin 5 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Brandenburg 6 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Bremen 3 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Herzschrittmacher-Revision/ Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
-Systemwechsel/-Explantation Auffalligkeit Dokumentation

Bundesland A41 A42 A99 U3l u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Hamburg 6 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Hessen 14 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 12
Mecklenburg-Vorpommern 4 0 0 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 16 1 0 0 0 14 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 28 1 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 23
Rheinland-Pfalz 8 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7
Saarland 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen 4 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 9 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 6
Schleswig-Holstein 3 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Thiringen 9 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Gesamt 160 8 0 0 0 60 5 1 0 0 0 0 0 0 86
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Anlage zum Beschluss
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6 Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

6.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Implantierbare Defibrillatoren — Implantation Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L & Rechnerische Keine
= :g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
é g:a Gesprach barung
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 131801: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 730 78 10,7 0 0,0 31 39,7 47 60,3 0 0,0 2 2,6 0 0,0 11 14,1
teten Rate (O/E) an Fallen mit erh6htem Dosis-Fla-
chen-Produkt
ID 131802: Nicht sondenbedingte Komplikationen 733 100 13,6 2 2,0 56 56,0 42 42,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 3,0
(inkl. Wundinfektionen)
ID 50055: Leitlinienkonforme Indikation 733 186 25,4 0 0,0 95 51,1 91 48,9 0 0,0 3 1,6 0 0,0 9 4,8
ID 52131: Eingriffsdauer bei Implantationen und 763 24 3,1 1 4,2 17 70,8 6 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 8,3
Aggregatwechseln
ID 52325: Sondendislokation oder -dysfunktion 731 70 9,6 3 4,3 41 @ 58,6 26 37,1 0 0,0 1 1,4 0 0,0 1 1,4
ID 50005: Leitlinienkonforme Systemwahl 732 42 5,7 0 0,0 27 64,3 15 35,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ID 51186: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 733 31 4,2 0 0,0 23 74,2 8 25,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
teten Rate (O/E) an Todesfallen
ID 52316: Qualitatsindex zu akzeptablen Reiz- 735 27 3,7 0 0,0 19 70,4 8 29,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
schwellen und Signalamplituden bei intraoperati-
ven Messungen
Gesamt 5.890 558 9,5 6 1,1 309 554 243 43,5 0 0 6 1,1 0 0 26 4,7
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6.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Implantierbare Defibrillatoren L g Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
~ E E Rech.r.|e.riscr.|e Keine Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
.E % Auffilligkeit MaRnahme Gesprich
- o

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wiirttemberg 625 53 8,5 0 0,0 33 62,3 20 37,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bayern 1.017 104 10,2 0 0,0 69 66,3 35 33,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 185 15 8,1 0 0,0 11 73,3 4 26,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 185 14 7,6 0 0,0 9 64,3 5 35,7 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0
Bremen 32 3 9,4 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 120 6 5,0 0 0,0 5 83,3 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 427 35 8,2 1 29 29 82,9 5 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 177 14 7,9 0 0,0 3 21,4 11 78,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 541 58 10,7 0 0,0 33 56,9 25 43,1 0 0,0 2 3,4 0 0,0 2 3,4
Nordrhein-Westfalen 1.271 125 9,8 0 0,0 62 49,6 63 50,4 0 0,0 2 1,6 0 0,0 24 19,2
Rheinland-Pfalz 303 44 14,5 0 0,0 31 70,5 13 29,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 64 8 12,5 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 339 32 9,4 0 0,0 0 0,0 32 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 219 17 7,8 5 29,4 11 64,7 1 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 184 17 9,2 0 0,0 4 23,5 13 76,5 0 0,0 1 5,9 0 0,0 0 0,0
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Implantierbare Defibrillatoren L g Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
— Implantation g & : .
&5 Rech'r?e.rlscl}e ez Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
5 & Auffalligkeit MaRnahme G o
S W esprach
- Q
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Thiiringen 201 13 6,5 0 0,0 9 1,6 4 30,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 5.890 558 9,5 6 1,1 309 55,4 243 43,5 0 0,0 6 1,1 0 0,0 26 4,7
6.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
Implantierbare Defibrillatoren — Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Implantation Auffilligkeiten Dokumentation E
£
= i T
[) v ~N ~N
E ® 3 g g o
S = N3 =
c ...‘g w ~ w ~ o))
S S W~ £ o~ 2 2 2 o
5 ¢ % 33 ¢85 8 38 & B 8 3 B E 8 5 8% 3 8 5 *
= 2 E 58 « (< | <|§| & F8N>5| > S5 > ¢ o o o ¢ & & a 2 s
= = s EuW (U] = Eouw (G} (U] (G} o
5] = c 3 c 3
E Q ° (4] ° ©
3 £ 2 § % | §
@ = a 2 o 3
Qualitatsindikator < o o
ID 131801: Verhaltnis der beobach- 730 78 0 0 25 1 0 26 0 0 1 11 5 1 18 2 0 0 2 0 0 1 1 31
teten zur erwarteten Rate (O/E) an
Fallen mit erhéhtem Dosis-Flachen-
Produkt
ID 131802: Nicht sondenbedingte 733 100 0 0 3 0 0 3 0 0 0 35 4 0 39 0 0 0 0 2 0 0 2 56
Komplikationen (inkl. Wundinfektio-
nen)
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Implantierbare Defibrillatoren — Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Implantation Auffilligkeiten Dokumentation E

£
= i T
) v ~N ~N
E P 3 ¢ g g9
S = N3 N |3
[= ...‘g w ~ w ~ o))
S F] W~ ‘é 20 oo~ ‘é ‘é ‘é 22}
e 3 P 3§ $3% 5 5 3% 8 B % 5 2 X & 5 8 g 8 s =
= = E S8 « « <« § & F49 S =) D D o o o o & aA » n ¢ =
£ 2 s £ O 3 Eu (U o o o
5] = c 3 c = T
E (7] o © o o
g £ & & 8 S
@ = a 2 o 3
Qualitatsindikator < o o
ID 50055: Leitlinienkonforme Indika- 733 186 = 77 0 15 2 0 17 1 0 1 26 32 1 60 13 0 0 13 0 0 1 1 95
tion
ID 52131: Eingriffsdauer bei Implan- 763 24 4 0 4 0 0 4 1 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 1 17
tationen und Aggregatwechseln
ID 52325: Sondendislokation oder - 731 70 9 3 3 1 0 4 0 0 0 20 1 1 22 0 0 0 0 3 0 0 3 41
dysfunktion
ID 50005: Leitlinienkonforme Sys- 732 42 6 3 3 0 0 3 1 0 0 9 2 1 12 0 0 0 0 0 0 0 0 27
temwabhl
ID 51186: Verhaltnis der beobachte- 733 31 1 0 1 0 0 1 0 0 0 7 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 23
ten zur erwarteten Rate (O/E) an
Todesfallen
ID 52316: Qualitatsindex zu akzep- 735 27 2 0 0 1 0 1 0 0 0 3 1 1 5 2 0 0 2 0 0 0 0 19
tablen Reizschwellen und Sig-
nalamplituden bei intraoperativen
Messungen
Gesamt - 558 99 6 54 5 0 59 3 0 2 113 45 5 165 17 0 0 17 6 0 2 8 309
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6.4 Ergebnisse pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Implantierbare Defibrillatoren — Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Implantation Auffalligkeit Dokumentation

Bundesland A41 A42 A99 u31 u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 53 5 9 3 3 0 0 33
Bayern 104 1 22 10 1 0 0 69
Berlin 15 0 2 0 1 0 0 11
Brandenburg 14 2 2 0 1 0 0 9
Bremen 3 0 2 1 0 0 0 0
Hamburg 6 0 1 0 0 0 0 5
Hessen 35 3 0 1 1 0 0 29
Mecklenburg-Vorpommern 14 2 4 4 0 0 0 3
Niedersachsen 58 5 19 1 0 0 0 33
Nordrhein-Westfalen 125 19 22 8 8 0 0 62
Rheinland-Pfalz 44 5 5 2 1 0 0 31
Saarland 8 3 3 2 0 0 0 0
Sachsen 32 7 13 6 1 0 0 0
Sachsen-Anhalt 17 0 0 1 0 0 0 11
Schleswig-Holstein 17 1 6 6 0 0 0 4
Thiringen 13 1 3 0 0 0 0 9
Gesamt 558 54 113 45 17 0 0 309
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7 Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel

7.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Implantierbare Defibrillatoren — Aggregatwechsel Eingeleitete MalRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L @ Rechnerische Keine
- = I . A
§ §  Auffélligkeit  MaBnahme Hinweis stellungnahme  Sonstiges Kolleglfles Begehung  Zielvereinbarung
5 g Gesprich
[ = -
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 141800: Nicht sondenbedingte Komplikationen 686 7 1 0 0,0 5 71,4 2 28,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
(inkl. Wundinfektionen)
ID 52321: Qualitatsindex zur Durchfihrung intrao- 723 47 6,5 0 0,0 29 61,7 18 38,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
perativer Messungen von Reizschwellen und Sig-
nalamplituden
Gesamt 1.409 54 3,8 0 0 34 63 20 37 0 0 0 0 0 0 0 0
7.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Implantierbare Defibrillatoren — L9 Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
Aggregatwechsel 2 ; ;
&5 ReCh?e,"SdTe LG Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
59 Auffélligkeit MaRnahme G sch
e esprac barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wirttemberg 140 6 4,3 0 0,0 5 83,3 1 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bayern 246 8 3,3 0 0,0 2 25,0 6 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Implantierbare Defibrillatoren — L g Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
~EFEREES g g RechTe.riscITe LS Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
.E g:a Auffilligkeit MaRBnahme Gespriich barung
- o

Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Berlin 44 4 9,1 0 0,0 3 75,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 48 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 27 1 3,7 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 105 2 1,9 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 45 3 6,7 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 137 10 7,3 0 0,0 10 = 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 297 10 34 0 0,0 10 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rheinland-Pfalz 64 3 4,7 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 12 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 86 5 5,8 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 58 2 3,4 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 42 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 50 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 1.409 54 3,8 0 0,0 34 63,0 20 37,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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7.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Implantierbare Defibrillatoren — Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges
Aggregatwechsel Auffalligkeiten Dokumentation

Hinweis

Betrachtete Standorte
Rechnerische Auffilligkeit
Davon auffallig EJ2017
Davon auffallig EJ2016 und
EJ2017
A41
A42
A99
Gesamt
Davon auffallig EJ2017
Davon aufféllig EJ2016 und
EJ2017
U3l
u32
u33
u99
Gesamt
D50

D51
D99
Gesamt
S90
S91
S99
Gesamt
H20 + H99

Qualitatsindikator

ID 141800: Nicht sondenbedingte Kompli- 686
kationen (inkl. Wundinfektionen)

~N
o
o
o
o
o
o
o
o
o
N
o
o
N
o
o
o
o
o
o
o
o
(%]

ID 52321: Qualitatsindex zur Durchfiihrung 723 47 10 4 4 0 0 4 0 0 1 8 3 1 13 1 0 0 1 0 0 0 0 29
intraoperativer Messungen von Reiz-
schwellen und Signalamplituden

Gesamt - 54 10 4 4 0 0 4 0 0 1 10 3 1 15 1 0 0 1 0 0 0 0 34
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7.4 Ergebnisse pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Implantierbare Defibrillatoren —

Aggregatwechsel

Bundesland

Rechnerische
Auffalligkeit

Qualitativ auffallig

A4l

A42

A99

U3l

Qualitativ unauffallig

u32

u33

u99

Fehlerhafte

Dokumentation

D50

D51

D99

S90

Sonstiges

S91

S99

Hinweis

H20 + H99

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Gesamt

10

10

54

10

5

10

10

34
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

8 Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation

8.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Implantierbare Defibrillatoren — Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Revision/Systemwechsel/Explantation £ &  Rechnerische Keine
2 '_g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
< o
= o Gesprach
2g i
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 151800: Nicht sondenbedingte Komplikationen 608 66 10,9 1 1,5 39 59,1 26 39,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,5
(inkl. Wundinfektionen)
ID 51196: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 608 28 4,6 0 0,0 12 42,9 16 57,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,6
teten Rate (O/E) an Todesfallen
ID 52001: Prozedurassoziiertes Problem (Sonden- 766 90 11,7 1 1,1 46 51,1 43 47,8 0 0,0 1 1,1 0 0,0 4 4,4
oder Taschenproblem) als Indikation zum Folge-
eingriff
ID 52002: Infektion als Indikation zum Folgeein- 766 26 3,4 2 7,7 16 61,5 8 30,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
griff
ID 52324: Dislokation oder Dysfunktion revidierter 573 18 3,1 0 0,0 8 44,4 10 55,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
bzw. neu implantierter Sonden
ID 52328: Hardwareproblem (Aggregat oder 766 39 51 1 2,6 21 53,8 17 43,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sonde) als Indikation zum Folgeeingriff
Gesamt 4.087 267 6,5 5 1,9 142 53,2 120 44,9 0 0 1 0,4 0 0 6 2,2
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8.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Implantierbare é § Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Defibrillatoren — ®c
Revision/Systemwechsel/ % §° Rechnerische Keine Hinweis Stellungnahme Kollegiﬁles Begehung Zielverein-
Explantation £53 Auffilligkeit MaRnahme Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % % % n % n %
Baden-Wiirttemberg 426 26 6,1 0 0,0 17 65,4 9 34,6 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bayern 715 33 4,6 0 0,0 25 75,8 8 24,2 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 136 7 51 0 0,0 5 71,4 2 28,6 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 141 6 4,3 0 0,0 5 83,3 1 16,7 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 20 2 10,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 87 10 11,5 0 0,0 5 50,0 5 50,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 291 22 7,6 0 0,0 21 95,5 1 4,5 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 125 6 4,8 0 0,0 1 16,7 5 83,3 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 386 34 8,8 0 0,0 0 0,0 34 100,0 0,0 0,0 0 0,0 2,9
Nordrhein-Westfalen 871 57 6,5 0 0,0 30 52,6 27 47,4 0,0 0,0 0 0,0 5 8,8
Rheinland-Pfalz 195 18 9,2 0 0,0 16 88,9 2 111 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 41 2 4,9 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 225 9 4,0 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 152 15 9,9 5 33,3 9 60,0 1 6,7 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 128 12 9,4 0 0,0 4 33,3 8 66,7 0,0 8,3 0 0,0 0 0,0
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

Implantierbare é § Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
Defibrillatoren — S . . . . . .
Revision/Systemwechsel/ g -g‘jo Rechnerische Keine Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegl.a.zles Begehung Zielverein-
Explantation £53 Auffilligkeit MaBnahme Gespréch barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Thuringen 148 8 54 0 0,0 4 1,5 4 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 4.087 267 6,5 5 1,9 142 53,2 120 44,9 0 0,0 1 0,4 0 0,0 6 2,2
8.3 Ergebnisse pro Qualitatsindikator
Implantierbare Defibrillatoren — Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Revision/Systemwechsel/Explantation Auffalligkeiten Dokumentation E
£
& i T
[J] N ~N
£ % 2 e S @
o — ~ - N o
° = S o S o
c £ w N w N [<2)
a 3 £ 45 E & uy £ g I
= oo - o~ -3 = oo o o~ o0 -} (=} - -} o - )
£ ¢ £ £8 3 3 2 § £ £s3 3 3 3 & B &8 83 § & & 38 & 2
£ 2 s &4 o & &4 © © © g
S % £ A | 3
) o
=] = > c > c
7} = © o © )
2] @ o 2 o 3
5 o o
Qualitatsindikator
ID 151800: Nicht sondenbedingte Kom- 608 66 0 0 2 1 0 3 0 0 1 21 1 0 23 0 0 0 0 1 0 0 1 39
plikationen (inkl. Wundinfektionen)
ID 51196: Verhaltnis der beobachteten 608 28 2 1 1 0 0 1 0 0 1 14 0 0 15 0 0 0 0 0 0 0 0 12
zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfal-
len
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

Implantierbare Defibrillatoren — Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Revision/Systemwechsel/Explantation Auffilligkeiten Dokumentation E
£
2 i T
& £ 5 3 S 3
° a0 o v o v
S = ] o N o
c i g & S o
ﬁ “5 20 d N ] 0 o~ = - - o
2 < = e = o -] £ = =1 o~ ) -3 £ o - Iy € o - o £ T
@ @ i = O < < <)) ] i =0 m o o0 <)) b n n = o a o) <)) o +
- < E S8 « < < ] E =N O D D D ] [a} [a}] [a} 2 7} 7} 7} 4
Q S (T = S (T = o
e 3 s EW o & W o Q o e
S T | | ® S =
o o o
=] = > c > c
< o o
()] 5] © ©
o O (a} = o =
o« (=) (=)

Qualitatsindikator

ID 52001: Prozedurassoziiertes Prob- 766
lem (Sonden- oder Taschenproblem)
als Indikation zum Folgeeingriff

o
o
N
[y
n
o))
IN
o

10 1 1 4 28 0 0 32 0 0 0 0 1 0 1 2 46

ID 52002: Infektion als Indikation zum 766 26 3 1 0 0 0 0 0 0 0 8 0 0 8 0 0 0 0 2 0 0 2 16
Folgeeingriff

ID 52324: Dislokation oder Dysfunktion 573 18 1 0 0 0 0 0 0 0 0 8 2 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 8
revidierter bzw. neu implantierter Son-

den

ID 52328: Hardwareproblem (Aggregat 766 39 5 2 0 1 1 2 0 0 1 13 1 0 15 0 0 0 0 1 0 0 1 21
oder Sonde) als Indikation zum Folge-

eingriff

Gesamt - 267 32 9 9 6 1 16 1 1 7 92 4 0 103 0 0 0 0 5 0 1 6 142
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8.4 Ergebnisse pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Implantierbare Defibrillatoren —
Revision/Systemwechsel/Explantation

Bundesland

Rechnerische
Auffilligkeit

Qualitativ auffallig

A4l

A42

A99

U3l

Qualitativ unauffallig

U32

u33

u99

Fehlerhafte

Dokumentation

D50

D51

D99

S90

Sonstiges

S91

S99

Hinweis

H20 + H99

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Gesamt

N
)]

10

22

34

57

18

15

12

267

24

21

92

17

25

30

16

142
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019

9 Koronarchirurgie, isoliert

9.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Koronarchirurgie, isoliert

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine
o :g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
é ga Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 332: Verwendung der linksseitigen Arteria 81 2 2,5 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
mammaria interna
ID 2259: Neurologische Komplikationen bei 81 4 4,9 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
elektiver/dringlicher Operation
ID 11617: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 81 7 8,6 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0,0 0 0,0 1 14,3 1 14,3
teten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt 243 13 5,3 0 0 0 0 13 100 0 0 0 1 7,7 1 7,7
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

9.2 Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Koronarchirurgie, isoliert Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges )
Auffilligkeiten Dokumentation g
o
£
2 i T
£ £ 8 3 2 |2
— (] b ~ -
T (S = o = o
(= s w N w N [<2])
3 > & W~ k= W~ € k= € =]
2 T 5 »3 398 5 F 38 ¥ 2 8 5 2 E & 5% 3 8 5 =
£ 2 £ E8 3 ¥ 2 § &€ E8 5 5 53 3 $ 6 o a $ & &8 & g &
= 9 A £u (U] = Eu (U] L) o N
= — = =] 2
® g § ® S ®©
) )
g8 £ & § & &
@ g 090 3 o 3
o (=) ()
Qualitatsindikator
ID 332: Verwendung der linksseitigen 81 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0
Arteria mammaria interna
ID 2259: Neurologische Komplikationen bei 81 4 1 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
elektiver/dringlicher Operation
ID 11617: Verhaltnis der beobachteten zur 81 7 2 1 4 2 0 6 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt - 13 3 1 6 3 (1] 9 1 1 0 1 (1] 0 1 0 0 3 3 (1] 0 0 0 0
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10 Aortenklappenchirurgie, isoliert (Konventionell chirurgisch)

10.1

Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Aortenklappenchirurgie, isoliert (Konventionell

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

chirurgisch) é § Rechnerische Keine
- = sy . H
8 § Auffilligkeit ~ MaRnahme Hinweis Stellungnahme  Sonstiges Kollegiales Begehung  Zielvereinbarung
5 % Gesprich
[ = -
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 2282: Neurologische Komplikationen bei elekti- 81 3 3,7 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ver/dringlicher Operation
ID 52006: Intraprozedurale Komplikationen 81 3 3,7 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ID 12092: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 81 8 9,9 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0,0 0 0,0 1 12,5 1 12,5
teten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt 243 14 5,8 0 0 0 0 14 100 0 0 0 1 7,1 1 7,1
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

10.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Aortenklappenchirurgie, isoliert Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges .3
(Konventionell chirurgisch) Auffailligkeiten Dokumentation E
£
5 2 T
[J] g N S ~ S
5 ® 3 o S o
] = o g SN |3
c g w ~ ui I -]
3 > & N e LTI S e e £ ]
2 |2|E|(®5/3/9/ 3|5 E =25 =|2/2 8 5/2|2|8/5(g(z|/8/&5|%
< 2 ¥ E8 I I X § £ E8 53 53 5 3 $ & o B8 § 3 8 &8 g 2
£ 2 a8 4 O 3 g (U U o g
§8 & 5 =@ s @
o o
5 £ 3 & & o
@ S 4a 2 a 3
© ]
e o o
Qualitatsindikator
ID 2282: Neurologische Komplikationen bei 81 3 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
elektiver/dringlicher Operation
ID 52006: Intraprozedurale Komplikationen 81 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ID 12092: Verhéltnis der beobachteten zur 81 8 4 1 2 1 0 3 0 0 0 2 2 0 4 0 0 1 1 0 0 0 0 0
erwarteten Rate (O/E) an Todesfillen
Gesamt - 14 4 1 2 2 0 4 0 0 0 6 3 0 9 0 0 1 1 0 0 0 0 0
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

11 Aortenklappenchirurgie, isoliert (Kathetergestiitzt)

11.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Aortenklappenchirurgie, isoliert Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
(Kathetergestiitzt) L9 Rechnerische Keine

8 g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-

Ss Gesprich barung

T @

E5

0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

Qualitatsindikator n v n - n £ n £ n = n v n £ n £
ID 12001: Neurologische Komplikationen bei elekti- 84 4 4,8 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ver/dringlicher Operation
ID 51916: Intraprozedurale Komplikationen 85 4 4,7 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ID 52007: GefaRkomplikationen 85 4 4,7 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ID 12168: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 85 5 5,9 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
teten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt 339 17 5 0 0 0 0 17 100 0 0 0 0 0 0 0 0
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

11.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Aortenklappenchirurgie, isoliert Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges .3
(Kathetergestiitzt) Auffalligkeiten Dokumentation E
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Qualitatsindikator
ID 12001: Neurologische Komplikationen bei 84 4 1 0 1 0 0 1 0 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
elektiver/dringlicher Operation
ID 51916: Intraprozedurale Komplikationen 85 4 1 0o 2 0 0 2 0 0 O 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0
ID 52007: GefdaRkomplikationen 85 4 1 0 1 1 0 2 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ID 12168: Verhéltnis der beobachteten zur 85 5 0 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0
erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt - 17 3 0 7 1 0 8 0 0 0 5 1 0 6 2 0 1 3 0 0 0 0 0
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12 Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

12.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Kombinierte Koronar- und

Eingeleitete MaBRnahme

Weiterfiilhrende MaBnahme

Aortenklappenchirurgie = & Rechnerische Keine
= '_g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
- e
] Gesprach
R i
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 2286: Neurologische Komplikationen bei elekti- 80 4 5 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ver/dringlicher Operation
ID 12193: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 80 9 11,3 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0,0 0 0,0 1 11,1 1 11,1
teten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt 160 13 8,1 0 0 0 0 13 100 0 0 0 1 7,7 1 7,7
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

12.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Kombinierte Koronar- und Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges -3
Aortenklappenchirurgie Auffailligkeiten Dokumentation E
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Qualitatsindikator
ID 2286: Neurologische Komplikationen bei 80 4 2 1 1 0 0 1 0 0 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
elektiver/dringlicher Operation
ID 12193: Verhaltnis der beobachteten zur 80 9 1 0 3 3 0 6 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0
erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen
Gesamt - 13 3 1 4 3 0 7 0 0 0 4 1 0 5 0 0 1 1 0 0 0 0 0
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13 Herztransplantation und Herzunterstiitzungssysteme

13.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Herztransplantation

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine

- = I . A

& § Avffélligkeit ~MaBnahme Hinweis Stellungnahme  Sonstiges Kollegiales Begehung  Zielvereinbarung

5 Y Gesprich

[ =S -

- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % % %
ID 2157: Sterblichkeit im Krankenhaus 21 7 33,3 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
ID 12253: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem 20 6 30 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Status
ID 51629: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 20 8 40 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem 23 6 26,1 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Status
ID 51631: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 23 8 34,8 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12289: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem 22 9 40,9 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Status
ID 51633: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 22 9 40,9 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Gesamt 151 53 35,1 0 0 0 0 53 100 0 0 0 0 0
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Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

é § Rechnerische Keine
] g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
.'E [ Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 52385: Neurologische Komplikationen bei 61 5 8,2 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Implantation eines LVAD
ID 52388: Sepsis bei Implantation eines LVAD 61 12 19,7 0 0,0 0 0,0 12 100,0 0,0 2 16,7 0 0,0 0 0,0
ID 52391: Fehlfunktion des Systems bei 61 2 3,3 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Implantation eines LVAD
ID 251800: Verhaltnis der beobachteten zur 60 17 28,3 0 0,0 0 0,0 17 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
erwarteten Rate (O/E) an Todesfillen nach
Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
ID 251801: Sterberisiko nach Implantation eines 52 10 19,2 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Herzunterstitzungssystems/Kunstherzens
Gesamt 295 46 15,6 0 0 0 0 46 100 0 2 4,3 0 0 0 0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

13.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Herztransplantation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges
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Qualitatsindikator

ID 2157: Sterblichkeit im Krankenhaus 21 7 1 1 1 2 0 3 0 0 0 4 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ID 12253: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 20 6 2 2 1 3 0 4 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0
tem Status

ID 51629: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 20 8 2 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 5 5 0

tem oder unbekanntem Status (Worst-
Case-Analyse)

ID 12269: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 23 6 3 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 4 4 0
tem Status
ID 51631: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 23 8 4 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 6 6 0

tem oder unbekanntem Status (Worst-
Case-Analyse)

ID 12289: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 22 9 4 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8 8 0
tem Status
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Herztransplantation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Auffilligkeiten Dokumentation 3
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Qualitatsindikator

ID 51633: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 22
tem oder unbekanntem Status (Worst-
Case-Analyse)
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Gesamt - 53 20 12 2 9 0 11 1 1 0 7 0 3 10 0 0 1 1 0 0 31 31 0
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Herzunterstiitzungssysteme/ Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges L)
T . . (1]
Kunstherzen Auffdlligkeiten Dokumentation 3
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Qualitatsindikator

ID 52385: Neurologische Komplikatio- 61 5 0 0 1 2 0 3 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nen bei Implantation eines LVAD

ID 52388: Sepsis bei Implantation eines 61 12 2 0 1 0 1 2 0 0 0 6 0 1 7 1 0 0 1 0 2 0 2 0
LVAD

ID 52391: Fehlfunktion des Systems bei 61 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Implantation eines LVAD

ID 251800: Verhiltnis der beobachteten 60 17 0 0 5 4 0 9 0 0 0 2 0 4 6 0 0 2 2 0 0 0 0 0
zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfal-
len nach Implantation eines Herzunter-

stltzungssystems

ID 251801: Sterberisiko nach Implanta- 52 10 0 0 2 1 1 4 0 0 0 1 0 0 1 0 0 5 5 0 0 0 0 0
tion eines Herzunterstiitzungssystems/

Kunstherzens

Gesamt - 46 2 0 9 7 2 18 0 0 0 13 0 5 18 1 0 7 8 0 2 0 2 0
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14 Lungen- und Herz-Lungentransplantation

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

14.1 Durchgefiihrte MaRnahmen pro Qualitatsindikator
Lungen- und Herz-Lungentransplantation Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L9 Rechnerische Keine
8 g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
Ss Gesprich
T B
£3
Qualitatsindikator n & n u n u n u u n £ n u n u
ID 2155: Sterblichkeit im Krankenhaus 14 3 21,4 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0,0 1 33,3 0 0,0 0 0,0
ID 12397: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem 14 5 35,7 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 1 20,0 0 0,0 0 0,0
Status
ID 51636: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 14 5 35,7 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem 17 7 41,2 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Status
ID 51639: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 17 7 41,2 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem 16 7 43,8 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Status
ID 51641: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 16 7 43,8 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
Gesamt 108 41 38 0 0 0 0 41 100 0 2 4,9 0 0 0 0
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

14.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Lungen- und Herz-Lungentransplantation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges
Auffalligkeiten Dokumentation

Hinweis

Betrachtete Standorte
Rechnerische Auffalligkeit
Davon auffallig EJ2017
Davon auffallig EJ2016 und
EJ2017
A41
A42
A99
Gesamt
Davon auffallig EJ2017
Davon auffallig EJ2016 und
EJ2017
U3l
u32
u33
u99
Gesamt
D50
D51
D99
Gesamt
S90
S91
S99
Gesamt
H20 + H99

Qualitatsindikator

ID 2155: Sterblichkeit im Krankenhaus 14 3 2 0 2 1 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ID 12397: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 14 5 2 2 1 1 1 3 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0
tem Status

ID 51636: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 14 5 2 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0

tem oder unbekanntem Status (Worst-
Case-Analyse)

ID 12413: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 17 7 4 1 1 1 0 2 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 3 3 0
tem Status
ID 51639: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 17 7 4 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 5 5 0

tem oder unbekanntem Status (Worst-
Case-Analyse)

ID 12433: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 16 7 2 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 4 4 0
tem Status
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Lungen- und Herz-Lungentransplantation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
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Qualitatsindikator
ID 51641: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 16 7 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 6 6 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-
Case-Analyse)
Gesamt - 41 18 10 4 5 2 11 2 0 0 0 0 7 7 0 0 0 0 0 0 23 23 0
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15 Lebertransplantation

15.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Lebertransplantation

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine

- = ey . H

8 § Auffilligkeit = MaBnahme Hinweis Stellungnahme  Sonstiges Kollegiales Begehung  Zielvereinbarung

5 % Gesprich

[ =S -

- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % % %
ID 2097: Tod durch operative Komplikationen 21 2 9,5 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
ID 2096: Sterblichkeit im Krankenhaus 21 3 14,3 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
ID 12349: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Sta- 22 2 9,1 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 1 50,0 0,0 0,0
tus
ID 51596: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 22 4 18,2 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12365: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Sta- 21 2 9,5 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
tus
ID 51599: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 21 2 9,5 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12385: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Sta- 23 4 17,4 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
tus
ID 51602: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 24 5 20,8 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 2133: Postoperative Verweildauer 21 8 38,1 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0,0 1 12,5 0,0 0,0
Gesamt 196 32 16,3 0 0 0 0 32 100 0 2 6,3 0 0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

15.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Lebertransplantation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges
Auffalligkeiten Dokumentation

Hinweis

Betrachtete Standorte
Rechnerische Auffalligkeit
Davon auffallig EJ2017
Davon auffillig EJ2016 und
EJ2017
A41
A42
A99
Gesamt
Davon auffallig EJ2017
Davon auffallig EJ2016 und
EJ2017
U3l
u32
u33
u99
Gesamt
D50
D51
D99
Gesamt
S90
S91
S99
Gesamt
H20 + H99

Qualitatsindikator

ID 2097: Tod durch operative Komplikatio- 21 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0
nen

ID 2096: Sterblichkeit im Krankenhaus 21 3 1 0 O 1 1 2 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ID 12349: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 22 2 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
tem Status

ID 51596: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 22 4 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-

Analyse)

ID 12365: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 21 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0
tem Status

ID 51599: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 21 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-

Analyse)

ID 12385: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 23 4 1 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0
tem Status
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Lebertransplantation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte

Sonstiges .3
Auffilligkeiten Dokumentation E
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ID 51602: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 24 5 1 0 O 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3 3 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-
Analyse)
ID 2133: Postoperative Verweildauer 21 8 3 2 1 3 1 5 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 2 0
Gesamt - 32 9 2 3 7 2 12 3 0 0 2 0 2 4 0 0 2 2 0 4 10 14 0
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16 Leberlebendspende

16.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Leberlebendspende Rechnerische Keine Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaRnahme
£ 2 Auffilligkeit MaRnahme
= :g Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
% ga Gesprach
= o
Qualitatsindikator n % n % n % % % n % % %
ID 2128: Intra- und postoperative 9 3 33,3 0 0,0 0 0,0 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
behandlungsbediirftige Komplikationen
ID 2125: Sterblichkeit im Krankenhaus 9 0 0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
ID 12296: Tod der Spenderin bzw. des Spenders 10 0 0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende
ID 51603: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus 10 2 20 0 0,0 0 0,0 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des
1. Jahres nach Leberlebendspende
ID 12308: Tod der Spenderin bzw. des Spenders 10 0 0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende
ID 51604: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus 10 2 20 0 0,0 0 0,0 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von
2 Jahren nach Leberlebendspende
ID 12324: Tod der Spenderin bzw. des Spenders 10 0 0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende
ID 51605: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus 11 4 36,4 0 0,0 0 0,0 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von
3 Jahren nach Leberlebendspende
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Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Leberlebendspende o Rechnerische Keine Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaRnahme
% o Auffilligkeit MaBnahme
= E Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
§ [ Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % % %
ID 2127: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. 9 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
beim Spender erforderlich
ID 12549: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. 10 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
beim Spender innerhalb des 1. Jahres nach
Leberlebendspende erforderlich
ID 12561: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. 10 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
beim Spender innerhalb von 2 Jahren nach
Leberlebendspende erforderlich
ID 12577: Lebertransplantation bei Spenderin bzw. 10 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
beim Spender innerhalb von 3 Jahren nach
Leberlebendspende erforderlich
ID 12609: Beeintrachtigte Leberfunktion der 10 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach
Leberlebendspende)
ID 12613: Beeintrachtigte Leberfunktion der 8 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre nach
Leberlebendspende)
ID 12617: Beeintrachtigte Leberfunktion der 9 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre nach
Leberlebendspende)
Gesamt 145 11 7,6 0 0 0 0 11 100 0 0 0 0 0
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16.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Leberlebendspende Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges )
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ID 2128: Intra- und postoperative 9
behandlungsbediirftige Komplikationen

w
[
[y
o
o
[
[
o
o
o
N
o
o
N
o
o
o
o
o
o
o
o
o

ID 2125: Sterblichkeit im Krankenhaus 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ID 12296: Tod der Spenderin bzw. des 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Leberlebendspende

ID 51603: Tod oder unbekannter 10 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0
Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des

Spenders innerhalb des 1. Jahres nach

Leberlebendspende

ID 12308: Tod der Spenderin bzw. des 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Leberlebendspende
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Leberlebendspende Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges )
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(=
T
& + T
g2 o5 S | S
o = o o o o
= [ pm [ ]
° o = o = =)
f= = w ~ w ~ o)
2 S & O~ 2 0N = 3 2o
©n < = = - o~ ) £ = wS o ~ ) ) £ o - o £ o - a £ T
o o © = O I < ) b i© =90 o o0 o0 <) o n Ln =) o D ) ) o +
- < b= = o < < < b= =N DO =) D D [a] [a [a 7] 7] 7))
7] 5 S elin] [} S i® = [ [ [} [=)
£ 2 g o (0] g8 o (0] (0] o g
2 H c © < ©
o o
= = > < > c
[} S © o © o
[ o o > o 2
Qualitétsindikator = o o
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ID 12324: Tod der Spenderin bzw. des 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spenders innerhalb von 3 Jahren nach
Leberlebendspende

ID 51605: Tod oder unbekannter 11 4 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 3 0
Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des

Spenders innerhalb von 3 Jahren nach

Leberlebendspende

ID 2127: Lebertransplantation bei 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spenderin bzw. beim Spender erforderlich

ID 12549: Lebertransplantation bei 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spenderin bzw. beim Spender innerhalb

des 1. Jahres nach Leberlebendspende

erforderlich
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Leberlebendspende Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges )
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ID 12561: Lebertransplantation bei
Spenderin bzw. beim Spender innerhalb
von 2 Jahren nach Leberlebendspende
erforderlich

[y
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

ID 12577: Lebertransplantation bei 10 0 0 0 o0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spenderin bzw. beim Spender innerhalb

von 3 Jahren nach Leberlebendspende

erforderlich

ID 12609: Beeintrachtigte Leberfunktion 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr
nach Leberlebendspende)

ID 12613: Beeintrachtigte Leberfunktion 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre
nach Leberlebendspende)

ID 12617: Beeintrachtigte Leberfunktion 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre

nach Leberlebendspende)

Gesamt -| 11 4 3 0 0 1 1 0 0 0 2 1 2 5 0 0 0 0 0 3 2 5 0
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17 Nierentransplantation

17.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Nierentransplantation

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine
= E Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
% gn Gesprach barung
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 51557: Intra- oder postoperative 38 3 79 0 00 0 00 3 1000 00 1 333 0 00 0 0,0
Komplikationen
ID 2171: Sterblichkeit im Krankenhaus 38 2 5,3 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0
ID 2144: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 38 1 2,6 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0
ID 51560: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 38 10 26,3 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0,0 1 10,0 0 0,0 0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12199: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem 38 3 79 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0,0 ) 66,7 0 0,0 0 0,0
Status
ID 51561: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 38 8 211 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0,0 3 375 0 0,0 0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12237: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem 38 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Status
ID 51562: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 38 4 10,5 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 2184: Sofortige Funktionsaufnahme des
Transplantats nach postmortaler Organspende bis 38 4 10,5 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0

zur Entlassung
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Nierentransplantation

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

% § Rechnerische Keine
= _g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
§ [ Gesprach barung
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 2185: Sofortige Funktionsaufnahme des
Transplantats nach Lebendorganspende bis zur 38 6 15,8 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0,0 3 50,0 0 0,0 0 0,0
Entlassung
ID 2188: Qualitat der Transplantatfunktion bei 38 1 26 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Entlassung nach postmortaler Organspende
ID 2189: Qualitat der Transplantatfunktion bei 38 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Entlassung nach Lebendorganspende
ID 12809: Transplantatversagen innerhalb des
1. Jahres nach Nierentransplantation (bei 38 8 21,1 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0,0 1 12,5 0 0,0 0 0,0
bekanntem Status)
Gesamt 494 50 10,1 0 0 0 (1] 50 100,0 0 15 30,0 0 0 0 0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

17.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Nierentransplantation Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges

)
- . . 1
Auffalligkeiten Dokumentation 3
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Qualitatsindikator

ID 51557: Intra- oder postoperative Kompli- 38 3 0 0 2 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
kationen

ID 2171: Sterblichkeit im Krankenhaus 38 2 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ID 2144: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem 38 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
Status

ID 51560: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 38 10 2 1 2 2 0 4 1 0 0 0 1 0 1 1 0 3 4 0 0 1 1 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-

Analyse)

ID 12199: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 38 3 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0
tem Status

ID 51561: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 38 8 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2 0 2 2 4 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-

Analyse)

ID 12237: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
tem Status
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang
Nierentransplantation Rechnerische Qualitativ auffalli Qualitativ unauffalli Fehlerhafte Sonstiges K%}
p g [4 g o
Auffilligkeiten Dokumentation E
£
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Qualitatsindikator

ID 51562: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 38 4 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-

Analyse)

ID 2184: Sofortige Funktionsaufnahme des 38 4 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 1 0

Transplantats nach postmortaler Organ-
spende bis zur Entlassung

ID 2185: Sofortige Funktionsaufnahme des 38 6 3 0 1 0 1 2 1 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 2 0 2 0
Transplantats nach Lebendorganspende bis
zur Entlassung

ID 2188: Qualitat der Transplantatfunktion 38 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
bei Entlassung nach postmortaler Organ-

spende

ID 2189: Qualitat der Transplantatfunktion 38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

bei Entlassung nach Lebendorganspende

ID 12809: Transplantatversagen innerhalb 38 8 1 0 1 2 2 5 1 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
des 1. Jahres nach Nierentransplantation
(bei bekanntem Status)

Gesamt - 50 9 2 9 7 4 20 4 0 0 3 1 7 11 1 0 6 7 0 8 4 12 0
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18 Nierenlebendspende

18.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Nierenlebendspende

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine
e '_g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
% ‘g_an Gesprach
- Qo
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % % %
ID 51567: Intra- oder postoperative Komplikatio- 38 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
nen
ID 2137: Sterblichkeit im Krankenhaus 38 1 2,6 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 1 100,0 0,0 0,0
ID 12440: Tod der Spenderin bzw. des Spenders in- 38 2 5,3 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
nerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende
ID 51568: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus 38 16 42,1 0 0,0 0 0,0 16 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des
1. Jahres nach Nierenlebendspende
ID 12452: Tod der Spenderin bzw. des Spenders in- 38 1 2,6 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
nerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende
ID 51569: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus 38 8 21,1 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von
2 Jahren nach Nierenlebendspende
ID 12468: Tod der Spenderin bzw. des Spenders in- 37 1 2,7 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
nerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende
ID 51570: Tod oder unbekannter Uberlebensstatus 38 12 31,6 0 0,0 0 0,0 12 100,0 0,0 1 8,3 0,0 0,0
der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von
3 Jahren nach Nierenlebendspende
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Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Nierenlebendspende

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

é § Rechnerische Keine
2 g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
% [ Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % % %
ID 2138: Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim 38 1 2,6 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 1  100,0 0,0 0,0
Lebendspender erforderlich
ID 12636: Eingeschrankte Nierenfunktion der 38 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr nach Nieren-
lebendspende)
ID 12640: Eingeschrankte Nierenfunktion der 37 1 2,7 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre nach Nieren-
lebendspende)
ID 12644: Eingeschrankte Nierenfunktion der 37 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre nach Nieren-
lebendspende)
ID 51997: Albuminurie innerhalb des 1. Jahres 38 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
nach Nierenlebendspende
ID 51998: Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach 37 5 13,5 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Nierenlebendspende
ID 51999: Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach 37 1 2,7 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Nierenlebendspende
Gesamt 565 49 8,7 0 0,0 0 0,0 49 100 0 3 6,1 0,0 0,0
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Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

18.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Nierenlebendspende Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges
Auffalligkeiten Dokumentation

Hinweis

Davon auffallig EJ2017
Davon auffallig EJ2016 und
EJ2017
A41
A42
A99
Gesamt
Davon auffillig EJ2017
EJ2017
U3l
u32
u33
u99
Gesamt
D50
D51
D99
Gesamt
S90
S91
S99
Gesamt
H20 + H99

Betrachtete Standorte
Rechnerische Auffalligkeit
Davon auffallig EJ2016 und

Qualitatsindikator

ID 51567: Intra- oder postoperative 38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Komplikationen

ID 2137: Sterblichkeit im Krankenhaus 38 1 0 0O O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
ID 12440: Tod der Spenderin bzw. des 38 2 0 0o o0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Spenders innerhalb des 1. Jahres nach
Nierenlebendspende

ID 51568: Tod oder unbekannter 38 16 5 0 1 2 1 4 1 0 0 3 4 1 8 1 0 0 1 0 0 3 3 0
Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des

Spenders innerhalb des 1. Jahres nach

Nierenlebendspende

ID 12452: Tod der Spenderin bzw. des 38 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

Nierenlebendspende Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
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Qualitatsindikator

ID 51569: Tod oder unbekannter 38
Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des

Spenders innerhalb von 2 Jahren nach
Nierenlebendspende
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ID 12468: Tod der Spenderin bzw. des 37 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Spenders innerhalb von 3 Jahren nach
Nierenlebendspende

ID 51570: Tod oder unbekannter 38 12 3 2 0 2 2 4 1 0 0 3 0 2 5 0 0 0 0 0 1 2 3 0
Uberlebensstatus der Spenderin bzw. des

Spenders innerhalb von 3 Jahren nach

Nierenlebendspende

ID 2138: Dialyse bei Lebendspenderin bzw. 38 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
beim Lebendspender erforderlich

ID 12636: Eingeschrankte Nierenfunktion 38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
der Spenderin bzw. des Spenders (1 Jahr
nach Nierenlebendspende)
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

Nierenlebendspende Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Auffilligkeiten Dokumentation E
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Qualitatsindikator

ID 12640: Eingeschrankte Nierenfunktion 37
der Spenderin bzw. des Spenders (2 Jahre
nach Nierenlebendspende)
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ID 12644: Eingeschrankte Nierenfunktion 37 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre
nach Nierenlebendspende)

ID 51997: Albuminurie innerhalb des 38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1. Jahres nach Nierenlebendspende
ID 51998: Albuminurie innerhalb von 37 5 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 0 1 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0
2 Jahren nach Nierenlebendspende
ID 51999: Albuminurie innerhalb von 37 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 Jahren nach Nierenlebendspende
Gesamt - 59 12 4 1 9 4 14 3 0 0 13 5 5 23 1 0 1 2 0 3 7 10 0
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19 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

19.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine

= :g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung

é ga Gesprach

- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % % %
ID 2143: Sterblichkeit im Krankenhaus 24 7 29,2 0 0,0 0 0,0 7 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
ID 12493: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem 25 5 20 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Status
ID 51524: 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 26 8 30,8 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12509: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem 25 5 20 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Status
ID 51544: 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 26 6 23,1 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 12529: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem 25 5 20 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Status
ID 51545: 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem oder 25 5 20 0 0,0 0 0,0 5 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
unbekanntem Status (Worst-Case-Analyse)
ID 2145: Qualitat der Transplantatfunktion bei 24 4 16,7 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Entlassung
ID 2146: Entfernung des Pankreastransplantats 24 4 16,7 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Gesamt 224 49 21,9 0 0 0 0 49 100 0 0 0 0 0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

19.2  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Pankreas- und Pankreas- Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges )
Nierentransplantation Auffalligkeiten Dokumentation g
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Qualitatsindikator
ID 2143: Sterblichkeit im Krankenhaus 24 7 2 1 1 1 1 3 0 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 2 2 0
ID 12493: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 25 5 3 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0
tem Status
ID 51524: 1-Jahres-Uberleben bei bekann- 26 8 5 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 2 2 0 0 4 4 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-
Analyse)
ID 12509: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 25 5 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 4 4 0
tem Status
ID 51544: 2-Jahres-Uberleben bei bekann- 26 6 4 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 4 4 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-
Analyse)
ID 12529: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 25 5 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 0
tem Status
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

Pankreas- und Pankreas- Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges ©
Nierentransplantation Auffilligkeiten Dokumentation g
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Qualitatsindikator
ID 51545: 3-Jahres-Uberleben bei bekann- 25 5 2 0 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 4 4 0
tem oder unbekanntem Status (Worst-Case-
Analyse)
ID 2145: Qualitat der Transplantatfunktion 24 4 3 1 1 1 0 2 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0
bei Entlassung
ID 2146: Entfernung des 24 4 1 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Pankreastransplantats
Gesamt - 49 26 6 4 3 2 9 0 0 0 1 2 5 8 0 0 3 3 0 0 29 29 0
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Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

20 Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

20.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Gynakologische Operationen Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
(ohne Hysterektomien) £ &  Rechnerische Keine
= :g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
é g:a Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 10211: Vollstandige Entfernung des Ovars oder 828 69 8,3 0 0,0 20 29,0 49 71,0 0 0,0 2 2,9 0 0,0 6 8,7
der Adnexe ohne pathologischen Befund
ID 12874: Fehlende Histologie nach isoliertem 895 34 3,8 0 0,0 12 35,3 22 64,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 14,7
Ovareingriff mit Gewebsentfernung
ID 51906: Verhaltnis der beobachteten zur 1.048 30 2,9 1 3,3 6 20,0 23 76,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,3
erwarteten Rate (O/E) an Organverletzungen bei
laparoskopischer Operation
ID 52283: Transurethraler Dauerkatheter langer 1.070 = 155 14,5 3 1,9 62 40,0 90 58,1 0 0,0 3 1,9 0 0,0 12 7,7
als 24 Stunden
ID 60685: Beidseitige Ovariektomie bei 964 = 317 32,9 0 0,0 66 20,8 251 79,2 0 0,0 2 0,6 0 0,0 24 7,6
Patientinnen bis 45 Jahre und Operation am Ovar
oder der Adnexe mit Normalbefund oder benigner
Histologie
ID 60686: Beidseitige Ovariektomie bei 865 70 8,1 0 0,0 46 65,7 24 34,3 0 0,0 2 2,9 0 0,0 5 7,1

Patientinnen ab 46 und bis 55 Jahre und
Operation am Ovar oder der Adnexe mit
Normalbefund oder benigner Histologie

© 1QTIG 2020 89



Bericht zum Strukturierten Dialog 2019

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Gynakologische Operationen

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

(ohne Hysterektomien) 5 @ Rechnerische Keine

E E Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung

59 Gesprach

£5
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 612: Organerhaltung bei Operationen am Ovar 958 111 11,6 0 0,0 70 63,1 41 36,9 0 0,0 2 1,8 0 0,0 2 1,8
bei Patientinnen bis 45 Jahre
Gesamt 6.628 786 11,9 4 0,5 282 35,9 500 63,6 0 0 11 1,4 0 0 55 7

20.2  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Gynakologische Operationen L9 Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
(ohne Hysterektomien) 2 § Rechnerische Keine L . . . leial . elverei
% oA Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Ko eglf es Begehung Zielverein-
£ 3 Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wiirttemberg 706 75 10,6 0 0,0 25 33,3 50 66,7 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0 0,0
Bayern 1.088 145 13,3 0 0,0 127 87,6 18 12,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7
Berlin 205 29 14,1 0 0,0 1 379 18 62,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 34
Brandenburg 210 23 11,0 0 0,0 0 0,0 23 100,0 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0
Bremen 48 6 12,5 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 143 19 13,3 0 0,0 9 47,4 10 52,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 477 58 12,2 0 0,0 28 | 48,3 30 51,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 142 25 17,6 0 0,0 2 8,0 23 92,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 642 67 10,4 2 3,0 0 0,0 65 97,0 0 0,0 9 134 0 0,0 29 43,3
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Gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomien)

Indikator-
ergebnisse

Rechnerische

Keine

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges I(Go(ilsepgri;lis Begehung Zi;lavrt:‘r:;n-
Bundesland n % n % n % n % % n % n % n %
Nordrhein-Westfalen 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 1.514 165 10,9 0 0,0 42 25,5 123 74,5 0,0 0 0,0 0 0,0 24 14,5
Rheinland-Pfalz 394 40 10,2 0 0,0 17 425 23 57,5 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 86 18 20,9 0 0,0 0 0,0 18 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 354 39 11,0 0 0,0 0 0,0 39 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 214 30 14,0 2 6,7 8 26,7 20 66,7 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 204 22 10,8 0 0,0 5 22,7 17 77,3 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 201 25 12,4 0 0,0 8 1,0 17 68,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 6.628 786 11,9 4 0,5 282 35,9 500 63,6 0,0 11 1,4 0 0,0 55 7,0
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20.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Gynakologische Operationen Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges @
(ohne Hysterektomien) Dokumentation g
c
£
= 2 2
E £ 8 3 2| 2
o = ~ - ~ -
-] o = o = o
c L] w ~ w ~ (<))
© [T = ) [T = ) - ) b))
n 2 = o 0 - o ) S = N9 ~ ) -3 S (=} - ) £ S I
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1] = © o © <
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o« o o
Qualitatsindikator
ID 10211: Vollstdandige Ent- 828 69 10 5 8 2 1 11 0 0 6 18 8 0 32 4 0 0 4 0 0 2 2 20
fernung des Ovars oder der
Adnexe ohne pathologischen
Befund
ID 12874: Fehlende Histolo- 895 34 6 2 2 0 o 2 0 0 0 3 11 1 15 3 0 0 3 0 0 2 2 12
gie nach isoliertem Ovarein-
griff mit Gewebsentfernung
ID 51906: Verhaltnis der beo- 1.048 30 2 0 3 0 0 3 0 0 0 14 4 1 19 1 0 0 1 1 0 0 1 6
bachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Organverlet-
zungen bei laparoskopischer
Operation
ID 52283: Transurethraler 1.070 155 57 28 3 2 1 6 0 0 13 51 5 1 70 12 0 1 13 3 0 1 4 62
Dauerkatheter langer als 24
Stunden
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Gynakologische Operationen
(ohne Hysterektomien)

Qualitatsindikator

Betrachtete Standorte

Rechnerische Auffalligkeit

Rechnerische Auffilligkeiten

Davon auffallig EJ2017

Davon auffallig EJ2016 und
EJ2017
A4l
A42
A99

Qualitativ auffallig

Gesamt

Davon auffallig EJ2017
Davon auffillig EJ2016 und
EJ2017

U3l

u32

Qualitativ unauffallig

u33

Dokumentation

u99
Gesamt
D50
D51
D99

Gesamt

Sonstiges

R,

o

H

£

T
s
o o o g T
& o o b +
n »n ©n 8 S
T

ID 60685: Beidseitige
Ovariektomie bei
Patientinnen bis 45 Jahre und
Operation am Ovar oder der
Adnexe mit Normalbefund
oder benigner Histologie

ID 60686: Beidseitige
Ovariektomie bei Patien-
tinnen ab 46 und bis 55 Jahre
und Operation am Ovar oder
der Adnexe mit Normal-
befund oder benigner
Histologie

ID 612: Organerhaltung bei
Operationen am Ovar bei
Patientinnen bis 45 Jahre

Gesamt

964

865

958

317

70

111

786

170

30

283

22

51

23

45

40

71

27

53

4 1 9 14 282

© 1QTIG 2020

93



Bericht zum Strukturierten Dialog 2019
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Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Gynakologische Operationen Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
(ohne Hysterektomien) Auffalligkeit Dokumentation

Bundesland A4l A42 A99 U3l u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 75 18 0 0 19 12 0 0 0 25
Bayern 145 1 0 7 6 1 2 0 0 127
Berlin 29 1 2 1 10 0 3 0 1 11
Brandenburg 23 2 0 0 20 0 1 0 0 0
Bremen 6 0 0 0 5 0 0 0 0 0
Hamburg 19 0 0 0 6 0 2 0 0 9
Hessen 58 5 0 0 18 6 0 0 0 28
Mecklenburg-Vorpommern 25 3 5 0 10 2 0 0 0 2
Niedersachsen 67 1 0 0 36 1 27 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 165 5 2 36 30 24 17 0 0 42
Rheinland-Pfalz 40 0 0 0 17 6 0 0 0 17
Saarland 18 1 0 0 13 4 0 0 0 0
Sachsen 39 1 0 0 28 6 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 30 0 0 0 16 4 0 0 0 8
Schleswig-Holstein 22 0 0 1 11 5 0 0 0 5
Thiringen 25 0 1 0 16 0 0 0 0 8
Gesamt 786 38 10 45 261 71 52 0 1 282
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20.5 Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

QS-Verfahren mit planungsrelevanten Qualitadtsindikatoren statistisch unzureichende Qualitat zureichende Qualitat
Gynakologische Operationen auffallige

Ergebnisse
Qualitétsindikatoren N n % n %
ID 10211: Vollstandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne pathologischen 0 0 - 0 -
Befund
ID 12874: Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Gewebeentfernung 7 5 71,4 2 28,6
ID 51906: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Organverletzungen 1 0 0,0 1 100,0

bei laparoskopischer Operation

Gesamt 8 5 62,5 3 37,5
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21 Mammachirurgie

21.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Mammachirurgie

Eingeleitete MalRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine
= '_g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
§ gn Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und 481 132 27,4 0 0,0 57 43,2 75 56,8 0 0,0 3 2,3 0 0,0 8 6,1
brusterhaltender Therapie
ID 51370: Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen 679 73 10,8 0 0,0 28 38,4 45 61,6 0 0,0 3 4,1 0 0,0 6 8,2
zwischen Diagnose und Operation
ID 51846: Pratherapeutische histologische 724 94 13 3 3,2 40 42,6 51 54,3 0 0,0 3 3,2 0 0,0 7 7,4
Diagnosesicherung
ID 51847: Indikation zur Sentinel-Lymphknoten- 644 80 12,4 0 0,0 22 27,5 58 72,5 0 0,0 2 2,5 0 0,0 6 7,5
Biopsie
ID 52267: Verhaltnis der beobachteten zur 616 76 12,3 0 0,0 16 21,1 60 78,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,3
erwarteten Rate (O/E) an HER2-positiven
Befunden: niedrige HER2-Positivitatsrate
ID 52278: Verhaltnis der beobachteten zur 616 62 10,1 0 0,0 11 17,7 51 82,3 0 0,0 1 1,6 0 0,0 2 3,2
erwarteten Rate (O/E) an HER2-positiven
Befunden: hohe HER2-Positivitatsrate
ID 52279: Intraoperative Praparatradiografie oder 554 40 7,2 0 0,0 15 37,5 25 62,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 17,5
intraoperative Praparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung
ID 2163: Primare Axilladissektion bei DCIS 500 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Mammachirurgie

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

é g Rechnerische Keine
E _g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
.E A Gesprach
- o
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 52330: Intraoperative Praparatradiografie oder 534 12 2,2 0 0,0 8 66,7 4 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3
intraoperative Praparatsonografie bei
mammografischer Drahtmarkierung
Gesamt 5.348 569 10,6 3 0,5 197 34,6 369 64,9 0 0 12 2,1 0 0 38 6,7
21.2  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Mammachirurgie é 2 Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
)
s g Rechnerische Keine
% [ Auffalligkeit MaBnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
£53 Gesprich barung
Bundesland n % n % n % n % % n % n % n %
Baden-Wirttemberg 604 52 8,6 0 0,0 23 44,2 29 55,8 0,0 1 1,9 0 0,0 0 0,0
Bayern 823 101 12,3 0 0,0 53 52,5 48 47,5 0,0 3 3,0 0 0,0 3 3,0
Berlin 126 12 9,5 0 0,0 8 66,7 4 33,3 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 149 16 10,7 0 0,0 0 0,0 16 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 54 2 3,7 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 98 7 71 0 0,0 5 71,4 2 28,6 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 384 36 9,4 0 0,0 28 77,8 8 22,2 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 112 14 12,5 0 0,0 0 0,0 14  100,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Mammachirurgie

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

1

% g Rechnerische Keine

% @o Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-

£33 Gesprich barung
Bundesland n % n % n % n % % n % % n %
Niedersachsen 527 70 13,3 0 0,0 0 0,0 70  100,0 0,0 4 5,7 0,0 6 8,6
Nordrhein-Westfalen 1.207 132 10,9 0 0,0 49 37,1 83 62,9 0,0 0 0,0 0,0 25 18,9
Rheinland-Pfalz 294 26 8,8 0 0,0 4 15,4 22 84,6 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Saarland 65 9 13,8 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Sachsen 342 33 9,6 0 0,0 0 0,0 33 100,0 0,0 4 12,1 0,0 4 12,1
Sachsen-Anhalt 185 20 10,8 3 15,0 6 30,0 11 55,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 199 21 10,6 0 0,0 12 57,1 9 42,9 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Thiringen 179 18 10,1 0 0,0 9 1,6 9 50,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Gesamt 5.348 569 10,6 3 0,5 197 34,6 369 64,9 0,0 12 2,1 0,0 38 6,7
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21.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Mammachirurgie Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges

(%]
Auffalligkeiten Dokumentation g
£
% 2 E
g £ 8§ o 2|3
— (] pm ~ -
el Tl -— o _— o
c = w ~N w (] [
S S 20 [TH N k= RTINS 3 3 3 22}
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) o (=] > o 3
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Qualitatsindikator
ID 50719: Lymphknotenentnahme 481 132 36 14 15 2 1 18 2 0 9 24 | 13 2 48 7 0 0 7 0 0 2 2 57
bei DCIS und brusterhaltender
Therapie
ID 51370: Zeitlicher Abstand von 679 73 25 13 14 3 1 18 0 0 6 14 2 1 23 2 0 0 2 0 0 2 2 28
unter 7 Tagen zwischen Diagnose
und Operation
ID 51846: Pratherapeutische 724 94 31 10 11 1 0 12 3 2 4 25 6 1 36 2 0 0 2 3 0 1 4 40
histologische Diagnosesicherung
ID 51847: Indikation zur Sentinel- 644 80 26 16 14 4 0 18 2 2 5 20 7 3 35 2 0 0 2 0 0 3 3 22
Lymphknoten-Biopsie
ID 52267: Verhéltnis der 616 76 10 0 2 1 0 3 0 0 10 33 8 2 53 1 0 0 1 0 0 3 3 16

beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an HER2-positiven Befunden:
niedrige HER2-Positivitatsrate
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Mammachirurgie Rechnerische Qualitativ auffalli Qualitativ unauffalli Fehlerhafte Sonstiges 0
Q
Auffilligkeiten Dokumentation E
£
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Qualitatsindikator

ID 52278: Verhaltnis der 616
beobachteten zur erwarteten Rate

(O/E) an HER2-positiven Befunden:

hohe HER2-Positivitatsrate

(o))
N
[N
[
o
w
o
o
w
=
o
(o]

27 6 5 46 2 0 0 2 0 0 0 0 11

ID 52279: Intraoperative 554 40 5 4 7 0 0 7 0 0 0 3 7 2 12 5 0 0 5 0 0 1 1 15
Praparatradiografie oder

intraoperative Praparatsonografie

bei sonografischer Drahtmarkierung

ID 2163: Primdre Axilladissektion 500 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
bei DCIS

ID 52330: Intraoperative 534 12 4 2 2 0 0 2 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 8
Praparatradiografie oder

intraoperative Praparatsonografie

bei mammografischer

Drahtmarkierung

Gesamt - 569 148 59 68 11 2 81 8 4 42 146 51 16 255 21 0 0 21 3 0 12 15 197
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21.4  Ergebnisse pro Bundesland
Mammachirurgie Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland A41 A42 A99 U3l u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 52 17 0 0 0 2 8 1 1 0 0 0 23
Bayern 101 4 3 0 23 14 3 0 0 0 0 1 53
Berlin 12 0 0 0 1 2 0 0 1 0 0 0 8
Brandenburg 16 4 0 0 0 11 0 0 1 0 0 0 0
Bremen 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Hamburg 7 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 5
Hessen 36 2 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 28
Mecklenburg-Vorpommern 14 3 2 0 0 6 1 2 0 0 0 0 0
Niedersachsen 70 12 4 0 8 36 10 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 132 16 0 0 9 21 13 6 11 0 0 7 49
Rheinland-Pfalz 26 0 0 0 0 16 5 0 0 0 0 1 4
Saarland 9 5 0 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0
Sachsen 33 4 1 2 0 9 6 2 7 0 0 2 0
Sachsen-Anhalt 20 0 0 0 0 9 1 0 0 0 0 1 6
Schleswig-Holstein 21 0 0 0 1 5 3 0 0 0 0 0 12
Thiringen 18 1 1 0 0 3 0 4 0 0 0 0 9
Gesamt 569 68 11 2 42 146 51 16 21 0 0 12 197
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21.5 Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

QS-Verfahren mitplanungsrelevanten Qualitatsindikatoren statistisch unzureichende Qualitat zureichende Qualitat
Mammachirurgie auffallige

Ergebnisse
Qualitatsindikatoren N n % n %
ID 2163: Primére Axilladissektion bei DCIS 4 1 25,0 3 75,0
ID 52279: Intraoperative Praparatradiografie oder introperative Praparatsonografie bei 21 21 100,0 0 0,0

sonografischer Drahtmarkierung

ID 52330: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei 4 4 100,0 0 0,0
mammografischer Drahtmarkierung

Gesamt 29 26 89,7 3 10,3
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22 Geburtshilfe

22.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Geburtshilfe Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L & Rechnerische Keine
= '_g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
- .
] Gesprach
R ’
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 181800: Qualitatsindex zu Dammrissen Grad IV 690 31 45 0 0,0 7 22,6 24 77,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 19,4
bei Einlingsgeburten
ID 318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frihge- 499 38 7,6 0 0,0 9 23,7 29 76,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5,3
burten
ID 51803: Qualitatsindex zum kritischen Outcome 692 27 3,9 0 0,0 5 18,5 22 81,5 0 0,0 2 7,4 0 0,0 3 11,1
bei Reifgeborenen
ID 52249: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 696 73 10,5 2 2,7 22 30,1 49 67,1 0 0,0 5 6,8 0 0,0 9 12,3
teten Rate (O/E) an Kaiserschnittgeburten
ID 330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei 300 30 10 0 0,0 9 30,0 21 70,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 13,3
Frihgeburten mit einem prapartalen stationaren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen
ID 1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tGiber 20 663 1 0,2 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Minuten
ID 50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei 693 5 0,7 0 0,0 3 60,0 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Kaiserschnittentbindung
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Geburtshilfe

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

é § Rechnerische Keine
E g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
.E g:n Gesprach
Qualitatsindikator - n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 51831: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 682 34 5 0 0,0 9 26,5 25 73,5 0,0 3 8,8 0 0,0 4 11,8
teten Rate (O/E) an Azidosen bei friihgeborenen
Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
Gesamt 4.915 239 4,9 2 0,8 65 27,2 172 72 0 10 4,2 0 0 28 11,7
22.2  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Geburtshilfe L g Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
E _é Rechnerische Keine Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
.E gn Auffilligkeit MaRBnahme Gesprich barung
- o
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wiirttemberg 583 30 51 0 0,0 18 60,0 12 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bayern 735 42 5,7 0 0,0 31 73,8 11 26,2 0 0,0 1 2,4 0 0,0 1 2,4
Berlin 135 8 5,9 0 0,0 3 37,5 5 62,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 180 9 5,0 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 2 22,2 0 0,0 0 0,0
Bremen 39 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 83 1 1,2 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 348 6 1,7 1 16,7 0 0,0 5 83,3 0 0,0 1 16,7 0 0,0 1 16,7
Mecklenburg-Vorpommern 121 4 3,3 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Geburtshilfe L g Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme

E E Rechnerische Keine Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-

.E gn Auffalligkeit MaBnahme Gesprich barung

- o
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Niedersachsen 508 23 4,5 1 4,3 0 0,0 22 95,7 0 0,0 3 13,0 0 0,0 6 26,1
Nordrhein-Westfalen 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nordrhein-Westfalen 1.089 64 5,9 0 0,0 4 6,3 60 93,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 17 26,6
Rheinland-Pfalz 238 9 3,8 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 61 4 6,6 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen 296 11 3,7 0 0,0 1 9,1 10 90,9 0 0,0 3 27,3 0 0,0 3 27,3
Sachsen-Anhalt 172 11 6,4 0 0,0 2 18,2 9 81,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 148 12 8,1 0 0,0 3 25,0 9 75,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 179 5 2,8 0 0,0 3 1,3 2 40,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 4.915 239 4,9 2 0,8 65 27,2 172 72,0 0 0,0 10 4,2 0 0,0 28 11,7
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22.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Geburtshilfe Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges

)
Auffalligkeiten Dokumentation %
£
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Qualitatsindikator
ID 181800: Qualitatsindex zu 690 31 0 0 10 2 0 12 0 0 0 8 0 1 9 0 0 0 0 0 0 3 3 7
Dammrissen Grad IV bei
Einlingsgeburten
ID 318: Anwesenheit eines Padiaters 499 38 3 1 0 0 0 0 0 0 3 11 5 3 22 7 0 0 7 0 0 0 0 9
bei Frihgeburten
ID 51803: Qualitatsindex zum 692 27 4 0 8 1 0 9 2 0 0 9 1 0 10 0 0 0 0 0 0 3 3 5
kritischen Outcome bei
Reifgeborenen
ID 52249: Verhaltnis der 696 73 38 21 16 9 1 26 11 4 8 8 0 1 17 0 3 0 3 2 0 3 5 22
beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Kaiserschnittgeburten
ID 330: Antenatale 300 30 1 1 0 0 0 0 0 0 2 3 9 0 14 6 1 0 7 0 0 0 0 9

Kortikosteroidtherapie bei
Frihgeburten mit einem prapartalen
stationdren Aufenthalt von
mindestens zwei Kalendertagen
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Geburtshilfe Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Auffalligkeiten Dokumentation E
£
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Qualitatsindikator
ID 1058: E-E-Zeit bei 663 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Notfallkaiserschnitt tiber 20 Minuten
ID 50045: Perioperative 693 5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 3
Antibiotikaprophylaxe bei
Kaiserschnittentbindung
ID 51831: Verhaltnis der 682 34 3 0 7 0 0 7 0 0 1 15 1 0 17 0 0 0 0 0 0 1 1 9
beobachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Azidosen bei
friihgeborenen Einlingen mit
Nabelarterien-pH-Bestimmung
Gesamt - 239 49 23 41 12 1 54 13 4 15 54 16 5 90 14 4 0 18 2 0 10 12 65
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Geburtshilfe Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland A4l A42 A99 (VES u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 30 4 0 0 0 7 1 0 0 0 0 0 0 0 18
Bayern 42 6 3 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31
Berlin 8 0 0 0 0 2 0 0 0 3 0 0 0 0 3
Brandenburg 9 6 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hamburg 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hessen 6 1 2 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0
Mecklenburg-Vorpommern 4 2 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 23 3 2 0 4 6 3 0 3 0 0 1 0 1 0
Nordrhein-Westfalen 64 11 1 1 9 12 7 4 8 1 0 0 0 6 4
Rheinland-Pfalz 9 3 3 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Saarland 4 0 0 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen 11 3 1 0 0 3 0 0 2 0 0 0 0 1 1
Sachsen-Anhalt 11 1 0 0 0 5 3 0 0 0 0 0 0 0 2
Schleswig-Holstein 12 1 0 0 0 7 1 0 0 0 0 0 0 0 3
Thiringen 5 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Gesamt 239 41 12 1 15 54 16 5 14 4 0 2 0 10 65
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22.5 Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren

QS-Verfahren mit planungsrelevanten Qualitadtsindikatoren statistisch unzureichende Qualitat zureichende Qualitat
Geburtshilfe auffillige

Ergebnisse
Qualitatsindikatoren N n % n %
ID 318: Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten 52 20 38,5 32 61,5
ID 330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem prapartalen 2 0 0,0 2 100,0
stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen
ID 50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung 1 0 0,0 1 100,0
ID 1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Giber 20 Minuten 17 11 64,7 6 35,29
ID 51803: Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen 4 3 75,0 1 25,0
Gesamt 76 34 44,7 42 55,3
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23 Neonatologie

23.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Neonatologie Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L @ Rechnerische Keine
= E Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
é gn Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 50060: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 447 18 4 0 0,0 4 22,2 14 77,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 11,1
teten Rate (O/E) an Kindern mit nosokomialen In-
fektionen (ohne zuverlegte Kinder)
ID 50063: Durchfiihrung eines Hortests 454 44 9,7 0 0,0 19 43,2 25 56,8 0 0,0 1 2,3 0 0,0 3 6,8
ID 51070: Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgebore- 517 140 27,1 0 0,0 0 0,0 140 100,0 0 0,0 5 3,6 0 0,0 4 2,9
nen (ohne zuverlegte Kinder)
ID 51901: Qualitdtsindex der 322 19 5,9 0 0,0 1 5,3 18 94,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 10,5
Frihgeborenenversorgung
ID 50062: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 375 21 5,6 0 0,0 3 14,3 18 85,7 0 0,0 1 4,8 0 0,0 2 9,5
teten Rate (O/E) an Pneumothoraces bei Kindern
unter oder nach Beatmung (ohne zuverlegte Kin-
der)
ID 50069: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 319 24 7,5 0 0,0 5 20,8 19 79,2 0 0,0 1 4,2 0 0,0 3 12,5
teten Rate (O/E) an sehr kleinen Frithgeborenen
mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
ID 50074: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 485 18 3,7 0 0,0 2 11,1 16 88,9 0 0,0 1 5,6 0 0,0 1 5,6

teten Rate (O/E) an Risiko-Lebendgeborenen mit
einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
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Neonatologie

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

% § Rechnerische Keine

E _g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung

.E gb Gesprach
Qualitatsindikator - n % % n % n % n % n % n % n %
ID 52262: Zunahme des Kopfumfangs 315 21 6,7 0 0,0 10 47,6 10 47,6 1 4,8 1 4,8 0 0,0 1 4,8
Gesamt 3.234 305 9,4 0 0 44 14,4 260 85,2 1 0,3 10 3,3 0 0 18 5,9

23.2  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Neonatologie L g Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaRnahme
E :é Rechnerische Keine Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
:g % Auffalligkeit MaRnahme Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wiirttemberg 340 40 11,8 0 0,0 1 2,5 38 95,0 1 2,5 4 10,0 0 0,0 1 2,5
Bayern 422 43 10,2 0 0,0 9 20,9 34 79,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Berlin 91 14 15,4 0 0,0 4 28,6 10 71,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Brandenburg 158 9 5,7 0 0,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 40 3 7,5 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0
Hamburg 79 13 16,5 0 0,0 2 15,4 11 84,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 186 15 8,1 0 0,0 1 6,7 14 93,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 109 6 5,5 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 306 29 9,5 0 0,0 0 0,0 29 100,0 0 0,0 1 3,4 0 0,0 10 34,5
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Neonatologie

Indikator-
ergebnisse

Rechnerische

Keine

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kg;l:ng:;:ls Begehung Zizlavir:;n-
Bundesland n % n % n % n % % n % % n %
Nordrhein-Westfalen 659 66 10,0 0 0,0 9 13,6 57 86,4 0,0 3 4,5 0,0 7 10,6
Rheinland-Pfalz 134 11 8,2 0 0,0 4 36,4 7 63,6 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Saarland 40 4 10,0 0 0,0 0 0,0 4  100,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Sachsen 251 11 4,4 0 0,0 0 0,0 11 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 155 18 11,6 0 0,0 10 55,6 8 44,4 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 122 15 12,3 0 0,0 0 0,0 15 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Thiringen 142 8 5,6 0 0,0 4 1,3 4 50,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Gesamt 3.234 305 9,4 0 0,0 44 14,4 260 85,2 0,3 10 3,3 0,0 18 5,9
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23.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Neonatologie Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges .g
Auffilligkeiten Dokumentation E
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Qualitatsindikator

ID 50060: Verhaltnis der beobach- 447
teten zur erwarteten Rate (O/E) an

Kindern mit nosokomialen Infektio-

nen (ohne zuverlegte Kinder)

-
[ole]
w
N
[
o
o
[
o
o
o
(6]
(0]
N

12 1 0 0 1 0 0 0 0 4

ID 50063: Durchfiihrung eines 454 44 15 11 6 0 0 6 1 0 0 4 6 1 11 7 1 0 8 0 0 0 0 19
Hortests
ID 51070: Sterblichkeit bei Risiko- 517 140 78 0 2 1 1 4 0 0 32 94 3 1 130 2 1 0 3 0 0 3 3 0

Lebendgeborenen (ohne zuver-
legte Kinder)

ID 51901: Qualitadtsindex der 322 19 2 0 1 2 0 3 0 0 2 8 3 1 14 1 0 0 1 0 0 0 0 1
Frihgeborenenversorgung
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Neonatologie Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Auffilligkeiten Dokumentation E
£
= = T
8 S o S N S
° .20 =} ©o o ©
= N o (] o
e ol -— o -— o
[= = w ~ w ~ o))
S ] 20 W~ ‘é oW~ ‘é ‘é ‘é -2}
& P4 = wo o PO P = wo | = ~ ) o o - ) o - o I
) & i© = 8 b < N ] i = 8 o o o <)) o n n =) o < o)) <)) o +
i £ "-g s 5 < < < o "-g ® 5 D D D =} 4 (=] o [a) 3 n 7} 7} & o
= 2 ® = (U] s | E o (U] (U] o
s} = c > c 3
© ) ° © ° ©
= < > c > c
7} = © o © o
o o (=} = (=} =
e [=) a

Qualitatsindikator

ID 50062: Verhiltnis der beobach- 375
teten zur erwarteten Rate (O/E) an
Pneumothoraces bei Kindern unter

oder nach Beatmung (ohne zuver-

legte Kinder)

N
[
w
[
[
[
o
N
o
o
[

12 2 0 15 0 0 0 0 0 0 1 1 3

ID 50069: Verhaltnis der beobach- 319 24 4 0 8 0 1 9 1 0 0 6 2 0 8 0 0 0 0 0 0 2 2 5
teten zur erwarteten Rate (O/E) an

sehr kleinen Frithgeborenen mit ei-

ner Aufnahmetemperatur unter

36,0 °C

ID 50074: Verhaltnis der beobach- 485 18 4 0 12 0 0 12 3 0 1 1 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 2
teten zur erwarteten Rate (O/E) an

Risiko-Lebendgeborenen mit einer

Aufnahmetemperatur unter

36,0 °C

ID 52262: Zunahme des 315 21 5 0 1 0 0 1 0 0 0 7 1 0 8 1 0 0 1 0 0 1 1 10
Kopfumfangs

Gesamt - 305 114 14 32 4 2 38 5 0 36 137 24 5 202 12 2 0 14 0 0 7 7 44
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Neonatologie RechTe_riscI:ue Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhaftz'a Sonstiges Hinweis
Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland A41 A42 A99 u31 u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 40 9 7 15 2 4 0 0 1
Bayern 43 2 12 15 4 0 0 0 9
Berlin 14 0 1 9 0 0 0 0 4
Brandenburg 9 0 0 7 0 2 0 0 0
Bremen 3 0 0 2 1 0 0 0 0
Hamburg 13 0 0 9 0 0 0 0 2
Hessen 15 2 0 11 1 0 0 0 1
Mecklenburg-Vorpommern 6 1 0 3 1 0 0 0 0
Niedersachsen 29 4 1 15 7 2 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 66 5 15 18 4 4 2 0 9
Rheinland-Pfalz 11 2 0 4 0 0 0 0 4
Saarland 4 0 0 2 1 0 0 0 0
Sachsen 11 2 0 7 1 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 18 1 0 6 1 0 0 0 10
Schleswig-Holstein 15 4 0 10 1 0 0 0 0
Thiringen 8 0 0 4 0 0 0 0 4
Gesamt 305 32 36 137 24 12 2 0 44
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24 Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

24.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
osteosynthetischer Versorgung = & Rechnerische Keine
2 '_g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
% gn Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 54029: Spezifische Komplikationen bei osteosyn- 1.123 71 6,3 1 1,4 39 54,9 31 43,7 0 0,0 2 2,8 0 0,0 2 2,8
thetischer Versorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur
ID 54030: Praoperative Verweildauer bei osteosyn- 1.123 419 37,3 1 0,2 143 34,1 266 63,5 9 2,1 29 6,9 1 0,2 50 11,9
thetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur
ID 54033: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-  1.114 67 6 0 0,0 17 25,4 49 73,1 1 1,5 1 1,5 0 0,0 3 4,5
ten Rate (O/E) an Patientinnen und Patienten mit
Gehunfahigkeit bei Entlassung
ID 54040: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-  1.123 56 5 1 1,8 23 41,1 32 57,1 0 0,0 1 1,8 0 0,0 2 3,6
ten Rate (O/E) an Wundhdmatomen/Nachblutun-
gen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiift-
gelenknahen Femurfraktur
ID 54042: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-  1.123 67 6 1 1,5 24 35,8 42 62,7 0 0,0 1 1,5 0 0,0 6 9,0
ten Rate (O/E) an allgemeinen Komplikationen bei
osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenk-
nahen Femurfraktur
ID 54046: Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-  1.123 112 10 0 0,0 29 25,9 82 73,2 1 0,9 2 1,8 0 0,0 2 1,8

ten Rate (O/E) an Todesfallen
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

osteosynthetischer Versorgung 5 @ Rechnerische Keine

E _g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung

'é g:o Gesprach
Qualitatsindikator - n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 54050: Sturzprophylaxe 1.114 73 6,6 1 1,4 34 46,6 38 52,1 0 0,0 1 1,4 0 0,0 8 11,0
Gesamt 7.843 865 11 5 0,6 309 35,7 540 62,4 11 1,3 37 4,3 1 0,1 73 8,4

24.2  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit L9 Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaRnahme
LRI E E Rechnerische Keine Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehun Zielverein-
e % Auffalligkeit MaRnahme & 8 o :r . gehung S
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wiirttemberg 831 99 11,9 0 0,0 46 46,5 48 48,5 5 51 10 10,1 0 0,0 11 11,1
Bayern 1.186 136 11,5 0 0,0 93 68,4 43 31,6 0 0,0 4 2,9 0 0,0 5 3,7
Berlin 252 19 7,5 0 0,0 0 0,0 19  100,0 0 0,0 6 31,6 0 0,0 3 15,8
Brandenburg 287 32 111 0 0,0 0 0,0 32 100,0 0 0,0 2 6,3 0 0,0 0 0,0
Bremen 70 3 4,3 0 0,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 175 15 8,6 0 0,0 8 53,3 7 46,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 544 57 10,5 0 0,0 24 42,1 27 47,4 6 10,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 203 29 14,3 1 3,4 5 17,2 23 79,3 0 0,0 1 3,4 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 710 73 10,3 3 4,1 30 41,1 40 54,8 0 0,0 1 1,4 0 0,0 6 8,2
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Indikator-
ergebnisse

Rechnerische

Keine

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Ké)(lelsepgrigtl:is Begehung Zi;;zr:;n-
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Nordrhein-Westfalen 1.898 191 10,1 0 0,0 32 16,8 159 83,2 0 0,0 5 2,6 1 0,5 41 21,5
Rheinland-Pfalz 476 81 17,0 0 0,0 30 37,0 51 63,0 0 0,0 2 2,5 0 0,0 2 2,5
Saarland 112 15 134 0 0,0 0 0,0 15  100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 6,7
Sachsen 406 28 6,9 0 0,0 0 0,0 28  100,0 0 0,0 3 10,7 0 0,0 3 10,7
Sachsen-Anhalt 238 44 18,5 1 2,3 33 75,0 10 22,7 0 0,0 1 2,3 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 224 25 11,2 0 0,0 2 8,0 23 92,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 231 18 7,8 0 0,0 6 0,7 12 66,7 0 0,0 2 11,1 0 0,0 1 5,6
Gesamt 7.843 865 11,0 5 0,6 309 35,7 540 62,4 11 1,3 37 4,3 1 0,1 73 8,4
© 1QTIG 2020 118



Anlage zum Beschluss

Bericht zum Strukturierten Dialog 2019 Erfassungsjahr 2018. Anhang

24.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Hiiftgelenknahe Femurfraktur Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges -g
mit osteosynthetischer Auffilligkeiten Dokumentation E
Versorgung T
= 2 =
g & § o g e
— (] ol ~ -
el el -— o - o
c & w ~N w (] [
S S & W~ £ ¥ LN = 2 2 )]
2 <2 5 #»3 3 9 g § 5 22 2 & 2 28 £ 22 82 f 3 3z 2 & I
s £ £ (E§98 <« I < g £ §8 S5 S5 S5 5 $ ¢ a a a ¢ 3 a 4 @ &
= 2 s £ © &5 g+ o [ © s
[ = c 2 c =
© Q o o
= < > < > c
(7] = © <] © o
o O (a] > o =
o (=) (=)
Qualitatsindikator
ID 54029: Spezifische 1.123 71 7 0 4 1 0 5 1 0 1 23 0 0 24 2 0 O 2 1 0 0 1 39
Komplikationen bei osteo-
synthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur
ID 54030: Praoperative 1.123 419 254 205 118 5 2 125 52 20 14 92 19 2 127 16 1 0 17 1 0 11 12 138
Verweildauer bei osteo-
synthetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur
ID 54033: Verhaltnis der 1.114 67 17 5 3 4 0 7 0 0 7 15 13 1 36 6 0 O 6 0 0 1 1 17

beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Patientinnen und
Patienten mit Gehunfahigkeit
bei Entlassung
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
mit osteosynthetischer Auffilligkeiten Dokumentation E
Versorgung T
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o S 5 S 5 E}
° .20 =] ©o o ©

= N o (] o
T Hyl - o - o
§ | E£E |92 |8 5 & 2
- S 20 w N ‘é o0 w o~ ‘é ‘é ‘é -2}
w < = oo o - o~ <) = [Ty = - o o0 [=)] o L] =) [=} ] =) es
) & i© 2O o o a o i = o ) 1) o0 o) o Ln n <) o o) ) =) o +
i < "-g B Y <« < < o Hg = D D > D ] o o o 93 7} n 7} % o
b= 2 & &4 © =& g* © © ° =
5] = c g c a
© v o o
=] = > = > <
] = © (<] © o
o o (=} = (=} =

e [=) a

Qualitatsindikator

ID 54040: Verhéltnis der 1.123
beobachteten zur erwarteten

Rate (O/E) an Wund-
hamatomen/Nachblutungen

bei osteosynthetischer

Versorgung einer

hiiftgelenknahen Femurfraktur

%
(e)]
~
[
w
[N
o
o
o
o
=

20 4 0 25 1 0 O 1 1 0 2 3 23

ID 54042: Verhaltnis der 1.123 67 13 3 7 6 1 14 3 1 0 22 2 1 25 3 0 O 3 1 0 0 1 24
beobachteten zur erwarteten

Rate (O/E) an allgemeinen

Komplikationen bei osteo-

synthetischer Versorgung einer

hiiftgelenknahen Femurfraktur

ID 54046: Verhaltnis der 1.123 112 26 6 2 4 0 6 1 0 2 73 0 1 76 0 0 O 0 0 0 1 1 29
beobachteten zur erwarteten

Rate (O/E) an Todesfillen

ID 54050: Sturzprophylaxe 1.114 73 21 0 4 0 0 4 0 0 0 4 14 0 18 16 0 O 16 1 0 0 1 34

Gesamt - 865 345 220 141 21 3 165 57 21 25 249 52 5 331 44 1 0 45 5 0 15 20 304
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24.4  Ergebnisse pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit = Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
osteosynthetischer Versorgung Auffalligkeit Dokumentation

Bundesland A4l A42 A99 U3l u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 99 23 13 0 10 4 3 0 0 5 41
Bayern 136 22 1 1 11 6 2 0 0 0 93
Berlin 19 7 0 1 8 0 2 1 0 0 0
Brandenburg 32 2 0 0 27 0 2 0 0 0 0
Bremen 3 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0
Hamburg 15 0 0 0 7 0 0 0 0 0 8
Hessen 57 17 0 0 13 2 1 0 0 0 24
Mecklenburg-Vorpommern 29 6 0 0 13 4 0 0 0 0 5
Niedersachsen 73 4 0 16 13 2 5 0 0 0 30
Nordrhein-Westfalen 191 32 1 6 77 14 19 0 0 5 32
Rheinland-Pfalz 81 3 2 0 31 5 10 0 0 0 30
Saarland 15 2 1 0 7 5 0 0 0 0 0
Sachsen 28 14 1 0 8 1 0 0 0 2 0
Sachsen-Anhalt 44 2 0 0 3 2 0 0 0 3 33
Schleswig-Holstein 25 1 1 1 13 7 0 0 0 0 2
Thiringen 18 6 1 0 5 0 0 0 0 0 6
Gesamt 865 141 21 25 249 52 44 1 0 15 304
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25 Hiiftendoprothesenversorgung

25.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Hiiftendoprothesenversorgung Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaRnahme
L & Rechnerische Keine
E E Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
S o Gesprich
Ed ’
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 54001: Indikation zur elektiven 1.153 87 7,5 0 0,0 32 36,8 55 63,2 0 0,0 3 3,4 0 0,0 9 10,3
Hiftendoprothesen-Erstimplantation
ID 54002: Indikation zum Hiiftendoprothesen- 1.078 197 18,3 3 1,5 88 44,7 106 53,8 0 0,0 2 1,0 0 0,0 17 8,6
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
ID 54003: Praoperative Verweildauer bei 1.159 431 37,2 1 0,2 172 39,9 251 58,2 7 1,6 31 7,2 0 0,0 40 9,3
endoprothetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur
ID 54004: Sturzprophylaxe 1.207 73 6 0 0,0 29 39,7 44 60,3 0 0,0 1 1,4 0 0,0 9 12,3
ID 54012: Verhaltnis der beobachteten zur 1.206 111 9,2 1 0,9 22 19,8 88 79,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 20 18,0
erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen und
Patienten mit Gehunfdhigkeit bei Entlassung
ID 54013: Todesfalle wahrend des akut- 1.199 320 26,7 0 0,0 18 5,6 301 94,1 1 0,3 6 1,9 0 0,0 3 0,9
stationdren Aufenthaltes bei geringer
Sterbewahrscheinlichkeit
ID 54015: Verhaltnis der beobachteten zur 1.160 59 51 1 1,7 17 28,8 41 69,5 0 0,0 3 5,1 0 0,0 5 8,5

erwarteten Rate (O/E) an Patientinnen und
Patienten mit allgemeinen Komplikationen bei
endoprothetischer Versorgung einer
hiftgelenknahen Femurfraktur
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Hiiftendoprothesenversorgung Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
é § Rechnerische Keine
= g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
.'E s Gesprach
- Qo
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 54016: Allgemeine Komplikationen bei 1.153 82 7,1 2 2,4 38 46,3 42 51,2 0 0,0 1 1,2 0 0,0 1 1,2
elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
ID 54017: Allgemeine Komplikationen bei 1.056 152 14,4 1 0,7 92 60,5 59 38,8 0 0,0 3 2,0 0 0,0 4 2,6
Huftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel
ID 54018: Spezifische Komplikationen bei 1.160 71 6,1 0 0,0 31 43,7 39 54,9 1 1,4 1 1,4 0 0,0 5 7,0
endoprothetischer Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur
ID 54019: Spezifische Komplikationen bei 1.153 80 6,9 1 1,3 40 50,0 39 48,8 0 0,0 2 2,5 0 0,0 6 7,5
elektiver Hiiftendoprothesen-Erstimplantation
ID 10271: Verhaltnis der beobachteten zur 1.266 66 5,2 1 1,5 8 12,1 56 84,8 1 1,5 3 4,5 0 0,0 5 7,6
erwarteten Rate (O/E) an Hiiftendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel im Verlauf
ID 54120: Verhaltnis der beobachteten zur 1.078 130 12,1 0 0,0 76 58,5 54 41,5 0 0,0 4 3,1 0 0,0 4 3,1
erwarteten Rate (O/E) an spezifischen
Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel
Gesamt 15.028 1.859 12,4 11 0,6 663 35,7 1.175 63,2 10 0,5 60 3,2 0 0 128 6,9
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25.2  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Hiiftendoprothesenversorgung

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

5 3

§ % RAec:f?ﬁ'riicl?e M If(geinﬁ Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-

'_E %n ualligkett asnahme Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % % n %
Baden-Wiirttemberg 1.603 185 11,5 1 0,5 115 62,2 64 34,6 5 2,7 13 7,0 0,0 7 3,8
Bayern 2.396 308 12,9 0 0,0 198 64,3 110 35,7 0 0,0 3 1,0 0,0 7 2,3
Berlin 463 50 10,8 0 0,0 18 36,0 32 64,0 0 0,0 10 20,0 0,0 2 4,0
Brandenburg 504 64 12,7 0 0,0 0 0,0 64 100,0 0 0,0 2 3,1 0,0 0 0,0
Bremen 139 14 10,1 0 00 0 0,0 14 = 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Hamburg 346 38 11,0 0 00 16 42,1 22 57,9 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Hessen 1.086 123 11,3 1 0,8 61 49,6 56 45,5 5 4,1 0 0,0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 343 40 11,7 0 0,0 13 32,5 27 67,5 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 1.378 201 14,6 2 1,0 27 13,4 172 85,6 0 0,0 2 1,0 0,0 24 11,9
Nordrhein-Westfalen 3.549 393 11,1 0 00 73 18,6 320 81,4 0 0,0 9 2,3 0,0 65 16,5
Rheinland-Pfalz 897 154 17,2 0 00 72 46,8 82 53,2 0 0,0 4 2,6 0,0 4 2,6
Saarland 198 27 13,6 0 0,0 0 0,0 27 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 3 111
Sachsen 767 98 12,8 0 0,0 0 0,0 98 100,0 0 0,0 15 15,3 0,0 15 15,3
Sachsen-Anhalt 463 76 16,4 7 9,2 38 50,0 31 40,8 0 0,0 2 2,6 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 452 35 7,7 0 00 7 20,0 28 80,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
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Hiiftendoprothesenversorgung é § Eingeleitete MaRnahme Weiterfiihrende MaBnahme
s Rechnerische Keine
_—E @D Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
£5 Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Thiringen 444 53 11,9 0 0,0 25 1,3 28 52,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,9
Gesamt 15.028 1.859 12,4 1 0,6 663 35,7  1.175 63,2 10 0,5 60 3,2 0 0,0 128 6,9
25.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator
Hiiftendoprothesenversorgung Rechnerische Auffalligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Dokumentation E
£
% E E
o S = S 3 S
S .20 o © o ©
(=] = I = =
'g (0 i) o = o
b (] w o o)
S S 0 W~ € LTV I T T k3 =]
2 2 8 =83 ¢ 8 5§ 8 38 % B8 5 2 E % 58 3 3|5 =
s £ E 538 <« < < & £ I8 S5 S S5 5 ¢ 8 a a ¢ & 8 8 g &
= 2 = £ ©o & & (V) o © 9
® 5] 5 © < ©
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=] = > = > <
7} e © [} © o
[~ o o > Q 3
o o o
Qualitatsindikator
ID 54001: Indikation zur elek- 1.153 87 29 6 7 5 0 12 0 0 2 6 11 0 19 21 1 0 22 0 0 2 2 32
tiven Huftendoprothesen-
Erstimplantation
ID 54002: Indikation zum 1.078 197 50 22 3 6 1 10 1 0 4 36 25 3 68 24 0 1 25 3 0 3 6 88

Hiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel
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Hiiftendoprothesenversorgung Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges
Dokumentation

Hinweis

5 2 T
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Qualitatsindikator
ID 54003: Praoperative Verweil- 1.159 431 266 202 102 5 5 112 44 20 7 98 16 3 124 7 2 0 9 1 0 18 19 167
dauer bei endoprothetischer Ver-
sorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur
ID 54004: Sturzprophylaxe 1.207 73 23 14 5 0 1 6 2 1 0 5 14 0 19 18 0 0 18 0 0 1 1 29
ID 54012: Verhaltnis der beo- 1.206 111 18 5 3 3 0 6 1 0 11 41 13 0 65 16 0 0 16 1 0 1 2 22
bachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Patientinnen und Pati-
enten mit Gehunfahigkeit bei
Entlassung
ID 54013: Todesfélle wahrend 1.199 320 117 46 4 5 1 10 1 0 9 272 4 1 286 1 0 0 1 0 2 3 5 18

des akut-stationdren Aufenthal-
tes bei geringer Sterbewahr-
scheinlichkeit
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Hiiftendoprothesenversorgung Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Dokumentation E
£
5 2 T
K] ] B E N | S
S e S S S ©
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Qualitatsindikator
ID 54015: Verhiltnis der beo- 1.160 59 9 1 5 1 0 6 0 0 7 19 2 1 29 2 1 0 3 1 2 1 4 17
bachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Patientinnen und Pati-
enten mit allgemeinen Komplika-
tionen bei endoprothetischer
Versorgung einer hiftgelenkna-
hen Femurfraktur
ID 54016: Allgemeine Komplikati- 1.153 82 22 7 1 1 0 2 1 0 2 30 3 1 36 2 0 0 2 2 1 1 4 38
onen bei elektiver Hiiftendopro-
thesen-Erstimplantation
ID 54017: Allgemeine Komplikati- 1.056 152 27 8 1 4 1 6 1 0 3 43 5 0 51 1 0 0 1 1 1 0 2 92
onen bei Hiiftendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponenten-
wechsel
ID 54018: Spezifische Komplikati- 1.160 71 9 0 6 4 1 11 0 0 2 23 0 1 26 1 0 0 1 0 1 1 2 31

onen bei endoprothetischer Ver-
sorgung einer hiftgelenknahen
Femurfraktur
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Hiiftendoprothesenversorgung Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Dokumentation E
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Qualitatsindikator
ID 54019: Spezifische Komplikati- 1.153 80 15 5 11 0 0 11 1 0 1 27 0 0 28 0 0 0 0 1 0 0 1 40
onen bei elektiver Hiiftendopro-
thesen-Erstimplantation
ID 10271: Verhaltnis der beo- 1.266 66 6 2 10 5 1 16 0 0 3 27 1 2 33 0 0 0 0 1 1 7 9 8
bachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an Hiftendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponenten-
wechsel im Verlauf
ID 54120: Verhaltnis der beo- 1.078 130 30 7 5 2 0 7 0 0 0 42 3 0 45 1 0 0 1 0 0 1 1 76
bachteten zur erwarteten Rate
(O/E) an spezifischen Komplikati-
onen bei Hiiftendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponenten-
wechsel
Gesamt - 1.859 621 325 163 41 11 215 52 21 51 669 97 12 829 94 4 1 99 11 8 39 58 658
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Hiiftendoprothesenversorgung Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Hinweis
Auffilligkeit Dokumentation
Bundesland A4l A42 A99 u31 u32 u33 u99 D50 D51 S90 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 185 18 11 0 0 23 12 0 4 0 1 6 110
Bayern 308 14 5 0 1 69 9 0 10 0 0 2 198
Berlin 50 2 0 0 4 20 0 0 1 4 0 0 18
Brandenburg 64 6 0 0 0 54 0 1 3 0 0 0 0
Bremen 14 0 0 0 2 12 0 0 0 0 0 0 0
Hamburg 38 1 0 0 0 19 0 1 1 0 0 0 16
Hessen 123 14 5 0 0 30 8 0 2 0 1 2 61
Mecklenburg-Vorpommern 40 3 1 0 0 20 3 0 0 0 0 0 13
Niedersachsen 201 13 0 1 26 91 15 2 19 0 2 5 27
Nordrhein-Westfalen 393 40 4 3 18 180 22 8 32 0 0 13 73
Rheinland-Pfalz 154 11 5 0 0 47 7 0 12 0 0 0 72
Saarland 27 4 3 0 0 13 5 0 0 0 0 2 0
Sachsen 98 25 1 6 0 41 6 0 7 0 0 4 0
Sachsen-Anhalt 76 2 0 1 0 17 8 0 0 0 7 3 38
Schleswig-Holstein 35 4 4 0 0 16 2 0 2 0 0 0 7
Thiringen 53 6 2 0 0 17 0 0 1 0 0 2 25
Gesamt 1.859 163 41 11 51 669 97 12 94 4 11 39 658
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26 Knieendoprothesenversorgung

26.1 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator

Anlage zum Beschluss

Erfassungsjahr 2018. Anhang

Knieendoprothesenversorgung

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaBnahme

L & Rechnerische Keine
o :g Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
é g:a Gesprach
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 50481: Allgemeine Komplikationen bei 971 86 8,9 1 1,2 61 70,9 24 27,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel
ID 54021: Indikation zur unikondyladren 852 101 11,9 4 4,0 50 49,5 47 46,5 0 0,0 1 1,0 0 0,0 5 5,0
Schlittenprothese
ID 54022: Indikation zum Knieendoprothesen- 972 145 14,9 1 0,7 80 55,2 63 43,4 1 0,7 1 0,7 0 0,0 15 10,3
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
ID 54028: Gehunfahigkeit bei Entlassung 1.070 52 4,9 0 0,0 26 50,0 26 50,0 0 0,0 1 1,9 0 0,0 1 1,9
ID 54123: Allgemeine Komplikationen bei elektiver 1.062 53 5 0 0,0 19 35,8 34 64,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 3,8
Knieendoprothesen-Erstimplantation
ID 54124: Spezifische Komplikationen bei elektiver 1.062 59 5,6 0 0,0 28 47,5 31 52,5 0 0,0 1 1,7 0 0,0 4 6,8
Knieendoprothesen-Erstimplantation
ID 54125: Spezifische Komplikationen bei 972 110 11,3 4 3,6 74 67,3 32 29,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,8
Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel
ID 54127: Sterblichkeit im Krankenhaus 1.066 56 5,3 0 0,0 3 54 52 92,9 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ID 54020: Indikation zur elektiven 1.028 44 4,3 1 2,3 17 386 26 59,1 0 0,0 1 2,3 0 0,0 8 18,2
Knieendoprothesen-Erstimplantation
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Knieendoprothesenversorgung

Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRnahme

% ﬁ Rechnerische Keine
E E Auffilligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielvereinbarung
59 Gesprach
£3
Qualitatsindikator n % n % n % n % n % n % n % n %
ID 54128: Knieendoprothesen-Erstimplantation 1.088 50 4,6 0 0,0 13 26,0 37 74,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,0
ohne Wechsel bzw. Komponentenwechsel im
Verlauf
Gesamt 10.143 756 7,5 11 1,5 371 49,1 372 49,2 2 0,3 5 0,7 0 0 38 5,0
26.2 Durchgefiihrte MaBnahmen pro Bundesland
Knieendoprothesenversorgung L9 Eingeleitete MaBRnahme Weiterfiihrende MaRnahme
% E Rechnerische Keine . . X ) ) )
X O 1L Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kollegiales Begehung Zielverein-
5@ Auffalligkeit MaBnahme .
£ %” Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Baden-Wiirttemberg 1.148 82 7,1 0 0,0 61 74,4 19 23,2 2 2,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bayern 1.684 123 7,3 0 0,0 94 76,4 29 23,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,4
Berlin 339 27 8,0 0 0,0 17 63,0 10 37,0 0 0,0 3 11,1 0 0,0 1 3,7
Brandenburg 243 12 4,9 0 0,0 0 0,0 12 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bremen 70 4 5,7 0 0,0 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 216 19 8,8 0 0,0 11 57,9 8 42,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 782 60 7,7 0 0,0 39 65,0 21 35,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mecklenburg-Vorpommern 213 19 8,9 0 0,0 7 36,8 12 63,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Knieendoprothesenversorgung

Indikator-
ergebnisse

Rechnerische

Keine

Eingeleitete MaRnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

Aufflligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Ké)(lelsepgrigtl:is Begehung Zi;;zr:;n-
Bundesland n % n % n % n % % % n % n %
Niedersachsen 975 70 7,2 0 0,0 0 0,0 70 100,0 0,0 1,4 0 0,0 8 11,4
Nordrhein-Westfalen 2.273 155 6,8 0 0,0 63 40,6 92 59,4 0,0 0,6 0 0,0 25 16,1
Rheinland-Pfalz 633 71 11,2 0 0,0 43 60,6 28 39,4 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saarland 137 12 8,8 0 0,0 0 0,0 12 100,0 0,0 0,0 0 0,0 1 8,3
Sachsen 499 32 6,4 0 0,0 0 0,0 32 100,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sachsen-Anhalt 321 31 9,7 11 35,5 16 51,6 4 12,9 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 286 19 6,6 0 0,0 8 42,1 11 57,9 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Thiringen 324 20 6,2 0 0,0 12 1,6 8 40,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 10.143 756 7,5 11 1,5 371 49,1 372 49,2 0,3 0,7 0 0,0 38 5,0
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26.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Knieendoprothesenversorgung Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Dokumentation E
£
& i T
£ £ 8§ 3 =B
— (] b ~ -
el ] - (=) - o
(= = w ~N w [ [
S S o0 wo~ T 0 N e T € =]
S 2 8§ 23 3 ¢ 8% 5§ FE ®3F & 2 %8 § B % 8 ; 8.3 8 § =
& £ £ S99 <« < < § £ F8 35 5 S5 35 @ 8 o a ¢ a4 3 &a g &
= 2 © €y o s &4 (U] (G} (6] o
8 § §5 = S a
o )
=] < > < > c
[} = © (<] © <
o o o > o 3
o« o o
Qualitatsindikator
ID 50481: Allgemeine 971 86 20 4 0 0 0 0 0 0 1 19 2 0 22 1 0 0 1 1 0 1 2 61
Komplikationen bei
Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel
ID 54021: Indikation zur 852 101 29 14 4 5 1 10 0 0 0 13 13 0 26 10 0 1 11 4 0 0 4 50
unikondylaren Schlittenprothese
ID 54022: Indikation zum 972 145 59 21 2 4 1 7 0 0 2 16 20 0 38 17 0 0 17 1 0 2 3 80
Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel
ID 54028: Gehunfahigkeit bei 1.070 52 8 0 2 0 1 3 0 0 0 11 9 0 20 3 0 0 3 0 0 0 0 26
Entlassung
ID 54123: Allgemeine 1.062 53 5 0 2 2 0 4 0 0 2 22 0 0 24 1 0 0 1 0 1 4 5 19

Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-
Erstimplantation
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Knieendoprothesenversorgung Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges
Dokumentation

Hinweis

Davon auffallig EJ2017
Davon auffallig EJ2016 und
EJ2017
A4l
A42
A99
Gesamt
Davon aufféllig EJ2017
EJ2017
U3l
u32
u33
u99
Gesamt
D50
D51
D99
Gesamt
S90
S91
S99
Gesamt
H20 + H99

Betrachtete Standorte
Rechnerische Auffalligkeit
Davon auffallig EJ2016 und

Qualitatsindikator

ID 54124: Spezifische 1.062
Komplikationen bei elektiver
Knieendoprothesen-

Erstimplantation

wul
(Vo]
[y
[
N
S
N
[N
~
[N
o
[N

21 1 0 23 0 0 0 0 0 0 1 1 28

ID 54125: Spezifische 972 110 19 3 1 1 0 2 0 0 1 23 3 0 27 2 0 0 2 4 0 1 5 74
Komplikationen bei

Knieendoprothesen-Wechsel

bzw. -Komponentenwechsel

ID 54127: Sterblichkeit im 1.066 56 7 0 1 2 0 3 0 0 0 49 0 0 49 0 0 0 0 0 0 1 1 3
Krankenhaus
ID 54020: Indikation zur 1.028 44 11 6 6 4 0 10 0 0 0 0 5 0 5 10 0 0 10 1 0 1 2 17

elektiven Knieendoprothesen-
Erstimplantation

ID 54128: Knieendoprothesen- 1.088 50 8 1 5 4 0 9 0 0 O 23 1 1 25 0 0 0 0 0 0 3 3 13
Erstimplantation ohne Wechsel

bzw. Komponentenwechsel im

Verlauf

Gesamt - 756 177 51 27 24 4 55 1 0o 7 197 54 1 259 44 0 1 45 11 1 14 26 371
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Knieendoprothesenversorgung

Rechnerische

Fehlerhafte

Auffalligkeit Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Dokumentation Sonstiges Hinweis
Bundesland A4l A42 A99 U3l u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 82 1 4 9 5 0 0 0 0 2 61
Bayern 123 4 5 8 7 5 0 0 0 0 94
Berlin 27 3 0 4 0 2 0 0 1 0 17
Brandenburg 12 0 0 12 0 0 0 0 0 0 0
Bremen 4 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0
Hamburg 19 1 0 7 0 0 0 0 0 0 11
Hessen 60 1 4 8 5 0 0 0 0 3 39
Mecklenburg-Vorpommern 19 0 0 6 6 0 0 0 0 0 7
Niedersachsen 70 2 4 47 3 7 0 0 0 2 0
Nordrhein-Westfalen 155 7 0 45 14 20 0 0 0 1 63
Rheinland-Pfalz 71 5 1 14 5 3 0 0 0 0 43
Saarland 12 1 0 8 2 0 0 0 0 1 0
Sachsen 32 1 1 14 4 5 0 0 0 5 0
Sachsen-Anhalt 31 0 0 4 0 0 0 11 0 0 16
Schleswig-Holstein 19 1 3 3 2 1 0 0 0 0 8
Thiringen 20 0 2 4 1 1 0 0 0 0 12
Gesamt 756 27 24 197 54 44 0 11 1 14 371
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27.1  Durchgefiihrte MaBnahmen pro Qualitatsindikator
Pflege: Dekubitusprophylaxe Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
L % Rechnerische Keine
- = TT) . A
& § Auffélligkeit  MaBnahme Hinweis Stellungnahme  Sonstiges Kollegl.?les Begehung  Zielvereinbarung
5 Y Gesprich
[ =S
- Q
Qualitatsindikator n % n % n % n % % n % n % n %
ID 52010: Alle Patientinnen und Patienten mit 1.928 464 24,1 0 0,0 0 0,0 464 100,0 0,0 12 2,6 0 0,0 44 9,5
mindestens einem stationar erworbenen Deku-
bitalulcus Grad/Kategorie 4
ID 52009: Verhaltnis der beobachteten zur erwar- 1.928 91 4,7 0 0,0 9 9,9 80 87,9 2,2 5 5,5 2 2,2 12 13,2
teten Rate (O/E) an Patientinnen und Patienten
mit mindestens einem stationar erworbenen De-
kubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Grad/
Kategorie 1)
Gesamt 3.856 555 14,4 0 0 9 1,6 544 98 0,4 17 3,1 2 0,4 56 10,1
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Pflege: Dekubitusprophylaxe L9 Eingeleitete MaBnahme Weiterfiihrende MaBnahme
% E Rechnerische Keine
§ gn G A Rlat e Hinweis Stellungnahme Sonstiges K(;:;I:pgri;:;s Begehung Zi:lavrir:;n-
Bundesland n % n % n % n % n % % n % n %
Baden-Wiirttemberg 472 55 11,7 0 0,0 1 1,8 52 94,5 2 3,6 0,0 0 0,0 0 0,0
Bayern 678 71 10,5 0 0,0 3 4,2 68 95,8 0 0,0 2,8 0 0,0 10 14,1
Berlin 118 22 18,6 0 0,0 0 0,0 22 100,0 0 0,0 9,1 1 4,5 2 9,1
Brandenburg 130 15 11,5 0 0,0 0 0,0 15 100,0 0 0,0 6,7 0 0,0 0 0,0
Bremen 26 4 15,4 0 0,0 0 0,0 4  100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hamburg 64 13 20,3 0 0,0 0 0,0 13 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hessen 312 36 11,5 0 0,0 1 2,8 35 97,2 0 0,0 5,6 0 0,0 2 5,6
Mecklenburg-Vorpommern 80 14 17,5 0 0,0 0 0,0 14  100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Niedersachsen 346 44 12,7 0 0,0 0 0,0 44 = 100,0 0 0,0 9,1 1 2,3 6 13,6
Nordrhein-Westfalen 818 148 18,1 0 0,0 0 0,0 148  100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 30 20,3
Rheinland-Pfalz 208 31 14,9 0 0,0 0 0,0 31 100,0 0 0,0 3,2 0 0,0 1 3,2
Saarland 52 10 19,2 0 0,0 0 0,0 10 100,0 0 0,0 0,0 0 0,0 1 10,0
Sachsen 178 36 20,2 0 0,0 0 0,0 36 100,0 0 0,0 2,8 0 0,0 1 2,8
Sachsen-Anhalt 118 24 20,3 0 0,0 3 12,5 21 87,5 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Schleswig-Holstein 152 16 10,5 0 0,0 1 6,3 15 93,8 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Eingeleitete MaBnahme

Weiterfiihrende MaRRnahme

Pflege: Dekubitusprophylaxe L9
% E Rechnerische Keine
= ST . . " .
T &0 Auffalligkeit MaRnahme Hinweis Stellungnahme Sonstiges Kolleglfles Begehung AL
£5 Gesprach barung
Bundesland n % n % n % n % n % n % n % n %
Thiringen 104 16 15,4 0 0,0 0 0,0 16 100,0 0 0,0 4 25,0 0 0,0 3 18,8
Gesamt 3.856 555 14,4 0 0,0 9 1,6 544 98,0 2 0,4 17 3,1 2 0,4 56 10,1
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27.3  Ergebnisse pro Qualitatsindikator

Pflege: Dekubitusprophylaxe Rechnerische Auffilligkeiten Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges 2
Dokumentation g
£
~N ~N
- -
o o
& = N
Q g : w : w
€ [ T -]
3 = & 5 ] 5
[F7] [F7]
T < = I - (] [=)) £ = ~ - o~ o0 o £ o - o £ = - o 13 =
o > i© S < < ) [ i© = o0 o0 o0 =) © n Ln -] © a o O o +
k] < = = < < < 4] £ & D -} D -} o [a) [a} [a} H 7] “n n ] o
= 3 = 20 (U] s > (G} (G} O o
= 4 = — ag
o = c o c ol
o g o & S &
= > =3 > =3
[ = © © © ©
o = o = o =
o o o
> >
a a
Qualitatsindikator
ID 52010: Alle Patientinnen und 1.928 464 247 161 82 7 3 92 22 4 64 164 82 2 312 51 2 0 53 0 1 6 7 0
Patienten mit mindestens einem
stationar erworbenen Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 4
ID 52009: Verhaltnis der beobachteten 1.928 91 31 16 21 8 3 32 3 1 12 13 11 0 36 5 0 2 7 0 O 7 7 9
zur erwarteten Rate (O/E) an
Patientinnen und Patienten mit
mindestens einem stationar erworbenen
Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera
Grad/Kategorie 1)
Gesamt - 555 278 177 103 15 6 124 25 5 76 177 93 2 348 56 2 2 60 0 1 13 14 9
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Pflege: Dekubitusprophylaxe Rechnerische Qualitativ auffallig Qualitativ unauffallig Fehlerhafte Sonstiges Hinweis
Auffalligkeit Dokumentation
Bundesland A4l A42 A99 U3l u32 u33 u99 D50 D51 D99 S90 S91 S99 H20 + H99
Baden-Wiirttemberg 55 2 1 0 35 14 0 0 0 2 1
Bayern 71 4 6 7 25 13 13 0 0 0 3
Berlin 22 10 1 1 6 0 3 1 0 0 0
Brandenburg 15 3 0 1 5 0 5 0 0 0 0
Bremen 4 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0
Hamburg 13 0 0 0 12 0 0 0 0 0 0
Hessen 36 15 1 0 7 1 9 0 0 0 1
Mecklenburg-Vorpommern 14 3 0 0 8 3 0 0 0 0 0
Niedersachsen 44 9 0 9 15 8 3 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 148 31 0 56 14 27 12 1 0 7 0
Rheinland-Pfalz 31 7 4 0 14 0 5 0 1 0 0
Saarland 10 1 0 0 5 4 0 0 0 0 0
Sachsen 36 3 1 0 16 6 1 0 0 3 0
Sachsen-Anhalt 24 3 0 1 3 8 5 0 0 1 3
Schleswig-Holstein 16 2 0 1 7 5 0 0 0 0 1
Thiringen 16 10 1 0 3 2 0 0 0 0 0
Gesamt 555 103 15 76 177 93 56 2 1 13 9
© 1QTIG 2020 140



	Beschluss
	des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Freigabe des Abschlussberichtes des IQTIG

	Anlage zum Beschluss: Bericht zum Strukturierten Dialog 2019
	Bericht zum Strukturierten Dialog 2019. Erfassungsjahr 2018
	Impressum
	Inhaltsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	QS-Verfahren in der externen Qualitätssicherung
	1 Einleitung
	2 Methodik
	2.1 Grundlagen
	2.2 Zuständigkeiten
	2.3 Rechnerisch auffällige Ergebnisse
	2.4 Bearbeitung und Bewertung der rechnerisch auffälligen Ergebnisse
	2.4.1 Fachgruppenarbeit
	2.4.2 Bewertung
	2.4.3 Ergebniseinstufungen


	3 Datenvalidierung
	4 Planungsrelevante Qualitätsindikatoren
	5 Durchführung und Ergebnisse des Strukturierten Dialogs
	5.1 Überblick: Durchführung des Strukturierten Dialogs
	5.2 Ergebnisse der Versorgungsbereiche
	5.2.1 Gefäßchirurgie
	5.2.2 Pneumonie
	5.2.3 Herzschrittmacher und Defibrillatoren
	5.2.4 Herzchirurgie
	5.2.5 Transplantationsmedizin 
	5.2.6 Gynäkologie
	5.2.7 Mammachirurgie
	5.2.8 Perinatalmedizin
	5.2.9 Orthopädie und Unfallchirurgie
	5.2.10 Pflege


	6 Fazit und Ausblick
	Literatur

	2020-10-07_10.1_Anhang zu Anlage zu B_IQTIG-Bericht SD QSKH-RL EJ 2018_2020-09-03
	Bericht zum Strukturierten Dialog 2019. Erfassungsjahr 2018. Anhang
	Impressum
	Inhaltsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	Redaktionelle Hinweise
	Kommentare in den Kategorien „Sonstiges“
	1 Karotis-Revaskularisation
	1.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	1.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	1.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	1.4 Ergebnisse pro Bundesland

	2 Ambulant erworbene Pneumonie
	2.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	2.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	2.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	2.4 Ergebnisse pro Bundesland

	3 Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation
	3.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	3.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	3.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	3.4 Ergebnisse pro Bundesland

	4 Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
	4.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	4.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	4.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	4.4 Ergebnisse pro Bundesland

	5 Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/‌Explantation
	5.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	5.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	5.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	5.4 Ergebnisse pro Bundesland

	6 Implantierbare Defibrillatoren – Implantation
	6.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	6.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	6.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	6.4 Ergebnisse pro Bundesland

	7 Implantierbare Defibrillatoren – Aggregatwechsel
	7.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	7.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	7.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	7.4 Ergebnisse pro Bundesland

	8 Implantierbare Defibrillatoren – Revision/Systemwechsel/Explantation
	8.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	8.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	8.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	8.4 Ergebnisse pro Bundesland

	9 Koronarchirurgie, isoliert
	9.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	9.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	10 Aortenklappenchirurgie, isoliert (Konventionell chirurgisch)
	10.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	10.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	11 Aortenklappenchirurgie, isoliert (Kathetergestützt)
	11.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	11.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	12 Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie
	12.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	12.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	13 Herztransplantation und Herzunterstützungssysteme
	13.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	13.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	14 Lungen- und Herz-Lungentransplantation
	14.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	14.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	15 Lebertransplantation
	15.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	15.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	16 Leberlebendspende
	16.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	16.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	17 Nierentransplantation
	17.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	17.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	18 Nierenlebendspende
	18.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	18.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	19 Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation
	19.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	19.2 Ergebnisse pro Qualitätsindikator

	20 Gynäkologische Operationen (ohne Hysterektomien)
	20.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	20.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	20.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	20.4 Ergebnisse pro Bundesland
	20.5 Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitätsindikatoren

	21 Mammachirurgie
	21.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	21.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	21.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	21.4 Ergebnisse pro Bundesland
	21.5 Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitätsindikatoren

	22 Geburtshilfe 
	22.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	22.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	22.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	22.4 Ergebnisse pro Bundesland
	22.5 Ergebnisse der planungsrelevanten Qualitätsindikatoren

	23 Neonatologie
	23.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	23.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	23.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	23.4 Ergebnisse pro Bundesland

	24 Hüftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
	24.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	24.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	24.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	24.4 Ergebnisse pro Bundesland

	25 Hüftendoprothesenversorgung
	25.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	25.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	25.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	25.4 Ergebnisse pro Bundesland

	26 Knieendoprothesenversorgung
	26.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	26.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	26.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	26.4 Ergebnisse pro Bundesland

	27 Pflege: Dekubitusprophylaxe
	27.1 Durchgeführte Maßnahmen pro Qualitätsindikator
	27.2 Durchgeführte Maßnahmen pro Bundesland
	27.3 Ergebnisse pro Qualitätsindikator
	27.4 Ergebnisse pro Bundesland







