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QS-Verfahren
Perkutane Koronarintervention (PCl)
und Koronarangiographie
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1 Hintergrund und Zielsetzung

In Deutschland sind die koronare Herzkrankheit (KHK) und der akute Myokardinfarkt (Herzin-
farkt) die haufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter (Quelle: Statistisches Bundesamt). Pa-
tientinnen oder Patienten mit einer KHK leiden unter Verengungen der HerzkranzgefaRe, die
den Blutfluss und damit die Sauerstoffversorgung des Herzmuskels verringern kénnen. Ist die
KHK besonders stark ausgepragt, kann es zum Verschluss eines HerzkranzgefaRes und damit ggf.
zu einem Herzinfarkt kommen. Um zu beurteilen, ob und in welchem Ausmal} eine derartige
Verengung oder ein Verschluss eines Herzkranzgefalles vorliegt, wird haufig eine Koronarangio-
graphie durchgeflihrt. Bei dieser Untersuchung wird ein Katheter (iber die Leisten- oder Armar-
terie bis zum Herzen vorgeschoben. Die Herzkranzgefdle werden dann lber den Katheter mit
Kontrastmittel gefillt und mithilfe eines speziellen Rontgengerats dargestellt. Im Anschluss
muss entschieden werden, ob ein vollstandiger oder zumindest ein verbesserter Blutfluss (Re-
vaskularisation) durch die Anwendung eines speziellen Katheters erzielt werden kann (perku-
tane Koronarintervention, percutaneous coronary intervention, PCl) oder ob ein herzchirurgi-
scher Eingriff (aortokoronare Bypassoperation) notwendig ist. Bei einer PCl wird ein Katheter,
an dessen Ende ein kleiner Ballon befestigt ist, (iber einen Flihrungsdraht bis zur Verengung des
HerzkranzgefaRes vorgeschoben. Durch Aufdehnen des Ballons im Bereich der Verengung wird
das GefaR aufgeweitet (Ballondilatation). Um das Ergebnis zu erhalten, wird haufig im Anschluss
ein kleines, schlauchférmiges Gittergerust (Stent) eingesetzt, welches das GefaR offenhilt.

Geplante Koronarangiographien und PCl werden entweder im Krankenhaus (stationdr oder am-
bulant) oder in einer entsprechend ausgeriisteten Praxis (ambulant) durchgefiihrt. Bei Verdacht
auf einen akuten Herzinfarkt werden diese auch als Notfallprozedur im Krankenhaus durchge-
fihrt. Die Patientinnen und Patienten sind in einer solchen Situation hochgradig gefahrdet und
mussen in der Regel vor dem Eingriff und in der ersten Zeit nach dem Eingriff intensivmedizinisch
Uberwacht werden. Die Anzahl an Koronarangiographien und PCI steigt seit Jahren, wobei die
Frage, ob alle diese Eingriffe immer gerechtfertigt (indiziert) sind, wiederholt gestellt wurde.
SchlieBlich bergen diese Interventionen auch Risiken wie Nachblutungen oder GefaRRverletzun-
gen. Die Durchfiihrung einer Koronarangiographie oder PCl setzt die Patientinnen oder Patien-
ten auBerdem einer relevanten Strahlendosis aus. Die externe Qualitatssicherung dieser Ein-
griffe soll daher sicherstellen, dass moglichst alle Patientinnen und Patienten eine qualitativ
hochwertige Versorgung mit gerechtfertigter Indikationsstellung und unter Einhaltung der me-
dizinischen Standards erhalten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie zur einrichtungs- und sekto-
rentibergreifenden Qualitatssicherung (DeQs-RL)! das QS-Verfahren Perkutane Koronarinter-
vention (PCl) und Koronarangiographie als erstes sektorenilibergreifendes Verfahren festgelegt,
d. h., es werden sowohl ambulante als auch stationar erbrachte Eingriffe qualitatsgesichert.

1 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i.V. m. § 136 Abs. 1 Nr. 1
SGB V Uber die datengestiitzten einrichtungslibergreifenden Qualitatssicherung. In der Fassung vom
19.07.2018, zuletzt gedndert am 22.11.2019, in Kraft getreten am 16.05.2020 .

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am 23.07.2020).
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Das QS-Verfahren verfolgt mehrere Zielsetzungen:

= Verbesserung der Indikationsstellung: Koronarangiographien sind nur durchzufiihren, wenn
ausreichende medizinische Griinde fiir deren Notwendigkeit vorliegen

= Forderung der Leitlinienadhdrenz: bei der Durchfiihrung sind die medizinisch-wissenschaft-
lichen Standards einzuhalten, wie sie insbesondere in den Leitlinien empfohlen werden

= Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend und nach dem Eingriff

Das Verfahren umfasst insgesamt 20 Qualitatsindikatoren, wovon 14 Indikatoren ausschlieRlich
auf der QS-Dokumentation der Leistungserbringer basieren, wahrend 6 Indikatoren zusatzlich
Informationen aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen fiir die Berechnung heranziehen.

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Indikatoren (2019)

ID Indikator/Indikatorengruppe Datengrundlage
fiir Berechnung

Indikatoren zur Indikationsstellung

56000 @ Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur QS-Daten
elektiven, isolierten Koronarangiographie

56001  Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne QS-Daten
pathologischen Befund

56002 @ Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder QS-Daten
dringlichen Koronarangiographie oder PCI

Indikatoren zur Prozessqualitat

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

56003 @ ,Door-to-balloon‘-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der QS-Daten
Indikation ST-Hebungsinfarkt

56004 @ ,Door‘-Zeitpunkt oder ,Balloon-Zeitpunkt unbekannt QS-Daten
Indikatorengruppe: Dosis-Flichen-Produkt ™

56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt QS-Daten
Uber 2.800 cGy x cm?

56006  Isolierte PCl mit Dosis-Flichen-Produkt Giber 4.800 cGy x cm? QS-Daten
56007  Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt iber 5.500 cGy x cm®> = QS-Daten
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt QS-Daten
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge

56009 | lIsolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge Glber QS-Daten
150 ml

56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 200 ml QS-Daten

© 1QTIG 2020 12
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ID Indikator/Indikatorengruppe Datengrundlage
fiir Berechnung

56011 @ Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge liber 250 ml| QS-Daten
Indikatoren zu Ergebnissen und unerwiinschten Ereignissen
Indikatorengruppe: Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen™""

56012 @ Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe QS-Daten und
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen Sozialdaten

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI **

56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI QS-Daten

mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI QS-Daten
Indikatorengruppe: MACCE> ™ ™"
56018 @ MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter QS-Daten und
Koronarangiographie Sozialdaten
56020 = MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCI QS-Daten und
Sozialdaten

56022  MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl bei QS-Daten und
ST-Hebungsinfarkt Sozialdaten

EETY

Indikatorengruppe: Sterblichkeit bei PCI

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI QS-Daten und
Sozialdaten

56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI QS-Daten und
Sozialdaten

tSchwere kardiale und zerebrovaskuldre Komplikationen (major adverse cardiac and cerebrovascular events),
intra- und postprozedural: Schlaganfall, Herzinfarkt, Tod.

" Da die Berechnung dieser Qualitatsindikatoren deutlich komplexer ist und die bisherigen Ergebnisse keiner
ausreichenden Plausibilisierung unterzogen werden konnten, kénnen diese Ql-Ergebnisse noch nicht berich-
tet werden.

" RA = Risikoadjustierung

*xk

RA = Risikoadjustierung geplant

Die 6 sogenannten Follow-up-Indikatoren kénnen erst mit einem gewissen Zeitverzug zum Jahr
der eigentlichen Prozedur ausgewertet und ihre Ergebnisse berichtet werden, da der Nachbe-
obachtungszeitraum (in diesem QS-Verfahren bis zu einem Jahr) hierfiir abgeschlossen sein
muss, die Abrechnungsdaten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse angekommen sein
und im Anschluss an das IQTIG Ubermittelt werden missen. Diese Sozialdaten werden mittels
eines Pseudonymisierungsverfahrens fallbezogen bzw. patientenbezogen mit der durch die Leis-
tungserbringer erhobenen Dokumentation zusammengefiihrt, um die darin enthaltenen Episo-
den des Krankheitsverlaufs tGber einen langeren Zeitverlauf und liber Sektorengrenzen hinweg
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auswerten zu kénnen. Flr das QS-Verfahren werden Komplikations- und Mortalitatsraten nach
einem Eingriff Giber einen langeren Zeitraum hinweg verfolgt.

Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen befindet sich weiterhin in der Startphase,
die Anfangsprobleme der Datenlibermittlung und -qualitdt konnten unter Anstrengung aller
weitestgehend Beteiligten behoben werden, sodass auf Basis der aktuellen Datenqualitat fir
das Erfassungsjahr 2017 die entsprechenden Datenmodelle konzipiert und samtliche damit zu-
sammenhangende Aspekte entwickelt werden konnten. Die bisher in Pseudocode veréffentlich-
ten Rechenregeln wurden und werden umfangreich iberarbeitet. Auf Basis dieser Vorarbeiten
konnen erfreulicherweise die sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren zur ,,30-Tage-Sterblich-
keit bei PCI“ (ID 56024) und zur ,,1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI“ (ID 56026) fur Indexeingriffe aus
dem Erfassungsjahr 2017 berichtet werden.

Die vier weiteren sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren: , Therapiebedirftige Blutungen
und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen” (ID 56012) einschlieRlich der Ql-
Gruppe MACCE mit den Qualitatsindikatoren ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit
isolierter Koronarangiographie” (ID 56018), ,,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit
PCI (ID 56020)“ sowie ,,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungs-
infarkt” (ID 56022) werden in Zukunft berichtet. Da die Berechnung dieser Qualitatsindikatoren
deutlich komplexer ist und die bisherigen Ergebnisse keiner ausreichenden Plausibilisierung un-
terzogen werden konnten, kdnnen diese Ql-Ergebnisse noch nicht berichtet werden.

Der vorliegende Bericht basiert auf den 14 QS-Daten-basierten Indikatoren zum Erfassungsjahr
2019 sowie auf den erstmalig ausgewerteten zwei sozialdatenbasierten Indikatoren fiir Index-
eingriffe aus dem Erfassungsjahr 2017.
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2 Einordnung der Ergebnisse

Der vorliegende Bundesqualitatsbericht ist der vierte Bericht zum QS-Verfahren QS PCl gemal}
Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung (DeQS-RL).? Er
enthalt deskriptive Analysen und gibt punktuell Einschatzungen zu den Handlungsbedarfen ein-
zelner Qualitatsindikatoren. Er enthalt Ergebnisse zu dem im Jahr 2019 fiir das Erfassungsjahr
2018 durchgefiihrte Stellungnahmeverfahren auf der Landesebene (fiir QS-datenbasierte Indi-
katoren). Weiterhin enthélt der Bericht keine Ergebnisse zur Datenvalidierung, da es hierzu bis-
her keine Festlegungen und Umsetzung im Rahmen der DeQS-RL gibt.

Das QS-Verfahren hat bisher noch nicht den gesamten avisierten Verfahrenszyklus vollstandig
durchlaufen, u. a. aufgrund eines fehlenden Datenvalidierungsverfahrens und weiterhin beste-
hender Unklarheiten bzgl. der Auslosung und Bewertung des Stellungnahmeverfahrens. Aus die-
sem Grund gibt es noch nicht zu allen verfahrensrelevanten Punkten entsprechende Ergebnisse
bzw. Riickmeldungen, welche berichtet werden kdnnen.

Nachfolgend wird eine Ubersicht zu Auswertungsergebnissen — auch im Vergleich zum Vorjahr
—gegeben. Darauffolgend wird kurz auf die Einschrankungen bei der Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse der einzelnen Auswertungsgruppen eingegangen und die Problematik der teilweise feh-
lenden Risikoadjustierung fiir einige Qualitatsindikatoren erldutert (vgl. Abschnitt 2.2). Abschlie-
Rend werden die Ergebnisse des Erfassungsjahres bzw. Indexjahres 2019 bzw. Indexeingriffe aus
dem Erfassungsjahr 2017 (fur sozialdatenbasierte Ql) einer Bewertung unterzogen und den Er-
gebnissen aus dem vorherigen Erfassungsjahr — soweit moglich — gegentlibergestellt sowie die
geplante Weiterentwicklung der Qualitatsindikatoren skizziert (vgl. Abschnitt 2.3 und Ab-
schnitt 2.4).

2.1 Datengrundlagen

QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2019

Fiir das Erfassungsjahr 2019 (ibermittelten insgesamt 255 vertragsarztliche kardiologische Pra-
xen bzw. Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und 961 Krankenh&duser sowie 19 selektivver-
tragliche Leistungserbringer Daten zu durchgefiihrten Koronarangiographien und PCl. Insgesamt
wurden dem IQTIG 797.547 QS-Datensatze libermittelt, von diesen wurden 4.784 sogenannte
Uberlieger® aus der Auswertung ausgeschlossen und 7.973 Uberlieger aus dem vorangegange-
nen Jahr (2018) eingeschlossen. Die Auswertungsgrundlage belduft sich somit auf insgesamt
800.986 Datensatze (800.687 Basisbogen und 299 Minimaldatensatze).

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung. . In der Fassung vom 19.07.2018, zuletzt gedndert am 22.11.2019, in Kraft getreten am
16.05.2020 . URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am 23.07.2020).

3 QS-Datensitze werden immer dem Auswertungsjahr (bzw. Auswertungsquartal) zugeordnet, in dem das
Entlassungsdatum der Patientin bzw. des Patienten liegt (bei stationaren Leistungen). Es handelt sich hierbei
um sogenannte Uberlieger. Bei ambulant erbrachten Leistungen entfillt dieser Grundsatz, hier gilt das
Prozedurdatum als Datum fiir die Zuordnung zu einem Jahr (bzw. Quartal). Die Félle (Patientinnen und
Patienten) wurden im Jahr 2019 aufgenommen bzw. erhielten eine Prozedur, wurden jedoch nicht im Jahr
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Fiir das Erfassungsjahr 2019 haben alle Datenannahmestellen, in deren Bereich Kardiologinnen
und Kardiologen mit entsprechenden Leistungen tatig sind, QS-Dokumentationsdaten Gbermit-
telt. In mehreren Bundeslandern hat sich die Festlegung der Datenannahmestellen auch im Jahr
2019 verzogert, sodass die Krankenhauser teilweise erst Ende 2019 bzw. Anfang 2020 QS-Daten
fiir das Erfassungsjahr 2019 exportieren konnten. Die Sollstatistik ist fir alle Sektoren unvoll-
standig. Fr den Krankenhaussektor konnte ein Bundesland keine Daten liefern, da keine Daten-
annahmestelle definiert war. Fiir die Mehrheit des vertragsarztlichen Sektors wurden Daten zur
Sollstatistik geliefert, fur drei Bundeslander wurden keine Solldaten zu vertragsarztlichen Leis-
tungen geliefert, auch wenn dort im vertragsarztlichen Sektor entsprechende Leistungen er-
bracht und dokumentiert wurden. Die Datenannahmestelle fir die selektivvertraglichen Leis-
tungen hat keine Sollstatistik liefern kénnen.

Tabelle 2: Ubersicht (iber Datenannahme und Auswertungsbasis (QS-Datensdtze) fiir das Erfassungsjahr
2019

Krankenhaus  Vertragsarzte Selektiv- Bund
(DAS-LKG) (DAS-KV) vertrage (gesamt)
(DAS-SV)
Datenannahme IQTIG 2019: 724.657 2019: 69.956 2019:2.934 2019: 797.547
(inkl. MDS) (2018:698.163) (2018: 68.131) (2018:2.183)  (2018: 768.477)
Ausschluss von 2019: 4.758 2019: 26 2019: 0 2019: 4.784
Uberliegern* (2018: 6.585) (2018: 28) (2018: 0) (2018: 6.613)
Einschluss von Uber- 2019: 7.945 2019: 28 2019: 0 2019:7.973
liegern aus Vorjahr (2018: 7.877) (2018: 21) (2018: 0) (2018: 7.898)
Nicht zuordenbare - - 49 49
Datensitze®
Minimaldatensatze 2019: 299 2019: 0 2019: 0 2019: 299
(MDS)® (2018: 279) (2018: 0) (2018: 0) (2018: 276)
Auswertungs- 2019: 727.844 2019: 69.958 2019:2.885 2019: 800.687
grundlage (2018: 699.455) (2018: 68.117) (2018:2.183)  (2018: 769.755)
(Datensatze gesamt)
Solldaten 2019: 685.181 2019: 78.925 2019:- 2019:764.106
(2018: 693.469) (2018: 68.544) (2018:-)  (2018: 762.013)

Fiir 961 Krankenhdauser (bezogen auf den behandelnden Standort) wurden QS-Dokumentations-
daten Ubermittelt. Hingegen wurden fiir 1.028 Krankenh&user (entlassender Standort) Solldaten

2019 entlassen. Da diese Falle nicht der Sollstatistik 2019 zugerechnet werden, werden sie aus der Auswer-
tung 2019 ausgeschlossen.

4 Die Falle (Patientinnen und Patienten) wurden im Jahr 2019 aufgenommen bzw. erhielten eine Prozedur,
wurden jedoch nicht im Jahr 2019 entlassen. Da diese Falle nicht der Sollstatistik 2019 zugerechnet werden,
werden sie aus der Auswertung 2019 ausgeschlossen.

> Diese Datensatze konnten keinem Auswertungsquartal zugeordnet, da hier ein Feld nicht befullt war.

6 295 Minimaldatensatze inkl. 4 Uberlieger-Datensitze aus EJ 2018.
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Ubermittelt. Die Auswertungen erfolgen auf Basis des die Prozedur durchfiihrenden Standorts,
sodass es zu einer Diskrepanz zwischen den Auswertungs- und Solldaten kommt, da einige Pati-
entinnen und Patienten einer Prozedur an einem anderen als dem entlassenden Krankenhaus-
standort unterzogen wurden. Somit lieferten gemaf} Definition der Sollstatistik weniger Kran-
kenhausstandorte QS-Dokumentationsdaten (lediglich 93,5 %). Hingegen wurden fir das
Erfassungsjahr 2019 von diesen insgesamt 727.844 Dokumentationsbogen libermittelt, in der
Sollstatistik hingegen waren lediglich 685.181 QS-Dokumentationsbégen vermerkt, sodass letzt-
lich eine Uberdokumentation zu verzeichnen ist (106,27 %).

Im vertragsarztlichen Bereich (ibermittelten 255 Leistungserbringer QS-Dokumentationsbogen,
laut Sollstatistik hatten 332 vertragsarztliche Leistungserbringer QS-Dokumentationsbogen
Ubermitteln mussen. Es wurden somit gemaR (unvollstandiger) Sollstatistik von 76,8 % der ver-
tragsarztlichen Leistungserbringer QS-Dokumentationsdaten (ibermittelt. Der Anteil der gelie-
ferten QS-Dokumentationsdatensatze gegeniber den gemeldeten dokumentationspflichtigen
Eingriffen gemal Sollstatistik lag bei 88,64 %. Fiir den selektivvertraglichen Bereich ist weder
bekannt, wie viele selektivvertragliche Leistungen tatsachlich erbracht wurden, noch wie viele
selektivvertragliche Leistungserbringer QS-Dokumentationsdatensatze hatten Gbermitteln mis-
sen. Fir insgesamt 1.217 Leistungserbringer wurde auf dieser Datenbasis eine Auswertung in
Form eines Riickmeldeberichts erstellt.

Sozialdaten zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2017

Zwei der insgesamt sechs sozialdatenbasierten Qualitdtsindikatoren konnten in diesem Jahr be-
rechnet und berichtet werden. Die nachfolgende Tabelle stellt die Anzahl der an das IQTIG tber-
mittelten Sozialdatensatze fir Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2017 nach Sektoren und
insgesamt dar. Die letzte Spalte weist die Verknlipfungsrate mittels elektronischer Gesundheits-
karten-Pseudonym (PID) mit den fiir das Erfassungsjahr 2017 gelieferten QS-Daten auf.

Erfassungsjahr 2017 Anzahl Gibermittelter Verkniipfungsrate mit
Daten QS-Daten

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte / 28.488 88,29 %
MVZ / Praxen N =25.153
Krankenhauser 699.060 96,75 %
N =676.313

Leistungserbringer mit selektivvertragli- 0 -
chen Leistungen N=-
Bund 727.548 96,42 %
N =701.466

Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen befindet sich weiterhin in der Startphase.
Die Anfangsprobleme der Datenilibermittlung sowie -qualitdt wurden soweit behoben, dass ak-
tuell eine Verknipfungsrate mit QS-Daten von 96,42 % (n = 701.466) erreicht wurde und somit
erstmalig im Jahr 2020 eine Auswertung der sozialdatenbasierten Ql zur Sterblichkeit auf Ein-
richtungsebene stattfinden konnte. Fiir den vertragsarztlichen Sektor ist die Verknipfungsrate
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aktuell noch etwas niedriger, was unter anderem auf Probleme bei dem Patientenpseudonym
zurlickzuflihren ist. Fur die bisher gelieferten, anschlieRenden Datenjahre scheint die Verknip-
fungsrate hoher zu liegen, fiir das Erfassungsjahr 2019 wird erwartet, dass diese groRtenteils
zufriedenstellend sein wird. Fiir QS-Dokumentationsdatensatze, welche im Rahmen der selek-
tivvertraglichen Versorgung erbracht wurden, lagen nur vereinzelt Informationen in den gelie-
ferten Sozialdaten bei den Krankenkassen vor, welche aber u.a. aufgrund fehlender PID nicht
mit den QS-Daten verknipft werden konnten und somit auch nicht ausgewertet werden konn-
ten.

2.2 Risikoadjustierung

Die patientenseitigen Risikofaktoren, die bei den behandelten Patientinnen und Patienten eines
Leistungserbringers vorliegen, variieren zwischen den Leistungserbringern erheblich. Ziel der Ri-
sikoadjustierung bei der Berechnung von Qualitatsindikatoren ist es, einen fairen Vergleich der
Ergebnisse zu ermdglichen, indem flr patientenseitige Risikofaktoren (beispielsweise Komorbi-
ditaten) adjustiert wird. Dies kann insbesondere fiir einen sektoralen Vergleich notwendig sein,
da stationdre und ambulante Patientenpopulationen oft Unterschiede in der Morbiditatsstruk-
tur aufweisen. Allein durch die héhere Notfallversorgung hat die Gruppe der Leistungserbringer
im stationaren Bereich einen héheren Anteil an Hochrisikopatientinnen und -patienten als Leis-
tungserbringer, die Patientinnen und Patienten ambulant behandeln (vgl. Tabelle 3).

Fir einige Qualitatsindikatoren wurden bereits Risikoadjustierungsmodelle im Rahmen des bis
zum Jahr 2015 bei stationdren Einrichtungen umgesetzten QS-Verfahrens entwickelt. Entspre-
chend der bisher eingesetzten Risikoadjustierungsmodelle werden die dafiir notwendigen Da-
ten(-felder) im Rahmen des neuen, sektorenilibergreifenden QS-Verfahrens weiter erhoben.
Diese Modelle kénnen als Ausgangspunkt fir die Konzeption von Risikoadjustierungsmodellen
dienen. In tiefergehenden Analysen erfolgt eine Anpassung der Modelle an die neue Daten-
grundlage. Eine Analyse dazu, welche Patienten- bzw. Falleigenschaften sich beim sektoreniiber-
greifenden QS-Verfahren fiir eine Risikoadjustierung eignen und zu einem fairen Vergleich der
Leistungserbringerergebnisse fiihren, kann abschlieBend nur anhand von allen relevanten Daten
(Sozialdaten und QS-Daten) und unter Einbeziehung der Expertinnen und Experten durchgefiihrt
werden und bedarf eines entsprechenden zeitlichen Vorlaufs.

Die Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen ist v. a. fiir die (sozialdatenbasierten) Ergeb-
nisindikatoren vorgesehen, fir deren Berechnung u. a. die Sozialdaten bei den Krankenkassen
herangezogen werden missen. Die Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen soll fur diese
Qualitatsindikatoren ab den Indexeingriffen zum Erfassungsjahr 2018 erfolgen.

Im Erfassungsjahr 2019 wurden erstmals Daten zur KérpergroBe und -gewicht tiber den QS-Do-
kumentationsbogen erhoben. Diese Daten wurden zur Berechnung des Body-Mass-Index heran-
gezogen, der fiir eine (erstmalige) Risikoadjustierung von drei Indikatoren der Indikatorgruppe
Dosis-Flachen-Produkt (IDs 56006, 56007 und 56008) verwendet wurde. Die Risikoadjustierung
dieser QI dient dazu, den Vergleich zwischen den Leistungserbringern fair zu gestalten, indem
mogliche Unterschiede in den fiir den Indikator relevanten patientenbezogenen Risikofaktoren
(hier Body-Mass-Index) ausgeglichen werden.
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Fir die vorliegende Auswertung des Erfassungsjahres 2019 besteht wegen der fehlenden Sozi-
aldaten wie im Vorjahr die Einschriankung, dass relevante Einflussfaktoren (beispielsweise
Komorbiditaten) bei einigen QI ggf. nicht beriicksichtigt werden kénnen. Ein direkter Vergleich
der Leistungserbringerergebnisse, insbesondere der Ergebnisse von Leistungserbringergruppen
sowie der Sektoren ist deshalb nur sehr eingeschrankt moglich.

2.3 Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren und deren Weiterentwicklung

Nachfolgend ist eine kurze Auswahl deskriptiver Analysen der Versorgungssituation getrennt
nach Auswertungsgruppen fir das Erfassungsjahr 2019 dargestellt. Bei den nachfolgenden Aus-
wertungsgruppen handelt es sich um Arten der Leistungserbringung (stationar, belegarztlich,
ambulant) durch die jeweiligen Leistungserbringer, nicht zu verwechseln mit den jeweiligen
Leistungserbringern selbst (Krankenhaus bzw. Vertragsarzt bzw. -arztin / Praxis / MVZ). Die de-
skriptive Auswertung gibt einen Uberblick und ist nicht als vollstandig anzusehen: sie erméglicht
lediglich eine erste vorsichtige Einschatzung der Ergebnisse der einzelnen Leistungserbringer so-
wie der entsprechenden Auswertungsgruppen.

Von den Leistungserbringern, welche Koronarangiographien und/oder PCl erbrachten (Proze-
duren), wurden 87,1 % stationar durch Krankenh&user (KH), 4,2 % ambulant durch Krankenh&u-
ser, 7,1 % von ambulant tatigen Vertragsiarzten (VA), 1,3 % von stationdr titigen Belegéarzten
(BA) und 0,3 % durch selektivvertragliche Leistungserbringer durchgefiihrt. Insgesamt behandel-
ten alle Leistungserbringer zusammen 800.687 Fille” und fiihrten 836.202 Prozeduren® durch.
Diese verteilen sich auf 510.078 isolierte Koronarangiographien, 28.399 isolierte PCl sowie
297.725 einzeitige PCI. Insgesamt wurden somit 807.803 Koronarangiographien und 326.124 PCI
durchgefihrt.

Tabelle 3: Ubersicht iiber die Anzahl der Fille und Prozeduren je Leistungserbringergruppe (2019)

Leistungs Falle Prozeduren Isolierte = Isolierte  Einzeitige Koronar- PCl
erbringergruppen (Basis- (Prozedur- Koronar- PCI PCI angio- (gesamt)
bogen) bogen) angio- graphien
graphien (gesamt)
VA 59.508 59.570 49.234 961 9.375 58.609 10.336
£ AnzahlLE 250 250 250 74 132 - .
>
o]
g KH 35.011 35.105 33.859 65 1.181 35.040 1.246
Anzahl LE 433 433 419 33 149 - -
KH 692.833 728.050 418.924 27.055 282.071 700.995 309.126
:©
s
"§ Anzahl LE 951 951 937 588 803 - -
[
BA 10.450 10.586 5.882 205 4.499 10.381 4.704

7 Ohne die 299 Minimaldatensatze
8 Unter einer Prozedur wird eine isolierte Koronarangiographie, isolierte PCl oder eine einzeitige PCl
verstanden (Durchfiihrung einer Koronarangiograhie und PCl bei einem gemeinsamen Eingriff).
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Leistungs Fille = Prozeduren Isolierte = Isolierte  Einzeitige Koronar- PCI
erbringergruppen (Basis- (Prozedur- Koronar- PCl PCI angio- (gesamt)
bogen) bogen) angio- graphien
graphien (gesamt)

Anzahl LE 33 33 30 16 30 - -
Selektivvertrag. 2.885 2.891 2.179 113 599 2.778 712
Anzahl LE 19 19 19 7 12 = =
Bund (gesamt) 800.687 836.202 510.078 28.399 297.725 807.803 326.124
Anzahl LE 1.210 1.210 1.195 678 955 = =

Der weitaus grofRte Anteil an Prozeduren, Koronarangiographien und PCl (isolierte und einzeitige
PCl) wurde mit 86,8 % bzw. 94,8 % erwartungsgemaR stationdr durch Krankenhauser erbracht.
Ambulant tatige Vertragsarztinnen und Vertragsarzte erbrachten 7,2 % der durchgefiihrten Ko-
ronarangiographien und 3,2 % der PCI. 6,6 % der isolierten Koronarangiographien wurden am-
bulant durch Krankenhduser durchgefihrt, jedoch nur 0,2 % der durchgefiihrten isolierten PCI.
Belegarztinnen und Belegdrzte fihrten einen Anteil von 1,2 % der Koronarangiographien durch
und 1,4 % der PCI. Selektivvertragliche Leistungserbringer fiihrten jeweils 0,3 % der gemal} der
externen Qualitatssicherung dokumentieren Koronarangiographien bzw. 0,2 % der PCl durch. Zu
bericksichtigen ist, dass nicht genau bekannt ist, wie hoch hier der Anteil der selektivvertragli-
chen Prozeduren tatsachlich liegt, da diese Informationen nicht — bspw. im Rahmen einer Soll-
statistik — erfasst werden.

Tabelle 4 zeigt die Anzahl an rechnerisch auffélligen Leistungserbringern je Qualitatsindikator
sowohl auf Bundesebene als auch fiir die jeweiligen Auswertungsgruppen im Vergleich zur
Grundgesamtheit des jeweiligen Ql auf. Von den insgesamt 1.067 Leistungserbringern, welche
beispielsweise fur den Indikator ,,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur e-
lektiven, isolierten Koronarangiographie” (ID 56000) ausgewertet wurden, wurden 86 Leistungs-
erbringer als rechnerisch auffillig eingestuft (8,06 %). 5,08 % (19 von 374) der Krankenhauser,
die ambulante Koronarangiographien durchfiihren, sind in diesem QI rechnerisch auffallig. Et-
was hoher, mit ca. 9,51 % (77 von 810 Krankenhd&user), liegt der Anteil rechnerisch auffélliger
Leistungserbringer in diesem QI fiir Krankenhauser, die stationdr Koronarangiographien durch-
fliihren. Ambulant tatige Vertragsarztinnen und -arzte sind mit ca. 8 % (22 von 263 Vertragsarz-
ten) rechnerisch aufféllig. Den im Vergleich zum Bundesdurchschnitt geringsten Anteil an rech-
nerisch auffalligen Leistungserbringern weisen beim jetzigen Datenbestand die stationar tatigen
Belegarztinnen und Belegdrzte mit 3,70 % (1 von 27 Belegdrztinnen und Belegédrzten) auf. Bei
der Betrachtung der Ergebnisse zu den selektivvertraglich erbrachten Leistungen ist zu bertick-
sichtigen, dass hier wahrscheinlich nur ein kleinerer Anteil der tatsachlich selektiven Leistungen
im Rahmen der QS-Dokumentation erfasst und an das IQTIG lbermittelt wurden. Dies sollte bei
der Interpretation der Ergebnisse bericksichtigt werden.
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Tabelle 4: Ubersicht (iber die Anzahl rechnerisch auffdlliger Leistungserbringer je Qualitétsindikator und Leistungserbringergruppe (2019)

ambulant stationar Selektivvertragliche Bund (gesamt)
Leistungen
Vertragsarzte Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus
% % Anzahl LE % % % %
Anzahl LE (rechne- AnzahlLE = (rechne- rechne- (rechne- Anzahl LE (rechne- AnzahlLE (rechne- AnzahlLE (rechne-
rechnerisch risch rechnerisch risch risch risch rechnerisch risch rechnerisch risch rechnerisch risch
ID Indikator auffallig auffallig) auffillig  auffallig) auffillig  auffallig) auffallig auffillig)  auffallig auffallig auffillig  auffallig)
56000 @ Objektive, nicht-invasive Ischa- 16 von 6,40 % 19 von 5,08 % 1von 3,70 % 77 von 810 9,51 % Ovon 19 0,00 % 86 von 8,06 %
miezeichen als Indikation zure- 250 374 27 1067
lektiven, isolierten
Koronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koro- 31 von 12,45 % 71 von 18,35 % 1von 3,57 % 68 von 864 7,87 % 1von 19 5,26 % 93 von 8,31 %
narangiographie — Anteil ohne 249 387 28 1119
pathologischen Befund
56002  Messung der Nierenfunktion 8von250 @ 3,20% 34 von 8,23 % 0von 0,00 % 45 von 914 4,92 % Ovon 19 0,00 % 54 von 4,61 %
vor einer elektiven oder dringli- 413 30 1172
chen Koronarangiographie
oder PCI
56003 ,Door-to-balloon‘‘-Zeit bis 60 6 von 12 50,00 % 9 von 49 18,37%  1lvon 10,00 % 53 von 657 8,07 % Ovonl 0,00 % 60 von 8,86 %
Minuten bei Erst-PCl mit der In- 10 677
dikation ST-Hebungsinfarkt
56004 ,Door‘-Zeitpunkt oder 2von 13 15,38 % 6von 53 11,32 % 1von 10,00 % 58 von 666 8,71 % Ovonl 0,00 % 61 von 8,88 %
,Balloon-Zeitpunkt unbekannt 10 687
56005 Isolierte Koronarangiographien 9 von 250 3,60 % 31von 7,43 % 2 von 6,67 % 67 von 922 7,27 % 2von 19 10,53 % 74 von 6,27 %
mit Dosis-Flachen-Produkt iber 417 30 1180
2.800 cGy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen- 8von131l  6,11% 23 von 15,44%  1von 3,33% 49 von 800 6,13 % 3von 12 25,00% | 56von 5,89 %
Produkt Gber 4.800 cGy x cm? 149 30 951
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ambulant stationar Selektivvertragliche Bund (gesamt)
Leistungen
Vertragsarzte Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus
% % Anzahl LE % % % %
Anzahl LE (rechne- AnzahlLE = (rechne- rechne- (rechne- Anzahl LE (rechne- AnzahlLE (rechne- AnzahlLE (rechne-
rechnerisch risch rechnerisch risch risch risch rechnerisch risch rechnerisch risch rechnerisch risch
ID Indikator auffallig auffallig) auffillig  auffallig) auffillig  auffallig) auffallig auffdllig)  auffallig auffallig auffallig  auffallig)
56007  Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen- =~ 16 von 6,40 % 35 von 8,08 % Ovon 0,00 % 119 von 12,51 % 1von 19 5,26 % 132 von 10,91 %
Produkt Giber 5.500 cGy x cm? 250 433 33 951 1210
56008 @ Dosis-Flachen-Produkt unbe- 6von250  2,40% 15 von 3,58 % 2 von 6,67 % 68 von 937 7,26 % Ovon 19 0,00 % 67 von 5,61 %
kannt 419 30 1195
56009 Isolierte Koronarangiographien 3von 74 4,05 % 8 von 33 24,24%  5von 31,25 % 55 von 588 9,35% 2von7 28,57 % 63 von 9,29 %
mit Kontrastmittelmenge tiber 16 678
150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittel- = 9 von 132 6,82 % 10 von 6,71 % 2 von 6,67 % 48 von 803 5,98 % 2von 12 16,67 % 58 von 6,07 %
menge liber 200 ml 149 30 955
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmit- 7 von 17 41,18 % 10 von 58 17,24 % 2 von 18,18 % 46 von 696 6,61 % Ovon 2 0,00 % 52 von 7,21 %
telmenge liber 250 ml 11 721
56014 Erreichen des wesentlichen In- 20 von 15,04 % 43 von 27,22 % Ovon 0,00 % 55 von 807 6,82 % Ovon 12 0,00 % 73 von 7,60 %
terventionsziels bei PCI mit der ~ 133 158 30 960
Indikation ST-Hebungsinfarkt
56016  Erreichen des wesentlichen In- 8von131 6,11% 23 von 15,44%  1lvon 3,33% 49 von 800 6,13 % 3von 12 25,00% @ 56 von 5,89 %
terventionsziels bei PCI 149 30 951

Anmerkung: Die ausgewerteten Sterblichkeits-Ql (IDs 56024 und 56026) werden in dieser Tabelle nicht aufgefiihrt, da diese ohne Referenzwert berichtet werden.
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Wie bereits erwahnt, kénnen die Arten der Leistungserbringung bzw. die Leistungserbringer-
gruppen (ambulant, stationar, selektivvertraglich) sehr unterschiedliche Patientenkollektive auf-
weisen. Da die Falle jedoch noch nicht fiir alle entsprechenden Qualitatsindikatoren (entspre-
chend der patientenseitigen Merkmale) risikoadjustiert sind, dies jedoch fiir einige Ql geplant
ist (vgl. Tabelle 1), ist ein Vergleich der unterschiedlichen Leistungserbringergruppen fir ein-
zelne Indikatoren, fiir die ggf. eine Risikoadjustierung notwendig ist, nur eingeschrankt sinnvoll.
Weiterhin ist zu berlicksichtigen, dass —vor allem im vertragsarztlichen Sektor —immer noch von
einer Unterdokumentation auszugehen ist. Eine Analyse der patientenseitigen Unterschiede bei
den Leistungserbringergruppen wird gemeinsam mit dem sektoreniibergreifenden Expertengre-
mium auf Bundesebene erfolgen, um ggf. relevante patientenseitige Risikofaktoren bei der Aus-
wertung einzelner Indikatoren zu bericksichtigen (Abschnitt 2.2).

Ein Beispiel fir einen patientenseitigen Risikofaktor ist das Alter, da mit hherem Alter die Wahr-
scheinlichkeit von Komorbiditaten steigt. Beispielsweise lag das Durchschnittsalter der Patien-
tinnen und Patienten fir die Leistungserbringergruppe Krankenhaus (ambulant) bei lediglich
65,1 Jahren, gefolgt von 66,2 Jahren bei ambulant tatigen Vertragsarztinnen und Vertragsarzten.
Im Krankenhaus stationar versorgte Falle wiesen mit 68,9 Jahren ein wiederum héheres Durch-
schnittsalter auf. Patientinnen und Patienten, welche von selektivvertragliche Leistungserbrin-
gern versorgt wurden, wiesen ein Durchschnittsalter von 68,0 Jahren auf. Die durchschnittlich
dltesten Patientinnen und Patienten betreute die Gruppe der stationar tatigen Belegarztinnen
und Belegérzte (69,7 Jahre). Im Rahmen der Entwicklung der Risikomodelle wird zu priifen sein,
inwiefern diese Unterschiede die jeweiligen Indikatorergebnisse beeinflussen.

Tabelle 5: Ubersicht (iber Unterschiede in der Patientenpopulation nach Leistungserbringergruppen
(2019)

Leistungserbringer- Anzahl Zustand nach Prozedur als STEMI als Haupt-
gruppen QS-Daten- koronarem Notfall diagnose bei
satze Bypass Indikation zur PCI
E VA 59.508 52%  3.090 0,3% 155 0,1% 54
2
E KH 35.011 4,5% 1.562 2,0% 688 0,7% 250
=§ KH 692.833 7,6% 52962 143% 98.862 6,1% 42.203
=}
%  BA 10.450 8,1% 844 419 434 28% 295
fE'Ekt""’ertrag"Che 2.885 6,9% 198 0,7% 20 03% 8
Bund (gesamt) 800.687 7,3% 58.656 12,5%  100.159 53% 42.810

Tabelle 5 zeigt beispielhafte Unterschiede in den Risikofaktoren der Patientinnen und Patienten
je Leistungserbringergruppe. Im Bundesdurchschnitt weisen 7,3 % der Félle eine bereits erfolgte
Bypass-Operation auf (,,Zustand nach koronarer Bypass-OP“). Dabei liegt der Anteil der ambu-
lant behandelten Fille mit einer bereits erfolgten Bypass-Operation (vgl. VA amb.: 5,2 %; KH
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amb.: 4,5 %) deutlich unter den entsprechenden Anteilen, die bei den stationdren Leistungser-
bringern zu finden sind (KH stat.: 7,6 %; BA stat.: 8,1 %). Die selektivvertraglichen Leistungser-
bringer wiesen mit 6,9 % der behandelten Patientinnen und Patienten einen dhnlich hohen An-
teil von Patientinnen und Patienten mit einer bereits erfolgten Bypass-Operation auf. Ahnliches
gilt fir den Anteil der notfallmaRig behandelten Falle (bzw. Patientinnen und Patienten), deren
Anteil im Bundesdurchschnitt bei ca. 12,5 % liegt. Im selektivvertraglichen und ambulanten Be-
reich ist der Anteil mit 0,7 % (selektivvertragliche Leistungserbringer), 0,3 % (VA amb.) und 2,0 %
(KH amb.) hingegen deutlich geringer. Der Anteil der Falle, welche belegarztlich notfallmaRig
betreut wurden, war mit 4,1 % etwas groRRer, aber immer noch deutlich unterhalb der 14,3 %
Notfalle, die durch die Krankenh&user stationar versorgt wurden.

Die obigen Ausfiihrungen geben nur einen kleinen Ausschnitt der Unterschiede im Risikoprofil
der Patientinnen und Patienten wieder, die von den einzelnen Leistungserbringergruppen be-
handelt werden. Es gilt dabei zu bericksichtigen, dass auch innerhalb der Leistungserbringer-
gruppen Varianzen bei den Patientenkollektiven vorliegen kénnen, die an dieser Stelle nicht na-
her untersucht werden.

24 Bewertung der Ergebnisse

Die Auswertung des Erfassungsjahres 2019 beriicksichtigt zusatzlich zu den QS-datenbasierten
Ql auch erstmalig zwei sozialdatenbasierte Ql.

2.4.1 QS-Daten-basierte Indikatoren

Das QS-Verfahren QS PCl umfasst 14 ausschlieBlich auf QS-Daten basierende Qualitatsindikato-
ren (Qls). Tabelle 6 bietet einen Vergleich der Ergebnisse der auf QS-Daten basierenden Indika-
toren der Erfassungsjahre 2019 und 2018. Zum Erfassungsjahr 2019 erfolgte eine Anpassung der
Rechenregeln fir den Qualitatsindikator ,Objektive, nicht invasive Ischdmiezeichen als Indikator
zur elektiven, isolierten Koronarangiographie” (ID 56000), weshalb der Indikator mit den Ergeb-
nissen des Vorjahres nicht vergleichbar ist. Zudem wurden die Ql zum Dosis-Flachen-Produkt (ID
56005-56007) erstmalig einer Risikoadjustierung unterzogen und kénnen damit nicht mit den
Vorjahren verglichen werden. Fiir fast alle berichteten Qualitatsindikatoren gilt, dass es fir das
Jahr 2019 eine tendenzielle Verbesserung der Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr gab. Dabei
ist zu beachten, dass die Vergleichbarkeit zwischen zwei Erfassungsjahren immer nur zum Teil
gegeben sein kann. Dies beruht darauf, dass es im Zeitverlauf Anderungen bei den Datenliefe-
rungen geben kann (bspw. kommen Leistungserbringer neu hinzu oder geben ihre Tatigkeit auf),
dass neue Datengrundlagen hinzukommen (bspw. selektivvertragliche Leistungen) oder aber im
Rahmen der Verfahrenspflege (bspw. Anpassung an neue Leitlinien) auch Anderungen am Do-
kumentationsbogen bzw. Anpassungen an der Berechnung des Qualitatsindikators vorgenom-
men werden.

Indikationsindikatoren

Die ersten beiden Indikatoren tGberpriifen die Indikationsstellung der koronarangiographischen
Untersuchung. Der Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur elek-
tiven, isolierten Koronarangiographie” (ID 56000) liberprift dabei, ob fir die durchgefihrten
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Prozeduren eine angemessene Indikationsstellung vorlag. Der Indikator , Indikation zur isolier-
ten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Befund” (ID 56001) misst bei Patientin-
nen und Patienten mit dem Verdacht auf das Vorliegen einer KHK inwieweit diese Indikation,
die zu einer Koronarangiographie gefiihrt hat, auch durch die Untersuchung bestatigt werden
konnte. Hier sollte der Anteil an Koronarangiographien, die trotz des Verdachtes auf eine KHK
keinen pathologischen Befund erbrachten, gering ausfallen, um sicherzustellen, dass moglichst
nur Patientinnen und Patienten einer Koronarangiographie unterzogen werden, fiir die dies
auch erforderlich war. Der Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation
zur elektiven, isolierten Koronarangiographie (ID 56000)“ erzielte fir das Erfassungsjahr 2019
ein Ergebnis von 60,26 %. Bei dem Indikator ,Indikation zur isolierten Koronarangiographie —
Anteil ohne pathologischen Befund” (ID 56001) liegt das Ergebnis fiir das Indexjahr 2019 bei
31,43 % und zeigt damit ein dhnliches Niveau im Vergleich zum Vorjahresergebnis (31,98 %).

Zum Erfassungsjahr 2019 erfolgte eine Anpassung der Rechenregeln fir den Qualitatsindikator
»Objektive, nicht invasive Ischamiezeichen als Indikator zur elektiven, isolierten Koronarangio-
graphie” (ID 56000). Fir einzelne Patientengruppen wurden bestimmte Bedingungen erganzt:
so missen bei Patientinnen und Patienten unter 50 Jahren ohne stabile Angina pectoris und
ohne bekannte KHK gesicherte Ischdmiezeichen vorliegen. Die Grundgesamtheit des Indikators
wurde gescharft, indem nun bestimmte medizinische Parameter, wie CCS Ill oder die Pratest-
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK von Patientinnen und Patienten in der Indikator-
berechnung mitberiicksichtigt werden. Die Anpassungen erfolgten auf Grundlage der Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie aus dem Jahre 2017 sowie den Empfehlungen
des Expertengremiums. Durch die vorgenommenen Anderungen ist der Indikator mit den Ergeb-
nissen des Vorjahres nicht vergleichbar.

Prozessindikatoren

Der Prozessindikator ,,Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Korona-
rangiographie oder PCI“ (ID 56002) erfasst den Anteil an elektiven (geplanten) oder dringlichen
Koronarangiographien oder PCl, bei denen die Nierenfunktion innerhalb einer Woche vor dem
Eingriff gemessen wurde. Deren Anteil sollte moglichst hoch sein, da kontrastmittelinduzierte
Komplikationen, z. B. ein akutes Nierenversagen, eine erhebliche Relevanz fiir die untersuchten
Patientinnen und Patienten hat. Die Messung der Nierenfunktion ist wichtig fir eine zuverlassige
Identifizierung von Risikopatientinnen und -patienten, um ggf. praventive Mallnahmen bei die-
sen einleiten zu konnen. Wie bereits in den letzten beiden Jahren sichtbar, liegen die Ergebnisse
fir diesen Indikator auf einem sehr hohen Niveau. Der perzentilbasierte Referenzwert liegt in
diesem Jahr bei 2 95,24 %, das Bundesergebnis fiir diesen Indikator bei 98,56 %. Aus diesem
Grund sind bei diesem Indikator Deckeneffekte erreicht, was sich auch an den Vorjahresergeb-
nissen (2018: 98,24 %) erkennen lasst. Diese guten Ergebnisse haben zu der Empfehlung gefiihrt,
diesen Indikator ab dem Erfassungsjahr 2021 zu streichen, da kein erkennbares Qualitatsdefizit
vorhanden ist. Gleichwohl wird in Zukunft iber ein Auffalligkeitskriterium lberprift werden,
wie hoch der Anteil der Félle ist, bei denen keine Nierenfunktion gemessen bzw. Kreatininwerte
angegeben wurden.
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Der Indikator ,,,Door-to-balloon‘-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungs-
infarkt” (ID 56003, DTB-Zeit) misst die Zeit, die zwischen der Krankenhausaufnahme einer Pati-
entin oder eines Patienten mit der Hauptdiagnose ,ST-Hebungsinfarkt” (akuter Herzinfarkt) und
dem PCI-Eingriff (bzw. dem Offnen des Ballons) liegt. Er ist ein wesentlicher Indikator fiir die
Prozessqualitat der akuten Notfallbehandlung in einem Krankenhaus. Die friihzeitige Durchfih-
rung einer PCl senkt fiir diese Patientengruppe signifikant sowohl die Morbiditat als auch die
Mortalitat und kann somit als Ausdruck einer guten Versorgungsqualitdt angesehen werden. Die
leichte Verbesserung des Indikators zur Schnelligkeit der Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit Herzinfarkten (,,,Door-to- balloon‘-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PClI mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt”; ID 56003) um mehr als 1 Prozentpunkt auf 70,70 % (EJ 2018: 69,52 %) ist
erfreulich. Fir diesen Indikator wird erwartet, dass das Ergebnis dieses Indikators in Zukunft die
Qualitat der Versorgung genauer abbilden kann, da ab dem Erfassungsjahr 2020 aufgrund einer
verbesserten Definition im Dokumentationsbogen zwischen akutem und subakutem Koronar-
syndrom mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) unterschieden wird.

Der Indikator ,,,Door‘-Zeitpunkt oder ,Balloon‘-Zeitpunkt unbekannt” (ID 56004) misst, wie hau-
fig ein Leistungserbringer keine Angaben zum ,,Door“- bzw. ,Balloon“-Zeitpunkt gemacht hat.
Das Qualitatsziel ist dabei, dass die Anzahl an durchgefiihrten Erst-PCl mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt, fir die der ,Door“-Zeitpunkt und/oder ,Balloon“-Zeitpunkt bei Erst-PCl unbe-
kannt ist, moglichst niedrig sein sollte. Auf Bundesebene lag dieses Ergebnis bei 5,09 %, fir das
Erfassungsjahr 2018 lag das Indikatorergebnis mit 7,0 % noch etwas hoher und zeigt damit eine
Verbesserung um etwa 2 Prozentpunkte. Ab dem Erfassungsjahr 2020 gilt fiir diesen Ql ein fester
Referenzbereich (3 %).
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Tabelle 6: Vergleich der Ergebnisse fiir QS-Daten-basierende Indikatoren (Indexjahr 2019 vs. 2018)

Ergebnis 2019 Ergebnis 2018" Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Tendenz
ID Indikator/Indikatorengruppe (Referenzbereich) und Datenbasis
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Obijektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als 60,26 % 59,07 % Rechenregel wurde verandert, nicht ver- -
Indikation zur elektiven, isolierten (= 27,84 %) gleichbar, Datengrundlage nicht ver-
Koronarangiographie gleichbar
56001 Indikation zur isolierten 31,43 % 31,98 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser
Koronarangiographie — (257,36 %) Datengrundlage vergleichbar
Anteil ohne pathologischen Befund
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elek- 98,56 % 98,24 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser
tiven oder dringlichen Koronarangiographie (295,24 %) Datengrundlage vergleichbar
oder PCI
Prozessindikatoren
Indikatorengruppe: Door-to-Ballon-Zeit
56003 ,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei 70,70 % 69,52 % . .. Besser
. o . Rechenregel wurde nicht verandert
Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsin- (= 44,01 %) .
Datengrundlage vergleichbar
farkt
56004 ,Door“-Zeitpunkt oder ,Balloon“-Zeitpunkt 5,09 % 7,00 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser
unbekannt (20,93 %) Datengrundlage vergleichbar

Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
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Ergebnis 2019 Ergebnis 2018" Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Tendenz

ID Indikator/Indikatorengruppe (Referenzbereich) und Datenbasis

56005  Isolierte Koronarangiographien mit 1,02 ** - n.a
Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm? (2,30)
(2016: 3.500 cGy x cm?)

56006  Isolierte PCI mit 1,01 ** - Referenzbereich sowie Ergebnisse nicht n.a
Dosis-Flachen-Produkt tiber 4.800 cGy x cm? (£2,24) vergleichbar mit Vorjahr, da der Ql erst-
(2016: 6.000 cGy x cm?) malig risikoadjustiert wurde

56007 Einzeitig-PCl mit 1,01 ** - n.a
Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 cGy x cm? (£2,18)
(2016: 8.000 cGy x cm?)

56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 0,35% 0,35% Rechenregel wurde nicht verandert Unverandert

(20,81 %) Datengrundlage vergleichbar

Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge

56009  Isolierte Koronarangiographien mit 5,43 % 5,71 % Besser
Kontrastmittelmenge Gber 150 ml (£12,75 %)

56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tber 19,47 % 19,68 % Rechenregel wurde nicht verandert Besser
200 ml (243,76 %) Datengrundlage vergleichbar

56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge liber 12,37 % 13,32 % Besser
250 ml (28,96 %)
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Ergebnis 2019 Ergebnis 2018" Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Tendenz

ID Indikator/Indikatorengruppe (Referenzbereich) und Datenbasis

Ergebnisindikatoren

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

56014  Erreichen des wesentlichen 92,03 % 91,68 % Besser
Interventionsziels bei PCI mit der Indikation (>84,21 %)
ST-Hebungsinfarkt Rechenregel wurde nicht verandert

Datengrundlage vergleichbar

56016 @ Erreichen des wesentlichen 94,45 % 94,20 % Besser
Interventionsziels bei PCI (=89,01 %)

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI (QS- und Sozialdatenbasierte Ql zum Indexjahr 2017)

56024  30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 4,61 % n.a. Qualitatsindikator im Vorjahr nicht be- n.a

(nicht definiert) rechnet

56026 = 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 5,21 % n.a. Qualitatsindikator im Vorjahr nicht be- n.a

(31. bis 365. postprozeduraler Tag) (nicht definiert) rechnet

* Berechnet mit den Rechenregeln flir das Erfassungsjahr 2019

**Verhaltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Rate kleiner ist als erwartet und umgekehrt. Beispiel:
0/ E =1,2 Die beobachtete Rate ist 20 % gréRer als erwartet.
O/ E =0,9 Die beobachtete Rate ist 10 % kleiner als erwartet.
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Die Indikatoren der Indikatorengruppe , Dosis-Flachen-Produkt” messen die Strahlenbelastung,
welcher die Patientinnen und Patienten im Rahmen einer isolierten Koronarangiographie, einer
isolierten PCl oder einer einzeitigen PCl ausgesetzt sind (IDs 56005, 56006, 56007 und 56008).
Sie stellen damit einen wesentlichen Parameter fiir die Priifung der Einhaltung des Strahlen-
schutzes und damit fir die Patientensicherheit dar. Im Erfassungsjahr 2019 wurden erstmals
Daten zu KorpergrolRe und -gewicht Giber den QS-Dokumentationsbogen erhoben. Diese Daten
werden zur Berechnung des Body-Mass-Index herangezogen, der fir eine (erstmalige) Risikoad-
justierung der Indikatorgruppe ,, Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 56005, 56006 und 56007) verwen-
det wurde. Die Ergebnisse werden als Verhaltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate
ausgegeben und sind somit nicht mit den Ergebnissen des Vorjahres vergleichbar.

Die Indikatorengruppe ,Kontrastmittelmenge” enthalt weitere Prozessindikatoren, welche die
Menge von bendtigtem Kontrastmittel bei einer isolierten Koronarangiographie, einer isolierten
PCl oder einer einzeitigen PCI messen (IDs 56009, 56010 und 56011). Da das Kontrastmittel ins-
besondere bei Patientinnen und Patienten mit vorbestehender Nierenschadigung Komplikatio-
nen hervorrufen kann, sollten generell die eingesetzten Kontrastmittelmengen maoglichst nied-
rig ausfallen. Die Indikatoren bewegen sich auf einem @hnlichen Niveau wie bereits im Vorjahr.
Fiir den Ql , Isolierte Koronarangiographie mit Kontrastmittelmenge Gber 150 ml“ (ID 56009) lag
das bundesweite Ergebnis bei 5,43 % (2018: 5,71 %). Die Bundesergebnisse fir alle Ql dieser
Gruppe haben sich, im Vergleich zum Erfassungsjahr 2018, weiter verbessert.

Ergebnisindikatoren

Die Indikatorengruppe ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI“ (IDs 56014 und
56016) misst die Ergebnisqualitat der PCl, indem Uberprift wird, ob das zuvor verengte Gefall
durch die Ballondilatation erweitert werden konnte und ob der nach dem Eingriff gemessene
Blutfluss in diesem GefaR zufriedenstellend ausfillt. Im Vergleich zum Vorjahr sind lediglich ge-
ringe Verbesserungen zwischen den jeweiligen Indikatorergebnissen der Indikatorgruppe ,Er-
reichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI“ festzustellen. Fir den