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Einleitung

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die Themen Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement be-
gleiten das Gesundheitswesen seit Anbeginn. Geht es doch da-
rum, mithilfe von Qualitat die Versorgung von Patientinnen und
Patienten zu verbessern. Folgerichtig stehen Qualitatsfragen
auch seit vielen Jahren sowohl international als auch national
auf der gesundheitspolitischen Agenda.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat vom Gesetzgeber
den Auftrag erhalten, Qualitatsvorgaben fiir die Leistungserbrin-
ger zu entwickeln. Diese sollen von der Selbstverwaltung erarbei-
tet und in Richtlinien wie Regelungen festgelegt werden. Fur die
Bewertung der Qualitat dienen mehr als zweihundert im Laufe
der Zeit festgelegte Indikatoren.

Der vorliegende ,Qualitatsreport 2020“ fasst die Indikatoren-
ergebnisse aus 2019 zusammen und stellt sie den Vorjahres-
ergebnissen vergleichend gegenuber. Aus den 24 Qualitats-
sicherungsverfahren der externen Qualitatssicherung wurden
221 Qualitatsindikatoren ausgewertet. Immerhin weisen 15% eine
signifikante Verbesserung auf; nur 1% hingegen eine signifikante
Verschlechterung. Bei 76 % gab es keine Veranderung. Damit er-
gibt sich eine bescheidene Verbesserung gegentiber dem Vorjahr.
Gemessen an der Verpflichtung gegentber den Patientinnen und
Patienten reicht das nicht und entspricht auch nicht den hohen
Anspruchen, denen sich der G-BA verpflichtet fihlt. Deshalb wol-
len wir in den nachsten Jahren eine deutliche Weiterentwicklung
der Qualitatsindikatoren erreichen. Dazu gehort fur mich zugleich
auch eine praktischere Handhabbarkeit fir die Leistungserbrin-
ger. Ich bin sicher, so gelingt es uns, die Patientenversorgung
weiter zu verbessern.

Seit 2015 ist das Institut flir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) u.a. dafiir zustandig, sektoriiber-
greifend zu ermitteln und darzustellen, wie die Leistungs-
erbringer die Qualitatsvorgaben des G-BA erfullen. Eine solche
unabhangige wissenschaftliche Institution wie das IQTIG ist not-
wendig, um Qualitat in der Versorgung darstellen zu konnen.

Ich mochte in diesem Jahr ein besonderes Augenmerk auf die
Richtlinie des G-BA zur datengestltzten einrichtungstbergreifen-
den Qualitatssicherung (DeQS-RL) richten. Bis zum Jahresende
2020 sind die Ergebnisse des Datenvalidierungsverfahrens in die
DeQS-RL zu uberfuhren.

Damit hat es folgende Bewandtnis: In datengestiitzten QS-Ver-
fahren werden bundesweit zu ausgewahlten medizinischen Leis-
tungen Daten erhoben und ausgewertet. Sie werden flachen-
deckend bei allen Leistungserbringern erfasst und missen von
einer unabhangigen Stelle ausgewertet und analysiert werden.
Ziel ist es, Qualitatsprobleme frihzeitig zu erkennen, um gezielt
gegensteuern zu konnen. Der G-BA ist vom Gesetzgeber beauf-
tragt worden, solche Qualitatssicherungsverfahren zu entwickeln,
sie auf dem aktuellen Forschungsstand zu halten und ihre Um-
setzung zu organisieren. Das IQTIG unterstutzt den G-BA als un-
abhangige wissenschaftliche Institution bei der Entwicklung der
Verfahren und bei der Datenauswertung wie -aufbereitung.

Die Ergebnisse der datengestitzten Qualitatssicherung im Ge-
sundheitswesen werden den teilnehmenden Einrichtungen
(Krankenhausern und Arzt-/Zahnarztpraxen) zurlickgespiegelt.
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Jede Einrichtung kann dadurch die eigenen Ergebnisse mit den
zusammengefassten Ergebnissen der anderen Leistungserbrin-
ger vergleichen.

Die von den stationaren Einrichtungen dokumentierten Daten
werden jahrlich mithilfe eines Datenvalidierungsverfahrens und
in ausgewahlten Bereichen auch in Stichproben Gberprift. Damit
die Ergebnisse auch strukturell unterschiedlicher Einrichtungen
besser miteinander vergleichbar sind, flieBt in einige Indikatoren-
ergebnisse eine sogenannte Risikoadjustierung mit hinein. Damit
werden Unterschiede im Patientenmix vor der Datenauswertung
mittels eines Algorithmus rechnerisch berlcksichtigt.

Mit Expertengremien auf Landes- bzw. Bundesebene wird in
einem Stellungnahmeverfahren oder einem sogenannten Struk-
turierten Dialog geklart, ob rechnerisch ermittelte Auffalligkeiten
auch tatsachlich auf qualitative Probleme zurtickzufiihren sind.
Dabei kann es sich um Probleme mit der Patientenversorgung
oder auch um Dokumentationsprobleme handeln. Hierzu findet
mit den Expertinnen und Experten der jeweiligen Fachgruppe in
einem vertraulichen Rahmen eine genauere Ursachenanalyse
statt.

Zeigen sich Qualitatsmangel bei Krankenhausern oder Arzt-
praxen, konnen gestufte Mallnahmen zur Qualitatsverbesserung
eingeleitet werden. Sie reichen von schriftlichen Hinweisen, der
Aufforderung zur Teilnahme an Qualitatszirkeln, Audits oder Peer
Reviews bis hin zu Zielvereinbarungen, deren Nichteinhaltung
Vergutungsabschlage zur Folge haben kann.

Der vorliegende ,Qualitatsreport 2020" bietet einen eindrucks-
vollen Uberblick liber einrichtungsiibergreifende Maknahmen
der Qualitatssicherung, die einen bundesweiten Vergleich me-
dizinischer Leistungen unterschiedlicher Leistungserbringer er-
moglichen.

Dass dies keine einfache Aufgabe ist, sollte jeder Leserin und
jedem Leser deutlich geworden sein. An dieser Stelle mochte
ich der Institutsleitung, insbesondere Dr. Christof Veit, fir den
unermudlichen Einsatz und die gute Kooperation meinen herz-
lichsten Dank aussprechen.

Berlin, im Oktober 2020

D gl dl

Prof. Dr. med. Elisabeth Pott
Unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses,

Vot

Vorsitzende des Unterausschusses Qualitatssicherung
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Uberblick

In Deutschland besteht seit 1996' zunachst nur fir die stationare
Versorgung und spater auch fir die ambulante Versorgung die
gesetzliche Verpflichtung zur Sicherung der Qualitat in soge-
nannten Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren). In die-
sem Kontext sind alle Leistungserbringer verpflichtet, qualitats-
relevante Daten zur Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten
zu dokumentieren, die dann zur Bewertung der Versorgungs-
qualitat vergleichend ausgewertet werden. Die jeweiligen
QS-Verfahren werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) in der Richtlinie Gber MaRnahmen der Qualitatssiche-
rung in Krankenhausern (QSKH-RL) und der Richtlinie zur da-
tengestltzten einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL) definiert. Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arztinnen und Arz-
te, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Krankenhauser und Krankenkassen in
Deutschland, das unter anderem die Umsetzung der Qualitats-
sicherung in verschiedenen Richtlinien auf Grundlage der Re-
gelungen des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) regelt.

Der G-BA wird bei der Umsetzung ebenso wie bei der Weiter-
und Neuentwicklung von QS-Verfahren durch ein fachlich un-
abhangiges, wissenschaftliches Institut nach § 137a SGB V un-
terstltzt. Seit dem 1. Januar 2016 wird diese Aufgabe vom 2015
gegrindeten Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) wahrgenommen. Der vorliegen-
de ,Qualitatsreport 2020" fasst die Indikatorenergebnisse der
externen Qualitatssicherung fir das Erfassungsjahr (E)) 2019 zu-
sammen und vergleicht sie mit den Vorjahresergebnissen. Seit
dem letzten Jahr wird im Titel des Qualitatsreports das Jahr ge-
nannt, in dem der Qualitatsreport erscheint, und nicht mehr
das zurlckliegende Erfassungsjahr. Dies ist darin begrindet,
dass im Qualitatsreport zunehmend Uber mehrere Erfassungs-
jahre berichtet wird: Zusatzlich zu den Indikatorenergebnissen
fUr das Erfassungsjahr 2019 werden die Ergebnisse des Struktu-
rierten Dialogs zum Erfassungsjahr 2018 und inzwischen auch
Ergebnisse von Follow-up-Indikatoren berichtet. Dabei beziehen
sich in diesem Jahr beispielsweise im QS-Verfahren Herzschritt-
macherversorgung die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs zu
diesen Follow-up-Indikatoren auf das Erfassungsjahr 2017. Uber
die Ergebnisdarstellung hinaus sind zu den QS-Verfahren auch
Hintergrundinformationen, Qualitatsziele, Anderungen im Ver-
gleich zum Vorjahr, Ergebnisse des Strukturierten Dialogs bzw.
Stellungnahmeverfahrens und der Datenvalidierung sowie Be-
wertungen und Empfehlungen fur die Weiterentwicklung der
Verfahren zu finden.

Datenbasis

Im Erfassungsjahr 2019 gab es im Rahmen der externen Qualitats-
sicherung 21 QS-Verfahren gemafl QSKH-RL und 3 QS-Verfahren
gemaf DeQS-RL, fur die bestimmte Leistungen bundesweit ver-
pflichtend zu dokumentieren waren. Zu den beiden bisherigen
QS-Verfahren nach DeQS-RL, Perkutane Koronarintervention
(PCI) und Koronarangiographie (QS PCl) und Vermeidung noso-
komialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen (QS W),

1 Mit der Einflihrung der Fallpauschalen und Sonderentgelte.
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kam im Januar 2019 das QS-Verfahren Cholezystektomie (QS CHE)
hinzu.

Fur den Bundesdatenpool wurden im Erfassungsjahr 2019 im
Rahmen der 21 QS-Verfahren nach QSKH-RL etwa 2,4 Mio. Daten-
sdtze Ubermittelt (siehe Kapitel ,Datenbasis“). Dabei erbringen
die teilnehmenden 1.472 Krankenhauser ihre Versorgung an
1.798 Standorten. Die Auswertungen fur die QS-Verfahren nach
DeQS-RL liegen bisher noch nicht vollstandig vor. Fur das Verfah-
ren QS PCl wurden zum Erfassungsjahr 2019 797.547 Datensatze
Ubermittelt, die Auswertungsgrundlage umfasst nach Ein- und
Ausschluss sogenannter Uberlieger insgesamt 800.986 Daten-
satze (800.687 Basisbdgen und 299 Minimaldatensatze). Von
diesen wurden 69.958 durch 255 vertragsarztliche Praxen und
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sowie 728143 Datensatze
(727.844 Basishogen und 299 Minimaldatensatze) von 961 Kran-
kenhausstandorten geliefert. Flir selektivvertraglich erbrachte
Leistungen haben in diesem Erfassungsjahr aullerdem 19 Ver-
tragsarztinnen und -arzte insgesamt 2.885 Datensatze fur den
Bundesdatenpool Ubermittelt. Die Nutzung von Sozialdaten bei
den Krankenkassen befindet sich weiterhin in der Startphase.
Die Anfangsprobleme der Datenubermittlung sowie -qualitat
wurden soweit behoben, dass erstmalig fur das Erfassungsjahr
2017 eine Auswertung der sozialdatenbasierten Indikatoren zur
Sterblichkeit auf Einrichtungsebene erfolgen konnte. Fir das
Verfahren QS WI werden nach derzeitiger Einschatzung die Er-
gebnisse der fallbezogenen Dokumentation von postoperativen
Wundinfektionen auf der Basis von Sozialdaten erstmals Ende
2020 zur Verfligung stehen. Im vorliegenden Qualitatsreport
werden ausschlieflich die Ergebnisse zu den Indikatoren zum
Hygiene- und Infektionsmanagement (einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation, EJ 2019) dargestellt und bewertet. Derzeit
konnen noch keine Ergebnisse zu den Indikatoren zu postope-
rativen nosokomialen Wundinfektionen berichtet werden, da die
Sozialdaten bei den Krankenkassen aus verschiedenen Griinden
noch nicht mit ausreichender Vollzahligkeit vorliegen. Im ambu-
lanten Bereich wurden im Erfassungsjahr 2019 insgesamt 2.699
einrichtungsbezogene Datensatze von Krankenhausern und ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern Ubermittelt; davon kamen
612 Datensatze von Krankenhausern und 2.087 Datensatze von
vertragsarztlichen Leistungserbringern. Im stationaren Bereich
wurden einrichtungsbezogene Datensatze im Erfassungsjahr
2019 insgesamt von 940 Krankenhausern eingereicht.

Validitat der Daten

Die Vollzahligkeit der gelieferten Daten nach QSKH-RL, darge-
stellt als Anzahl der gelieferten QS-Datensatze in Relation zur
Anzahl der dokumentationspflichtigen Falle, ist in den letzten
Jahren insgesamt nahezu gleich geblieben und liegt im Erfas-
sungsjahr 2019 bei 100,16 %. Das Datenvalidierungsverfahren
nach & 9 der QSKH-RL dient dazu, die Dokumentationsqualitat
der Ubermittelten QS-Daten zu Uberprifen, die Krankenhauser
fur die vollstandige, vollzahlige, plausible und richtige Doku-
mentation zu sensibilisieren sowie Erkenntnisse fur Verbesse-
rungen der Vorgaben zur QS-Dokumentation zu sammeln. Das
Datenvalidierungsverfahren wird jahrlich durchgefihrt und be-
steht aus drei Elementen: einer Statistischen Basisprufung, dem
Stichprobenverfahren mit Datenabgleich und einem gezielten
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Datenabgleich (siehe Kapitel ,Datenvalidierung in der exter-
nen stationdren Qualitdtssicherung®). Das Datenvalidierungs-
verfahren findet im Rahmen der jahrlichen Auswertung und
damit zu einem sehr viel spateren Zeitpunkt als die Daten-
prifungen bei Datenerfassung und -annahme statt. Es prift die
Daten retrospektiv. Zuvor wird fur alle QS-Verfahren mithilfe von
Spezifikationen bei der Datenerfassung und Datenlibermittlung
gewahrleistet, dass alle erforderlichen Angaben zu einem Be-
handlungsfall Ubermittelt werden.

In der Statistischen Basisprifung werden die von den Kranken-
hausern Ubermittelten Daten aller QS-Verfahren mithilfe von Auf-
falligkeitskriterien zur Vollzahligkeit und Auffalligkeitskriterien
zur Plausibilitat und Vollstandigkeit gepruft. Im Stichproben-
verfahren mit Datenabgleich werden jahrlich in ausgewahlten
Leistungsbereichen 5% der Krankenhauser anhand von je 20 zu-
fallig gezogenen Priiffallen validiert. Dabei wird die Ubereinstim-
mung der Ubermittelten QS-Daten mit der Originaldokumenta-
tion in der Patientenakte Uberpruft. Zum Erfassungsjahr 2018
wurden die Auswertungsmodule Neonatologie und Herzunter-
stiitzungssysteme/Kunstherzen fiir das Stichprobenverfahren
mit Datenabgleich ausgewahlt. Wenn bei diesem Verfahren be-
sonders haufige - und zukunftig auch relevante - Dokumenta-
tionsfehler festgestellt werden, erfolgt eine erneute Uberprii-
fung im Folgejahr. Dieser sogenannte gezielte Datenabgleich
erfolgte erstmals 2019 (EJ 2018) auch fiur Krankenhauser, die
im Vorjahr im Stichprobenverfahren mit Datenabgleich waren
und die Kriterien fir eine erneute Uberprifung erfiillten. Somit
wurden 10 Krankenhausstandorte im Auswertungsmodul Herz-
schrittmacher-Aggregatwechsel, 32 Krankenhausstandorte im
Auswertungsmodul Hlftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyn-
thetischer Versorgung und 2 Krankenhausstandorte im Auswer-
tungsmodul Koronarchirurgie, isoliert erneut Uberpruft.

Aktuell wird das Datenvalidierungsverfahren nach QSKH-RL vom
G-BA in die DeQS-RL tberflihrt und um einrichtungs- und sek-
torentbergreifende Elemente erweitert.

Qualitatsindikatoren

In den 24 QS-Verfahren der externen Qualitatssicherung wurden
flr das Erfassungsjahr 2019 insgesamt 221 Qualitatsindikatoren
ausgewertet und im Qualitatsreport dargestellt. 203 davon geho-
ren zu den QS-Verfahren nach QSKH-RL, 18 zu den QS-Verfahren
nach DeQS-RL2 Qualitatsindikatoren sind dadurch definiert, dass
sie ein Qualitatsziel festlegen (z.B. ,Patientinnen und Patienten
sollten vor einer Operation durch eine Antibiotikaprophylaxe
geschitzt werden®), dass ihnen eine valide Messmethodik zu-
grunde liegt (z.B. Rechenregel, Risikoadjustierung) und dass
sie unter anderem durch die Vorgabe von Referenzbereichen
eine Bewertung der Versorgungsqualitat erlauben.® Da Bewer-
tungen der Versorgungsqualitat nur mittels eines Abgleichs
zwischen dem Indikatorergebnis eines Leistungserbringers
und einem Referenzbereich erfolgen konnen, ist ein Referenz-
bereich notwendiger Bestandteil eines Qualitatsindikators. Ohne

2 Dabei werden Indikatoren, die noch nicht ausgewertet werden konnten und im Qualitats-
report nicht dargestellt werden, nicht mitgezahlt, unter anderem die Indikatoren des
QS-Verfahrens Cholezystektomie.

3 Vgl ,Methodische Grundlagen V11 des IQTIG auf www.iqgtig.org.
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Referenzbereich bliebe unklar, welche Indikatorenergebnisse so
auffallig sind, dass eine weitere Klarung erforderlich ist, ob es
sich um ein Qualitatsproblem handelt. Qualitatsindikatoren des
IQTIG verflgen daher Uber einen Referenzbereich.*

Es gibt jedoch einige Qualitatsindikatoren, fir die (noch) kein
Referenzbereich definiert ist und die dennoch in der Bundes-
auswertung ebenso wie im vorliegenden Qualitatsreport darge-
stellt werden. Diese Ausnahmen betreffen Indikatoren in Erpro-
bung, d.h. Indikatoren, die zum ersten Mal ausgewertet werden
oder die sich in einer Erprobungsphase befinden (z.B. da ein
Datenfeld redaktionell Uberarbeitet wurde und abzuwarten ist,
inwieweit sich die Auswertungsergebnisse dadurch verandern).
Fur beide Falle ist anzunehmen, dass in Zukunft ein Referenz-
bereich festgelegt werden kann. Qualitatsindikatoren, die als
Indizes gestaltet sind, werden zudem durch erlauternde Kenn-
zahlen flankiert, die wichtige zusatzliche Informationen liefern,
warum ein Krankenhaus bzw. ein Leistungserbringer in einem
Index auffallig ist (z.B. im QS-Verfahren Neonatologie). So kann
im Strukturierten Dialog bzw. im Stellungnahmeverfahren insbe-
sondere der Frage nachgegangen werden, aus welchem Grund
das Qualitatsziel eines Index nicht erreicht wurde. Erganzend
werden weitere ausgewahlte Kennzahlen im vorliegenden Quali-
tatsreport dargestellt, wenn sie aus Sicht der Qualitatssicherung
von besonderem Interesse sind.

Von den 221 Indikatoren haben 136 (62 %) einen festen Referenz-
bereich (inkl. der Sentinel-Event-Indikatoren), 82 Indikatoren
(37%) haben einen perzentilbasierten Referenzbereich und fiir
3 Indikatoren (1%) ist (noch) kein Referenzbereich festgelegt.
Bei Indikatoren, fur die Referenzbereiche definiert sind, wird bei
rechnerisch auffalligen Ergebnissen eines Leistungserbringers
der Strukturierte Dialog (QSKH-RL) bzw. das Stellungnahme-
verfahren (DeQS-RL) eingeleitet. Eine rechnerische Auffallig-
keit liegt vor, wenn der Wert eines Qualitatsindikators fur einen
Leistungserbringer auBerhalb des Referenzbereichs liegt.

Fur jedes QS-Verfahren zeigen in der Darstellung ,Ergebnisse auf
Ebene der Patientinnen und Patienten” Pfeile die Tendenz an,
ob sich die Versorgungsqualitat bei einem Indikator im Vergleich
vom Erfassungsjahr 2018 zum Erfassungsjahr 2019 positiv (Pfeil
nach oben) oder negativ (Pfeil nach unten) entwickelt hat oder
ob die Ergebnisse ungefahr gleich geblieben sind, d.h., dass kei-
ne signifikanten Veranderungen nachgewiesen werden konnten
(Pfeil waagerecht). Im Vergleich zum Vorjahr ergeben sich auf
Bundesebene folgende Anderungen:

33 der insgesamt 221 Indikatoren (15%) weisen eine signifi-
kante Verbesserung in den Ergebnissen auf (E) 2018: 44 von
221 Indikatoren, 20 %).

3 Indikatoren (1%) zeigen eine signifikante Verschlechterung
der Ergebnisse (EJ 2018: 7 Indikatoren, 3%).

Flir 169 Indikatorenergebnisse (76 %) gibt es keine signifikante
Veranderung im Vergleich zum Vorjahresergebnis (EJ 2018:
159 Indikatoren, 72%).

4 Eine Ausnahme stellen Sentinel-Event-Indikatoren dar: Der Begriff ,Sentinel Event” be-
schreibt dabei das Ereignis, nicht den Referenzbereich. Bei diesen Indikatoren ist bei
jedem auffalligen Fall zu prifen, ob ggf. ein Qualitatsmangel vorliegt.
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Bei 14 Indikatoren (6%) kann keine Aussage liber eine Ver-
anderung der Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr gemacht
werden (E) 2018: 11 Indikatoren, 5%). Dies ist z.B. bei neu ein-
geflhrten oder veranderten Indikatoren der Fall.

Besonderer Handlungsbedarf

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren der externen Qualitats-
sicherung werden jahrlich vom 1QTIG zusammen mit den Exper-
tinnen und Experten der Bundesfachgruppen (QS-Verfahren nach
QSKH-RL) und der Expertengremien auf Bundesebene (QS-Ver-
fahren nach DeQS-RL) unter anderem dahingehend bewertet,
in welchem MaRe die Qualitatsziele der Versorgung durch die
Einrichtungen insgesamt erflllt werden. Dabei wird flr jeden
Qualitatsindikator geprift, ob ein besonderer Handlungsbedarf
besteht. Damit soll auf Qualitatsindikatoren aufmerksam ge-
macht werden, die spezifische Qualitatsdefizite in der Versor-
gung anzeigen, deren AusmaR uber ein Qualitatsdefizit einzelner
Einrichtungen hinausgeht. Die Feststellung eines besonderen
Handlungsbedarfs hat zum Ziel, MaBnahmen anzustoRen, die
Uber die einrichtungsbezogenen Regelungen der externen Qua-
litatssicherung hinaus fur eine Verbesserung erforderlich sind.

Das IQTIG unterscheidet zwischen den Kategorien ,besonderer
Handlungsbedarf” und ,kein besonderer Handlungsbedarf”.

Einleitung

Einbezogen in die Bewertung werden insbesondere die rech-
nerischen Ergebnisse der Indikatoren und die Ergebnisse aus
dem Strukturierten Dialog. Bei einem Qualitatsindikator liegt
besonderer Handlungsbedarf vor, wenn bei Betrachtung tber
alle Einrichtungen und Behandlungsfalle hinweg ein ausgeprag-
tes oder fortbestehendes Qualitatsdefizit besteht. Um die Ein-
stufung des besonderen Handlungsbedarfs fiir alle Indikatoren
einheitlich vorzunehmen, wurden Leitkriterien, die in besonde-
rem MaRe auf ein solches ausgepragtes oder fortbestehendes
Qualitatsdefizit hinweisen, auf die Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren angewendet. Nach diesen Leitkriterien gilt es als
Hinweis auf besonderen Handlungsbedarf, wenn der Anteil von
Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen nicht erfillen, zu
hoch ist. Als zu hoch wird ein Anteil von > 10% der Einrichtun-
gen, deren Indikatorwert statistisch signifikant aufRerhalb des
Referenzbereichs liegt, angesehen oder ein Anteil von > 5% der
Einrichtungen, deren Versorgungsqualitat in dem Indikator im
Rahmen des Strukturierten Dialogs bzw. Stellungnahmeverfah-
rens als qualitativ auffallig eingestuft wurde. Dabei muss es sich
um mindestens 5 Einrichtungen handeln. AuBerdem weisen die
Leitkriterien auf besonderen Handlungsbedarf hin, wenn der
Anteil der Einrichtungen, die die Qualitatsanforderungen nicht
erfullen, sich im Zeitverlauf iber mehrere Jahre nicht verringert
oder wenn das Bundesergebnis des Indikators, d.h. das Ergebnis

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren mit besonderem Handlungsbedarf im Erfassungsjahr 2019

QS-Verfahren ID

50722
Ambulant erworbene Pneumonie

Bezeichnung des Indikators

Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme

2028 Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung
Implantierbare Defibrillatoren 50055 Leitlinienkonforme Indikation
51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation
Mammachirurgie 51846 Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung
59979 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei sonografischer Drahtmarkierung
318 Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten
Geburtshilfe A
59949 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Kaiserschnittgeburten
50069 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an sehr kleinen
) Frihgeborenen mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
Neonatologie A
50074 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Risiko-Lebendgeborenen mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
Hiftgelenknahe F frakt it . . .
urtgeten na} € remurtraitur m 54030 Praoperative Verweildauer
osteosynthetischer Versorgung
Huftendoprothesenversorgung 54003 Praoperative Verweildauer
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bei Berechnung fir alle Behandlungsfalle der Patientinnen und
Patienten, keine Besserung des Qualitatsdefizits erkennen lasst.
Weitere Details zum Vorgehen des IQTIG bei der Beurteilung des
Handlungsbedarfs sind in den ,Methodischen Grundlagen V11“
(Abschnitt 7.4) geschildert, die auf www.igtig.org zu finden sind.

Das 1QTIG berat mogliche Grinde fir besonderen Handlungs-
bedarf bei einem konkreten Qualitatsindikator mit den jeweili-
gen Expertengruppen auf Bundesebene und stellt das Ergebnis
der Beratungen dem G-BA in einem Bericht zur Verfligung.

Fur das Erfassungsjahr 2019 wurden folgende Bewertungen
vorgenommen:

Bei 183 der 221 Indikatoren (83%) wurde kein besonderer
Handlungsbedarf festgestellt.

Bei 12 Indikatoren (5%) liegt ein besonderer Handlungs-
bedarf vor (siehe Tabelle 1). Diese Indikatoren werden im
Kapitel des jeweiligen QS-Verfahrens ausfuhrlich dargestellt.

Flr 26 Indikatoren (12%) und fir die Kennzahlen wurde kei-
ne Einstufung vorgenommen, da sie (noch) keine eindeutige
Aussage zur Versorgungsqualitat erlauben.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren

Gemal § 136¢ Abs. 1 Satz 1 SGB V hat der G-BA Qualitatsindika-
toren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu beschlie-
Ben, die als Grundlage fiir qualitatsorientierte Entscheidungen
der Krankenhausplanung nach & 8 Abs. 1a und 1b Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG) geeignet sind. Um den Planungs-
behorden der Bundeslander einen moglichst frihzeitigen
Einstieg in die Nutzung der planungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren zu ermoglichen, war der G-BA gehalten, als ersten Schritt
auf Qualitatsindikatoren zurlickzugreifen, die bereits seit mehre-
ren Jahren im Rahmen der externen stationaren Qualitatssiche-
rung erhoben werden. Mit Beschluss des G-BA vom 15. Dezem-
ber 2016 wurden auf Vorschlag des IQTIG elf planungsrelevante
Qualitatsindikatoren aus den drei bestehenden QS-Verfahren
Gyndkologische Operationen (ohne Hysterektomien), Geburts-
hilfe und Mammachirurgie beschlossen sowie ein Verfahren zu
deren Einsatz festgelegt (Richtlinie zu planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren, plan. QI-RL). Das Verfahren nach plan. QI-RL
lauft seit dem 1. Januar 2017 im Regelbetrieb. Details zum Vor-
gehen bei der Auswertung und der Bewertung der Ergebnisse
zum Erfassungsjahr 2018 sind im Kapitel ,Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren” dargestellt. Die einrichtungsbezogenen
Ergebnisse wurden im Oktober 2019 durch den G-BA im Bericht
gemaR § 17 plan. QI-RL veroffentlicht, der im Mai 2020 durch
eine Sonderveroffentlichung auf der Website des IQTIG ersetzt
wurde (www.igtig.org).

Strukturierter Dialog

Der Strukturierte Dialog mit den Krankenhausern wird ausgelost,
wenn ein rechnerisch auffalliges Ergebnis vorliegt, d.h., wenn
das Indikatorergebnis eines Krankenhauses auf3erhalb des fest-
gelegten Referenzbereichs liegt. Er soll den Leistungserbringern
die Moglichkeit geben, im Vorjahr entstandene Auffalligkeiten zu
erklaren oder zu entkraften und zu beschreiben, wie sie damit
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umgehen. In der Folge werden dann durch die Einrichtungen
Verbesserungsmalinahmen implementiert, sofern dies erfor-
derlich ist. Die Grundlagen dazu sind in der QSKH-RL des G-BA
verankert.

Um Verbesserungen zu erreichen, werden mit den betroffenen
Einrichtungen — zumeist nach kollegialen Gesprachen und/oder
Begehungen - konkrete Zielvereinbarungen geschlossen. Diese
unterliegen einer langerfristigen Beobachtung und Unterstit-
zung durch die jeweilige Stelle, die fur den Strukturierten Dialog
zustandig ist. Erkenntnisse, die aus dem Strukturierten Dialog
gewonnen werden, dienen auch der Weiterentwicklung einzelner
Indikatoren sowie von QS-Verfahren insgesamt.

Die Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs erfolgt immer im
Jahr, das auf das Erfassungsjahr folgt. Im vorliegenden Qualitats-
report werden daher die Ergebnisse des Strukturierten Dia-
logs zum Erfassungsjahr 2018 berichtet. In den indirekten QS-
Verfahren wurden die Dialoge durch die Landesgeschaftsstellen
flr Qualitatssicherung geflihrt, in den direkten Verfahren durch
das IQTIG. Fur das Erfassungsjahr 2018 haben bundesweit 1.496
Krankenhauser an insgesamt 1.811 Standorten 2.479.366 Daten-
satze dokumentiert. Fir 202 Qualitatsindikatoren mit definiertem
Referenzbereich wurden 98.782 Ergebnisse berechnet, daraus er-
gaben sich 9.998 rechnerisch auffallige Ergebnisse. Von diesen
Auffalligkeiten wurden im Jahr 2018 6.224 (ca. 62%) im Struktu-
rierten Dialog Uberpruft. Bei den restlichen ca. 38 % wurden ent-
weder nur Hinweise versandt ohne weitergehende Analyse oder
es handelte sich um Sondersituationen. Im Rahmen der weiter-
fihrenden MaBnahmen wurden mit 259 Krankenhausern kolle-
giale Gesprache gefuhrt und 6 Krankenhauser wurden im Rahmen
einer Begehung besucht. Zur Behebung der identifizierten Quali-
tatsdefizite wurden 674 Zielvereinbarungen mit den Leistungser-
bringern geschlossen. Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs
zum Erfassungsjahr 2018 wurden 1.482 Ergebnisse - d.h. 14,8 %
der rechnerisch auffalligen Ergebnisse - als qualitativ auffallig
eingestuft und 3.883 Ergebnisse - d.h. 38,8 % der rechnerisch
auffalligen Ergebnisse - als qualitativ unauffallig bewertet. Bei
568 Ergebnissen — d.h. bei 5,7% der rechnerisch auffalligen Er-
gebnisse — war die Bewertung wegen fehlerhafter Dokumenta-
tion nicht moglich.

Die Krankenhauser sind insgesamt engagiert, die im Rahmen des
Strukturierten Dialogs aufgezeigten Qualitatsdefizite nachhaltig
zu beseitigen. Es bestatigt sich immer wieder, dass der direkte
Kontakt zu den Krankenhausern im kollegialen Gesprach oder
wahrend einer Begehung die effektivste, allerdings auch die zeit-
aufwendigste Malinahme im Strukturierten Dialog ist.

Im vorliegenden Qualitatsreport wird tber den Strukturierten
Dialog zum Erfassungsjahr 2018 zusammenfassend im Kapitel
,Strukturierter Dialog” berichtet, zudem aber auch bei jedem
QS-Verfahren im Abschnitt ,Ergebnisse”, da er bei der Bewer-
tung der Indikatorenergebnisse eine wesentliche Rolle spielt.
Der Strukturierte Dialog zu den Ergebnissen des Erfassungsjah-
res 2019 lauft derzeit.
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Offentliche Berichterstattung von
Qualitatsindikatoren

Fur Krankenhauser besteht die Verpflichtung, jahrlich einen
strukturierten Qualitatsbericht zu erstellen und zu veroffentli-
chen, in dem neben Struktur- und Leistungsdaten des jewei-
ligen Krankenhauses die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen aus den QS-Verfahren nach QSKH-RL enthal-
ten sind. Eine standortbezogene Veroffentlichung der Ergebnis-
se soll grundsatzlich fir alle Indikatoren erfolgen. Damit wird
Transparenz fur die Offentlichkeit hergestellt, sodass z.B. Pa-
tientinnen und Patienten eine Auswahlentscheidung zwischen
Leistungserbringern ermoglicht wird. Fur eine sachgerechte und
kritische Interpretation der veroffentlichten Ergebnisse durch
die Offentlichkeit werden erganzende ,Fachliche Hinweise des
IQTIG" erstellt. Diese werden in den strukturierten Qualitats-
berichten der Krankenhauser gemeinsam mit den Ergebnissen
der Indikatoren und Kennzahlen aufgefuhrt. Ausgenommen von
der verpflichtenden standortbezogenen Veroffentlichung der Er-
gebnisse sind Indikatoren und Kennzahlen, bei denen beziiglich
ihrer Eignung flr eine standortbezogene Veroffentlichung der
Ergebnisse erhebliche Bedenken bestehen, z.B. aufgrund man-
gelnder Datenvaliditat. Darliber hinaus werden Ergebnisse von
Indikatoren und Kennzahlen, die sich im ersten Jahr der An-
wendung befinden, zunachst nicht veroffentlicht. Auch die Er-
gebnisse von Indikatoren und Kennzahlen, die im Rahmen der
Verfahrenspflege oder -weiterentwicklung umfassend geandert
wurden, werden in der Regel nicht veroffentlicht.

Von den insgesamt 205° Qualitatsindikatoren und 72 veroffentli-
chungsrelevanten Kennzahlen der QS-Verfahren nach QSKH-RL
im Erfassungsjahr 2019 mussen die Ergebnisse von 193 Indika-
toren und 61 Kennzahlen (insgesamt 254 Ergebnisse) verpflich-
tend in den strukturierten Qualitatsberichten der Krankenhauser
veroffentlicht werden. Hingegen sind die Ergebnisse von 12
Indikatoren und 11 Kennzahlen (insgesamt 23 Ergebnisse) nicht

5 Zwei Follow-up-Indikatoren in den QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung und Im-
plantierbare Defibrillatoren werden im Qualitatsreport nicht dargestellt, da noch keine
Daten vorliegen. Daher weicht die oben genannte Gesamtzahl der Qualitatsindikatoren
nach QSKH-RL von der hier genannten ab.

Einleitung

flir eine standortbezogene Veroffentlichung vorgesehen, da die
Indikatoren bzw. Kennzahlen fir das Erfassungsjahr 2019 das
erste Mal angewendet wurden (3), die Indikatoren bzw. Kenn-
zahlen umfangreich Uberarbeitet wurden (10) oder erhebliche
Bedenken bezlglich der standortbezogenen Veroffentlichung
der jeweiligen Ergebnisse bestehen (10).

Im Vergleich zum Vorjahr bleibt die Gesamtzahl der Qualitats-
indikatoren und Kennzahlen mit 277 annahernd gleich. Der An-
teil der Indikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse fur eine
verpflichtende standortbezogene Veroffentlichung empfohlen
werden, steigt von 88,3% fur das Erfassungsjahr 2018 auf 91,7%
flir das Erfassungsjahr 2019 an. In den Erfassungsjahren 2012 bis
2015 lag der Anteil an Indikatoren und Kennzahlen, deren Er-
gebnisse veroffentlichungspflichtig waren, zwischen 62,3% und
66,4% (siehe Abbildung 1).

Qualitat der Versorgung sehr kleiner
Friihgeborener

Jedes Jahr werden in Deutschland etwa 10.000 sehr kleine Frih-
geborene, die ein Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g ha-
ben, geboren. Bei der adaquaten Versorgung dieser Kinder neh-
men Perinatalzentren der Level 1 und 2 eine zentrale Rolle ein.
Dies sind Krankenhauser, die diese sehr kleinen Friihgeborenen
regelhaft behandeln dirfen und auf die besonderen Bedrf-
nisse dieser Kinder spezialisiert sind. Die Versorgungsqualitat
aller deutschen Perinatalzentren wird risikoadjustiert berech-
net und auf der Website perinatalzentren.org in laienverstand-
licher Form dargestellt (siehe Kapitel ,Qualitat der Versorgung
sehr kleiner Friihgeborener”). Die Website bietet zum einen fir
werdende Eltern und zum anderen flr zuweisende Arztinnen
und Arzte sowie Fachexpertinnen und -experten die Moglich-
keit, sich Uber Perinatalzentren zu informieren und deren Be-
handlungsergebnisse zu vergleichen. Das IQTIG ist im Auftrag
des G-BA seit dem 1. Januar 2016 flr die Website zustandig. Fur
die Ergebnisdarstellung werden Daten der jeweils letzten funf
Jahre genutzt, die fur die gesetzlich vorgeschriebene, externe

Abbildung 1: Anzahl der Qualitdtsindikatoren bzw. Kennzahlen mit verdffentlichungspflichtigen / nicht verdffentlichungspflichtigen
Ergebnissen (E) 2012 bis EJ 2019) in der externen stationdren Qualitdtssicherung
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stationare Qualitatssicherung im QS-Verfahren Neonatologie
erhoben werden. Insgesamt sind fur die verpflichtende Ergeb-
nisveroffentlichung derzeit bundesweit 213 Perinatalzentren ge-
meldet. Die Ergebnisse werden jahrlich zum 1. Dezember auf der
Website aktualisiert.

Um die Vollzahligkeit der Sterbefalle in der externen stationa-
ren Qualitatssicherung zu validieren, wird jahrlich ein Abgleich
der gemeldeten Sterbefalle durchgefiihrt. Der Abgleich erfolgt
zwischen den Daten der externen stationaren Qualitatssiche-
rung und den Abrechnungsdaten nach § 21 Krankenhausentgelt-
gesetz (KHENtgG), den sogenannten §21-Daten, die vom Insti-
tut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zur Verfligung
gestellt wurden. Sterbefalle, die nur in einer der Datenquellen
eindeutig identifiziert werden konnten, wurden im Rahmen eines
Validierungsverfahrens von den auf Landesebene beauftragten
Stellen vor Ort durch Einblick in die Originaldokumentation ge-
prift und ggf. korrigiert bzw. nachdokumentiert. Erstmals wurde
dieser Abgleich 2016 fur die Erfassungsjahre 2010 bis 2014 vor-
genommen, 2017 erfolgte die Auswertung fur das Erfassungsjahr
2015 und 2018 fur das Erfassungsjahr 2016. 2019 wurden fur das
Erfassungsjahr 2017 209 unklare Sterbefalle aus den §21-Daten
untersucht. Als Ergebnis mussten zu den in der Neonatalerhe-
bung enthaltenen 886 Sterbefallen noch 28 Falle (3,2 %) erganzt
werden. Insgesamt ist Uber die Erfassungsjahre hinweg ein Ruck-
gang der zusatzlich identifizierten Sterbefalle zu verzeichnen.

Vom 1. bis 15. Januar 2020 flihrte das IQTIG im Auftrag des G-BA
zum dritten Mal eine verpflichtende Strukturabfrage bei den
Einrichtungen der perinatalen Versorgung durch (EJ 2019). Dazu
gehoren die Perinatalzentren der Level 1 und 2 (Versorgung von
Friihgeborenen bis 1.500 g) sowie die Einrichtungen mit peri-
natalem Schwerpunkt (Versorgung von Friihgeborenen ab 1.500 g).
Mithilfe dieser jahrlich stattfindenden Abfrage wird ermittelt, wie
die strukturellen und personellen Anforderungen, die von der
Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL)
vorgegeben sind, in den Einrichtungen erflllt werden. Insgesamt
288 Einrichtungen der perinatologischen Versorgung haben fur
das Erfassungsjahr 2019 an der Abfrage teilgenommen und die
entsprechenden Strukturdaten an das IQTIG Ubermittelt. Die
ausfuhrlichen Ergebnisse werden jahrlich in einem zusammen-
fassenden Bericht sowie in einer standortbezogenen Auswertung
auf der Website perinatalzentren.org veroffentlicht.

Nosokomiale Infektionen in der externen
Qualitatssicherung

Als nosokomiale Infektionen werden Infektionen bezeichnet, die
im zeitlichen Zusammenhang mit stationaren oder ambulanten
medizinischen MaBnahmen stehen, soweit diese Infektionen
nicht bereits vorher bestanden. Die dabei auftretenden lokalen
oder systemischen Infektionszeichen werden durch Erreger oder
deren Toxine hervorgerufen (§ 2 Nr. 8 Infektionsschutzgesetz).
Das individuelle Infektionsrisiko ist abhangig von der Art des
medizinischen Eingriffs und dem gesundheitlichen Zustand
der Patientinnen und Patienten. Nosokomiale Infektionen stel-
len auch in hochentwickelten Gesundheitssystemen wie dem
deutschen immer noch ein betrachtliches Risiko flr Patientin-
nen und Patienten dar. Sie belasten die Betroffenen zusatzlich

© 1QTIG 2020

Uberblick

zur primaren Erkrankung in erheblichem MaRe und haben im
schlimmsten Fall eine erhohte Sterblichkeit zur Folge. Schatzun-
gen zufolge sterben jahrlich zwischen 6.000 bis 15.000 Patientin-
nen und Patienten an den Folgen einer nosokomialen Infektion.

Im Erfassungsjahr 2019 wurden Daten zum Auftreten von noso-
komialen Infektionen und zur Antibiotikaprophylaxe in 12 von
21 QS-Verfahren im Rahmen der externen stationaren Qualitats-
sicherung erhoben (siehe Kapitel ,Nosokomiale Infektionen in
der externen stationdren Qualitatssicherung®). Die Ergebnisse
zeigen, dass die Raten der nosokomialen Infektionen in den
letzten Jahren insgesamt einen abnehmenden oder gleichblei-
benden Trend aufweisen. Angesichts der konstant niedrigen
nosokomialen Infektionsraten bei den im Rahmen der externen
stationdren Qualitatssicherung betrachteten Eingriffe (vor allem
bei Harnwegsinfektionen nach orthopéadischen/unfallchirurgi-
schen Eingriffen sowie nach Kaiserschnittgeburten) sowie der
Abnahme der Infektionsraten bei bestimmten Eingriffen (z.B.
sinkende Pneumonierate nach Knieendoprothesen-Erstimplan-
tationen, sinkende Rate postoperativer Wundinfektionen nach
Knieendoprothesen-Wechsel und -Komponentenwechsel und
sinkende Harnwegsinfektionsrate nach knie- und huftendopro-
thetischen Erstimplantationen) kann grundsatzlich von einer gu-
ten Pravention nosokomialer Infektionen in deutschen Kranken-
hausern ausgegangen werden.

Obwohl die medizinische Versorgungslage in Deutschland im
internationalen Vergleich gut ist, besteht weiterhin Potenzial
zur Verbesserung. Das hangt unter anderem auch damit zu-
sammen, dass das Risiko fur nosokomiale Infektionen mit zu-
nehmendem Alter der Patientinnen und Patienten ansteigt. Vor
dem Hintergrund des demografischen Wandels, der Zunahme
an komplizierten medizinischen Eingriffen und des vermehr-
ten Auftretens resistenter Keime muss in Zukunft mit der Zu-
nahme nosokomialer Infektionen gerechnet werden, wenn die
ProphylaxemaBnahmen nicht dem Risikoprofil der Patientinnen
und Patienten angepasst werden.

Auch vor diesem Hintergrund startete mit dem QS-Verfahren
Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wund-
infektionen im Januar 2017 das zweite einrichtungs- und sek-
torentbergreifende QS-Verfahren im Regelbetrieb, dessen Ziel
es ist, die Qualitat der Mallnahmen ambulanter und stationarer
Leistungserbringer zur Vermeidung nosokomialer Infektionen,
insbesondere postoperativer Wundinfektionen, zu messen, ver-
gleichend darzustellen und zu bewerten (siehe auch S. 10 und
S. 36).

Aus den Versorgungsbereichen

GefaBchirurgie

Im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation ergaben sich im
Erfassungsjahr 2018 222 rechnerische Auffalligkeiten. Dies ent-
spricht ahnlich wie im Vorjahr einem Anteil von 7.4% (EJ 2017:
73%) an allen Indikatorenergebnissen in diesem QS-Verfahren
(n =3.017). Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs wurden 24 der
rechnerischen Auffalligkeiten als qualitativ auffallig eingestuft.
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Daraus resultiert, dass nur 0,8 % aller Indikatorenergebnisse eine
qualitative Auffalligkeit aufwiesen.

Die rechnerischen Ergebnisse fur das Erfassungsjahr 2019 legen
nahe, dass die Indikationsstellung zur Behandlung von Karotis-
stenosen in Deutschland fur mehr als 98 % der Patientinnen und
Patienten korrekt erfolgte. Zudem blieben die Komplikations-
raten flr offen-chirurgische und fur kathetergestutzte Eingrif-
fe auf niedrigem Niveau. Auch die rechnerischen Ergebnisse
des zum Erfassungsjahr 2018 neu eingefiihrten Qualitatsindi-
kators, der misst, ob Patientinnen und Patienten bei Auftreten
frischer neurologischer Symptome wahrend oder nach einer
Karotis-Revaskularisation eine diagnostische Untersuchung
durch eine Facharztin bzw. einen Facharzt fiir Neurologie er-
halten haben, haben sich deutlich verbessert. So haben im Er-
fassungsjahr 2019 bundesweit nur noch 25 Patientinnen und
Patienten bei Auftreten neuer neurologischer Symptome nach
einer Karotis-Revaskularisation keine fachneurologische Unter-
suchung erhalten (E) 2018: 67 Patientinnen und Patienten).

Aufgrund der sehr hohen Konstanz der Ergebnisse ist eine wei-
tere Qualitatsverbesserung und patientenrelevante Qualitatsfor-
derung durch das bestehende QS-Verfahren nur noch in sehr
begrenztem MaRe gegeben. Vor diesem Hintergrund ist dringend
zu empfehlen, das QS-Verfahren methodisch zu tGberarbeiten
und die Qualitatssicherung fur den Bereich der Karotis-Chirurgie
weiterzuentwickeln. Um dieses Ziel zu erreichen, ware aus Sicht
des IQTIG eine vorubergehende Aussetzung des QS-Verfahrens
sinnvoll.

Hygiene und Infektionsmanagement

Im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie haben sich
die rechnerischen Ergebnisse im Erfassungsjahr 2019 entweder
verbessert oder sind gleich geblieben. Kein Bundeswert eines
Indikators hat sich gegenlber dem Vorjahr verschlechtert. Der
Anteil an qualitativ auffalligen Krankenhausern hat sich im Jahr
2018 im Vergleich zum Jahr 2017 in allen Indikatoren bis auf einen
verbessert. Nur im Qualitatsindikator ,Vollstandige Bestimmung
klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung” (ID 2028) gab es
mehr qualitative Auffalligkeiten. In diesem Indikator und im Indi-
kator ,Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme* (ID 50722)
sind trotz einer leichten Verbesserung des Ergebnisses weiterhin
mehr als 10% der Krankenhauser statistisch auffallig. Gleich-
zeitig wurden auch im Jahr 2019 in beiden Indikatoren mehr als
5% der Krankenhauser als rechnerisch auffallig eingestuft. Ent-
sprechend wurden wiederholt beide Leitkriterien fir die Fest-
legung von besonderem Handlungsbedarf erfullt. Das IQTIG hat
daher bei beiden Indikatoren besonderen Handlungsbedarf
festgestellt. Die rohe Rate des Ergebnisindikators zur Sterblich-
keit (ID 50778) blieb in den letzten Jahren auf einem &hnlichen
Niveau, qualitative Auffalligkeiten kamen nur vereinzelt vor.

Mit dem QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen
- postoperative Wundinfektionen startete im Januar 2017 das
zweite einrichtungs- und sektorentbergreifende QS-Verfahren
im Regelbetrieb. Ziel ist es, die Qualitat der Maknahmen am-
bulanter und stationarer Leistungserbringer zur Vermeidung
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nosokomialer Infektionen, insbesondere postoperativer Wund-
infektionen, zu messen, vergleichend darzustellen und zu
bewerten.

Von den jahrlich in Deutschland durchgefuhrten ca. 17 Mio.
stationaren Operationen, ca. 2 Mio. ambulanten Operationen
im Krankenhaus und ca. 3 Mio. Operationen im vertragsarztli-
chen Sektor werden jeweils ca. 20 % durch das QS-Verfahren in
Bezug auf die Entstehung von Wundinfektionen nachverfolgt.
Dokumentationspflichtig sind nun bestimmte Falle mit Wund-
infektionen, die so schwer sind, dass sie stationar behandelt
werden mussen, und die auf einer zurickliegenden Operation
oder Intervention beruhen konnten. Durch die Einbeziehung von
Sozialdaten bei den Krankenkassen ist es moglich, diese noso-
komialen Infektionen den primar behandelnden Einrichtungen
(sowohl ambulant als auch stationar) zuzuschreiben und ggf.
Verbesserungsbedarfe offenzulegen.

Es kommen Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wund-
infektionen zum Einsatz, zu denen die notwendigen Daten fall-
bezogen erfasst werden, aulRerdem gibt es Indikatoren zum
Hygiene- und Infektionsmanagement, zu denen die Daten ein-
mal jahrlich einrichtungsbezogen erfasst werden. Wie bereits be-
schrieben ist es durch die sektoren- und einrichtungsibergrei-
fende Verknupfung von Fallen moglich, zum einen postoperative
Wundinfektionen zu erfassen, die sich erst nach der Entlassung
zeigen, zum anderen postoperative Wundinfektionen einzube-
ziehen, die nach Eingriffen im ambulanten Bereich entstehen.
Hierzu werden die Sozialdaten bei den Krankenkassen zu Fallen
aus dem ambulanten und aus dem stationaren Bereich mit den
fallbezogenen QS-Dokumentationen der Krankenhauser zusam-
mengefuhrt. Die Auswertungen zum Hygiene- und Infektions-
management der einrichtungsbezogenen Dokumentation konnen
dem entsprechenden Kapitel (ab S. 36) entnommen werden.

Zurzeit befindet sich das QS-Verfahren im vierten Jahr der Daten-
erfassung innerhalb der flinfjahrigen Erprobungsphase.

Kardiologie und Herzchirurgie

Nach Beratung mit der Bundesfachgruppe wird im Hinblick
auf das Ergebnis des Indikators ,Leitlinienkonforme Indika-
tion” (ID 50055) des Teilbereichs Implantierbare Defibrillatoren
- Implantation zum Erfassungsjahr 2019 ein besonderer Hand-
lungsbedarf festgestellt. Dies ist unter anderem damit begriin-
det, dass mit gut 11% ein relativ hoher Anteil der Krankenhauser
ein Ergebnis aufweist, das signifikant vom Referenzbereich ab-
weicht. Das Bundesergebnis liegt zudem mit 89,76 % knapp au-
RBerhalb des Referenzbereichs von = 90,00 %. Obwohl die Anzahl
an Defibrillator-Implantationen seit 2015 um ca. 25% gesunken
ist, hat es zudem keine substanziellen Verbesserungen bei der
Leitlinienkonformitat der Indikationsstellungen gegeben. Die ge-
ringeren Implantationszahlen konnen somit nicht als Ausdruck
einer strenger an den Leitlinien orientierten Indikationsstellung
interpretiert werden.

Im Erfassungsjahr 2019 wurde fur diesen Indikator erstmals er-
hoben, ob zum Zeitpunkt der Defibrillator-Implantation noch
eine Lebenserwartung von mehr als einem Jahr bei gutem funk-
tionellen Status der Patientin bzw. des Patienten besteht. Ist dies
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nicht der Fall, sollte gemafl den Empfehlungen der aktuellen
Leitlinie der Europaischen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) kein
Defibrillator implantiert werden. Die Bundesfachgruppe schatzt
den Anteil an Fallen im Erfassungsjahr 2019, fur die keine Le-
benserwartung von mehr als einem Jahr angegeben wurde, mit
gut 3% als unerwartet hoch ein. Im Rahmen des Strukturier-
ten Dialogs sollte deshalb geprift werden, inwiefern sich diese
Angaben durch vertretbare Einzelfallentscheidungen oder Miss-
verstandnisse bei der Dokumentation erklaren lassen und wie
haufig ein tatsachliches Qualitatsdefizit im Sinne einer unange-
messenen Indikationsstellung vorlag.

Der Indikator ,Sondendislokation oder -dysfunktion” (ID 52311)
misst das Auftreten dieser Komplikationen nach einer Herz-
schrittmacher-Implantation noch wahrend des stationaren Auf-
enthalts. Der Anteil qualitativ auffalliger Krankenhauser an allen
Krankenhausern mit Herzschrittmacher-Implantationen konnte
in den letzten Jahren bei diesem Indikator deutlich reduziert
werden - er lag fur das Erfassungsjahr 2015 noch bei 5,88 % und
sank auf 2,73% im Erfassungsjahr 2017. Fir das Erfassungsjahr
2018 ist der Anteil an qualitativ auffalligen Krankenhausern je-
doch nun wieder auf 4,48 % gestiegen. Die Bundesfachgruppe
vermutet als Ursache fur diesen Anstieg, dass im letztjahrigen
Strukturierten Dialog vermehrt Krankenhauser mit kleinen Fall-
zahlen als qualitativ auffallig bewertet wurden, deren Einrich-
tungsergebnis fur ein Jahr isoliert betrachtet nur in geringem
Mafe statistisch belastbar ist, die jedoch nun tber mehrere Jah-
re unzureichende Ergebnisse aufwiesen.

Als Gesamtergebnis des Strukturierten Dialogs zum Erfassungs-
jahr 2018 bleibt schlieBlich festzuhalten, dass 14,82 % aller Kran-
kenhauser (n =197), die Schrittmacher- bzw. Defibrillatoreingriffe
durchfiihrten, in mindestens einem Qualitatsindikator aus den
QS-Verfahren Herzschrittmacherversorgung oder Implantierbare
Defibrillatoren als qualitativ auffallig bewertet wurden.

Flir das QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und
Koronarangiographie (QS PCI) gab es im Vergleich zum Vorjahr
fur das Jahr 2019 nur geringfiigige Anderungen an der Berech-
nung der Qualitatsindikatoren. Es erfolgte die Auswertung von
14 ausschlieBlich auf QS-Daten basierenden Qualitatsindikato-
ren sowie die erstmalige Berichterstattung zu den sozialdaten-
basierten Qualitatsindikatoren ,30-Tage-Sterblichkeit bei PCI*
(ID 56024) und ,1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI“ (ID 56026) fir
Indexeingriffe aus dem Jahr 2017. Weitere Indikatoren, welche
mittels QS- und Sozialdaten berechnet werden, sollen im kom-
menden Jahr berichtet werden.

Obwohl sich das QS-Verfahren weiterhin in der Aufbauphase
befindet, wurden bereits einige Anpassungen an den Indikatoren
vorgenommen bzw. sind geplant, um Neuerungen in den Leit-
linien Rechnung tragen zu konnen.

In den drei herzchirurgischen QS-Verfahren Aortenklappen-
chirurgie, isoliert, Koronarchirurgie, isoliert und Kombinierte
Koronar- und Aortenklappenchirurgie werden Eingriffe, bei de-
nen eine Herzklappe ersetzt wird bzw. eine Operation an den
Herzkranzgefallen erfolgt, betrachtet. Anhand der Qualitats-
indikatoren der herzchirurgischen QS-Verfahren zeichnet sich
eine stabil gute Versorgungsqualitat in den entsprechenden
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Krankenhausern ab. Die Bundesergebnisse fiir das Erfassungs-
jahr 2019 konnen als positiv bewertet werden und zeigen im
Vergleich zu den Vorjahresergebnissen weiterhin eine gleich-
bleibende oder positive Tendenz. Besonderer Handlungsbedarf
ist in diesem Jahr bei keinem der betrachteten Qualitatsindika-
toren festzustellen.

Die Problematik der eingeschrankten Aussagekraft der in den
herzchirurgischen QS-Verfahren dominierenden Ergebnisindi-
katoren durch die Eingrenzung des Beobachtungszeitraums auf
den stationaren Aufenthalt ist seit Jahren bekannt. Die Einfuh-
rung von Follow-up-Indikatoren zur langerfristigen Beobachtung
der Patientinnen und Patienten nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus unter Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen
erfolgt seit dem Erfassungsjahr 2020. Seit diesem Zeitpunkt wird
darUber hinaus die externe Qualitatssicherung im Bereich Herz-
chirurgie um die Erfassung und Auswertung von Qualitatsindika-
toren bei Prozeduren an der Mitralklappe erweitert, da hier ins-
besondere neue kathetergestutzte Verfahren eine zunehmend
wichtige Rolle spielen.

Transplantationsmedizin

In den sieben QS-Verfahren der Transplantationsmedizin werden
unverandert im Vergleich zum Vorjahr insgesamt 80 Indikatoren
und 14 Kennzahlen ausgewertet. Uber alle QS-Verfahren hinweg
kann fur keinen der Indikatoren ein besonderer Handlungsbe-
darf festgestellt werden.

Fur das Erfassungsjahr 2018 wurde fiir 331 von insgesamt 2178
Indikatorenergebnissen (15,2 %) bei 60 von insgesamt 76 Kran-
kenhausern (78,9%) ein Strukturierter Dialog ausgelost. Nach
Abschluss des Strukturierten Dialogs wurden 114 Indikatoren-
ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet (34,4 %).

Flir das Auswertungsmodul Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen fand fur das Erfassungsjahr 2018 im Rahmen der Daten-
validierung ein Stichprobenverfahren mit Datenabgleich statt.
Die bundesweite Ubereinstimmungsrate Uber alle einbezogenen
Datenfelder hinweg lag bei 92,05 %. Aufgrund des Datenvalidie-
rungsverfahrens mit Begehungen und der Moglichkeit fachlicher
Diskussion direkt vor Ort durch das I1QTIG wurden zahlreiche Op-
timierungen zu Dokumentationsmaoglichkeiten und fur prazisere
Angaben in diesem QS-Verfahren abgeleitet.

Die QS-Verfahren Pankreas- und Pankreas-Nieren-Transplan-
tation sowie Nierentransplantation werden seit dem Erfas-
sungsjahr 2020 zusammen mit zusatzlichen Indikatoren zur
Dialyse bei chronischem Nierenversagen als sektorentber-
greifendes QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei chroni-
schem Nierenversagen einschliefSlich Pankreastransplantation
(QS NET) weitergefiihrt. Dieses neue QS-Verfahren unterliegt
der DeQS-RL.

Gynakologie

Im QS-Verfahren Mammachirurgie erreichen die Bundes-
ergebnisse aller Qualitatsindikatoren mit Referenzbereich
im Erfassungsjahr 2019 das definierte Qualitatsniveau. Trotz
des stabil guten Bundesergebnisses bestehen bei den
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Indikatoren ,Pratherapeutische histologische Diagnosesiche-
rung” (ID 51846) und ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen
zwischen Diagnose und Operation” (ID 51370) signifikante
Unterschiede in den Ergebnissen zwischen Krankenhausern
mit weniger als und solchen mit mindestens 20 Fallen in der
Grundgesamtheit des Indikators. Fur den Indikator ,Intraopera-
tive Praparatradiografie oder intraoperative Prapa

bei sonografischer Drahtmarkierung” (ID 52279) wurden fiir das
Erfassungsjahr 2018 viele qualitativ auffallige Ergebnisse nach
QSKH-RL (Strukturierter Dialog) bzw. hdufig ,unzureichende
Qualitat” nach plan. QI-RL (Stellungnahmeverfahren) festge-
stellt. FUr diese drei Indikatoren gibt es Hinweise auf zu ver-
bessernde Struktur- und Prozessqualitat; in der Gesamtschau
wird daher ein Qualitatsdefizit angenommen und besonderer
Handlungsbedarf festgestellt.

Die Bundesfachgruppe empfiehlt weiterhin, das QS-Verfah-
ren Mammachirurgie weiterzuentwickeln. Sie sieht den Bedarf,
neue aussagekraftigere Qualitatsindikatoren spezifisch fur die
Krankenhausplanung zu entwickeln. Der aktuelle wissenschaftli-
che Stand wie auch der klinisch-therapeutische Fortschritt waren
dabei starker zu bertcksichtigen. Weitere Empfehlungen bein-
halten zum einen die Erfassung der Perspektive von Patientinnen
und Patienten durch eine Befragung, die inshesondere die parti-
zipative Entscheidungsfindung vor dem Ersteingriff, die Uberlei-
tung an den Sektorengrenzen sowie weitere psychoonkologische
und sozialmedizinische Aspekte aufgreift. Von groRer Relevanz
fur die Nachzeichnung des Verlaufs von der Diagnose bis zur
Rehabilitation und Wiedereingliederung ware auBerdem die
sektorenlbergreifende Gestaltung des QS-Verfahrens.

Flr das Erfassungsjahr 2019 liegen im QS-Verfahren Gyndkologi-
sche Operationen (ohne Hysterektomien) die Bundesergebnisse
von allen 7 Qualitatsindikatoren innerhalb des definierten Qua-
litatsniveaus. Insgesamt kann bei 4 Indikatoren eine positive
Entwicklung gegenliber dem Vorjahr festgestellt werden. Bei 3
Indikatoren liegen leicht negative oder gleichbleibende Werte im
Vergleich zum Vorjahr vor, diese sollten im Verlauf weiter beob-
achtet werden. Fur keinen Indikator dieses QS-Verfahrens kann
ein besonderer Handlungsbedarf festgestellt werden.

Anhand der im QS-Verfahren festgelegten Indikatoren und Kenn-
zahlen kann weiterhin von einer qualitativ unauffalligen Versor-
gungsqualitat ausgegangen werden. Um allerdings die flr die
Versorgungsqualitat von gynakologischen Operationen relevan-
ten Aspekte abzubilden und den medizinisch-therapeutischen
Fortschritt einzubeziehen, ist eine Prifung und kontinuierliche
Weiterentwicklung der Indikatoren und Kennzahlen notwendig.

Perinatalmedizin

Im Erfassungsjahr 2019 wird die Versorgungssituation in den
QS-Verfahren Geburtshilfe und Neonatologie® (Versorgung von

6 In der Anlage 1 der Richtlinie Uber MaRnahmen der Qualitatssicherung in Kranken-
hausern (QSKH-RL) sind die Geburtshilfe und die Neonatalogie seit dem Erfassungsjahr
2018 zu einem Leistungsbereich Perinatalmedizin zusammengefasst. Die beiden Berei-
che werden im Qualitatsreport weiterhin als QS-Verfahren bezeichnet und getrennt
dargestellt.
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Frilhgeborenen) als gut bzw. sehr gut erachtet. Im QS-Verfahren
Geburtshilfe wurde allerdings beim planungsrelevanten Quali-
tatsindikator ,Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiser-
schnittentbindung” (ID 50045) im Vergleich zum Vorjahr eine
statistisch signifikante Verschlechterung der Ergebnisse festge-
stellt. Im QS-Verfahren Neonatologie hat sich der Qualitatsindi-
kator ,Durchfiihrung eines Hortests” (ID 50063) gegeniiber dem
Vorjahr signifikant verbessert.

Beim geburtshilflichen planungsrelevanten Indikator ,Anwesen-
heit eines Padiaters bei Frihgeburten” (ID 318) weichen trotz
eines kontinuierlich verbesserten Bundesergebnisses (EJ 2017:
96,97 %; E) 2018: 9717 %; E) 2019: 97,20 %) weiterhin viele Kranken-
hauser statistisch signifikant vom Referenzbereich ab (EJ 2017:
17,92 %; E) 2018: 15,23 %; E) 2019: 12,88 %). Es wird bei diesem Indi-
kator abermals ein besonderer Handlungsbedarf gesehen. Auf-
grund der konstant hohen beobachteten Bundesrate (EJ 2017:
3118 %; EJ 2018: 30,66 %; EJ 2019: 30,85%) und des hohen Anteils
an qualitativen Auffalligkeiten an ermittelten rechnerischen
Auffalligkeiten innerhalb des Strukturierten Dialogs (EJ 2016:
28,57 %; EJ 2017: 43,06 %; EJ 2018: 35,62 %) wird ebenso beim ge-
burtshilflichen Indikator ,Verhaltnis der beobachteten zur er-
warteten Rate (O/E) an Kaiserschnittgeburten” (ID 50045) ein
besonderer Handlungsbedarf ausgesprochen. Im QS-Verfahren
Neonatologie wurden die beiden Indikatoren ,Verhaltnis der be-
obachteten zur erwarteten Rate (O / E) an sehr kleinen Friihgebo-
renen mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C* (ID 50069)
und ,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O /E) an
Risiko-Lebendgeborenen mit einer Aufnahmetemperatur un-
ter 36,0 °C* (ID 50074) mit einem besonderen Handlungsbedarf
belegt. In den vergangenen Jahren wurde hier im Rahmen des
Strukturierten Dialogs ein hoher Anteil der rechnerisch auffal-
ligen Ergebnisse als qualitativ auffallig eingestuft: im Indikator
50069 32,26 % (EJ 2017) und 37,50 % (EJ 2018); im Indikator 50074
35,00% (EJ 2017) und 66,67 % (EJ 2018). Zudem hat sich in diesen
Indikatoren bislang keine Qualitatsverbesserung abgezeichnet.

Aufgrund der zahlreich belegten Vorteile auf Kurz- und Lang-
zeitendpunkte bei frih- und reifgeborenen Kindern und bei
Mdittern soll das Thema Stillforderung sowohl im QS-Verfahren
Geburtshilfe als auch im QS-Verfahren Neonatologie zukUlnftig
mehr Beachtung finden.

Orthopadie und Unfallchirurgie

Im Versorgungsbereich Orthopadie und Unfallchirurgie existie-
ren neben dem QS-Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung die beiden QS-Verfahren zum
endoprothetischen Gelenkersatz, Hiftendoprothesenversorgung
und Knieendoprothesenversorgung. Insgesamt zeigen die Ergeb-
nisse von 10 der 28 Indikatoren in den drei QS-Verfahren eine
positive Entwicklung gegentiber dem Vorjahr. Bei keinem Ergeb-
nis eines Indikators liegt eine negative Veranderung zum Vorjahr
vor. Die Ergebnisse der Uberwiegenden Mehrheit der Indikatoren
(n =18) zeigten keine Veranderung im Vergleich zum Vorjahr. In
den beiden Prozessindikatoren zur praoperativen Verweildauer
bei osteosynthetischer oder endoprothetischer Versorgung ei-
ner hiiftgelenknahen Femurfraktur (IDs 54030 und 54003) konnte
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der positive Trend der letzten Jahre fortgesetzt werden und das
Qualitatsziel des jeweiligen Indikators im Bundesdurchschnitt
zum zweiten Mal in Folge erreicht werden. Dies bedeutet, dass
weniger als 15% der betroffenen Patientinnen und Patienten lan-
ger als die geforderten 24 bzw. 48 Stunden auf ihre Operation
warten mussten. Die fortgesetzte Verbesserung der Strukturen
und Prozesse in den Krankenhausern zeigt nun Wirkung. Da im
Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 dennoch jedes
zehnte Krankenhaus als qualitativ auffallig eingestuft wurde,
wurde der besondere Handlungsbedarf aufrechterhalten.

Pflege

Im QS-Verfahren Pflege: Dekubitusprophylaxe zeigt sich in einem
weiteren Jahr in Folge ein Ruckgang der Anzahl im Krankenhaus
entstandenen Dekubitalulcera ab Kategorie 2. Auch in Bezug
auf die Kategorie 4 ist eine positive Entwicklung hinsichtlich
der im Krankenhaus entstandenen Dekubitalulcera zur beob-
achten. Nach dem Strukturierten Dialog werden weiterhin viele
Krankenhauser als qualitativ auffallig bewertet. Meist werden die
qualitativ auffalligen Ergebnisse seitens der Bundeslander damit
begrindet, dass es Mangel hinsichtlich der praktischen Umset-
zung des Expertenstandards gibt bzw. der damit verbundenen
notwendigen Risikoabschatzungin den Krankenhausern. Zusatz-
lich stellen die unterschiedlichen Erhebungs- und Messmetho-
den nach EPUAP/NPUAP’ und DIMDI® eine Herausforderung dar.

7 Das European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und das amerikanische National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) haben gemeinsam eine evidenzbasierte Leitlinie
zur Pravention und Behandlung von Dekubitalulcera erarbeitet.

8 Das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) gibt
Klassifikationen zur Kodierung von Diagnosen und Operationen heraus, welche den
Krankenhausern zur Abrechnung dienen.
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Viszeralchirurgie

Hintergrund

In Deutschland werden jahrlich rund 175.000 Cholezystektomien
(Entfernung der Gallenblase) durchgefiihrt, wobei in ca. 90 % al-
ler Falle die Cholezystektomie laparoskopisch, d.h. mittels so-
genannter Schlussellochchirurgie, vorgenommen wird. Neuere
Verfahren, bei denen der operative Zugang Uber natlrliche
Kérperoffnungen (Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery, NOTES) wie beispielsweise die Scheide erfolgt, konnen
hinsichtlich ihrer Risiken noch nicht sicher eingeschatzt werden.
In seltenen Fallen kann auch eine Entfernung der Gallenblase
im Rahmen einer aus anderen Grinden durchgefiihrten Bauch-
operation sinnvoll und notwendig sein (Begleitcholezystekto-
mie). Bei der operativen Versorgung eines Gallensteinleidens
konnen vereinzelt schwerwiegende Komplikationen wie z.B.
Verletzungen der Gallenwege oder der Blutgefalle auftreten. Die
Haufigkeit solcher Ereignisse wird im QS-Verfahren Cholezystek-
tomie (QS CHE) beobachtet und analysiert.

Bis zum Erfassungsjahr 2014 gab es bereits ein QS-Verfahren
Cholezystektomie in der externen stationaren Qualitatssiche-
rung. Die Qualitatsindikatoren des damaligen QS-Verfahrens
bezogen sich auf intra- und postoperative Komplikationen,
auf ungeplante Folgeoperationen und auf die Sterblichkeit im
Krankenhaus. Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren wiesen
seinerzeit ein gleichbleibend gutes Niveau der Versorgungs-
qualitat aus. Allerdings ist zu berlcksichtigen, dass das bis 2014
bestehende QS-Verfahren als (ausschlieRliche) Datenquelle
die stationare Falldokumentation durch die Leistungserbringer
heranzog, sodass eine Bewertung der Versorgungsqualitat nur
bis zum Ende des stationaren Aufenthalts nach einer Cholezyst-
ektomie moglich war. Komplikationen nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus konnten nicht erfasst werden.

Diese Problematik aufgreifend wurde die damals nach § 137a SGB V
beauftragte Institution, das aQua-Institut,; am 19. Juli 2012 vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der Weiterentwick-
lung des QS-Verfahrens Cholezystektomie beauftragt. Der Auftrag
beinhaltete die Entwicklung von Indikatoren zur Nachbeobach-
tung (Follow-up), die Komplikationen und Reinterventionen nach
dem ersten eingriffsbedingten stationaren Aufenthalt abbilden.
Ein weiterer Teil des Auftrags war die Prifung einer moglichst
umfangreichen Nutzung von Daten, die bereits im Rahmen der
Abrechnung dokumentiert werden (Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen), um bestehende Aufwande bei der Falldokumen-
tation zu verringern. Das bis dahin bestehende QS-Verfahren
wurde ab dem Erfassungsjahr 2015 ausgesetzt.

Am 20. Juli 2017 wurde das IQTIG vom G-BA mit der Erstellung einer
Spezifikation und der Erarbeitung prospektiver Rechenregeln fur
das weiterentwickelte QS-Verfahren beauftragt. Am 19. Juli 2018
erfolgte der Beschluss des G-BA, die Richtlinie zur datengestutz-
ten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)
um themenspezifische Bestimmungen fur das QS-Verfahren
zu erganzen. Der Regelbetrieb des rein stationaren QS-Verfah-
rens hat am 1. Januar 2019 begonnen, d.h. die Datenerhebung
und Datenubermittlungen von nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhausern und von Sozialdaten bei den Krankenkassen

1 aQua - Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im
Gesundheitswesen GmbH.
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zu stationaren Folgebehandlungen sowie in deren Folge die
Datenverarbeitung.

Das weiterentwickelte QS-Verfahren
Ziele des Verfahrens sind

die Verbesserung der Durchflihrung der Eingriffe zur Erho-
hung der Patientensicherheit,

die Verringerung der Komplikationsraten wahrend und nach
den Eingriffen und

die Verringerung von Folgeerkrankungen durch die Eingriffe.

Um Komplikationen, Reinterventionen und die Sterblichkeit
moglichst vollstandig zu erfassen, werden die Behandlungs-
falle Gber einen Zeitraum von 30, 90 und 365 Tagen nachver-
folgt (Follow-up). Das QS-Verfahren Cholezystektomie umfasst
sieben Qualitatsindikatoren.

Der Indikator ,Operationsbedingte Gallenwegskomplikatio-
nen bei Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach
Cholezystektomie” (ID 58000) erhebt die gravierendsten Kompli-
kationen bei einer Cholezystektomie wie intraoperative Verlet-
zungen oder die Durchtrennung oder den Verschluss des Ductus
hepatocholedochus (Hauptgallengang). Erneute operative oder
interventionelle Eingriffe nach einer Gallenblasenentfernung
wegen postoperativ auftretender Komplikationen aufgrund von
belassenen Gallengangsteinen, Gallengangsverletzungen, Blu-
tungen und Entzindungen werden mit dem Indikator ,Reinter-
vention aufgrund von Komplikationen bei Cholezystektomie oder
innerhalb von 90 Tagen nach Cholezystektomie” (ID 58001) erho-
ben. Der Qualitatsindikator ,Eingriffsspezifische Infektionen bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezyst-
ektomie” (ID 58002) erfasst die postoperativen Infektionsraten
nach einer Cholezystektomie. Dartiber hinaus werden alle Falle
dokumentiert, bei denen transfusionspflichtige Blutungen bei
oder innerhalb von 30 Tagen nach einer Cholezystektomie auf-
traten (ID 58003). Zu den erfassten Komplikationen zahlen auch
allgemeine postoperative Komplikationen innerhalb von 30 und
von 365 Tagen, z.B. eine akute Magenschleimhautentzindung
(Gastritis; IDs 58004 und 58005). AuRerdem wird die Mortalitats-
rate innerhalb von 90 Tagen (ID 58006) ausgewiesen.

In die Betrachtung aller Indikatoren eingeschlossen werden
Patientinnen und Patienten mit offen-chirurgischer oder la-
paroskopischer Cholezystektomie (inkl. Umsteiger zurlck zur
offen-chirurgischen Cholezystektomie) mit oder ohne Gallen-
gangsrevision. Patientinnen und Patienten mit einer Begleit-
cholezystektomie werden in diesem QS-Verfahren nicht berlck-
sichtigt. Nicht betrachtet werden ebenfalls Cholezystektomien,
die im Rahmen von bosartigen Erkrankungen der Gallenblase,
der Gallenwege, der Bauchspeicheldriise (Pankreas) oder wei-
terer Organe im Bauchraum erfolgen. Eine Besonderheit des
QS-Verfahrens stellt der geringe Dokumentationsaufwand fur die
Leistungserbringer selbst dar. Fur die Datenfelder im Dokumen-
tationsbogen sind Filterlisten von ICD- und OPS-Kodes hinterlegt,
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die zur Berechnung der Indikatoren bendtigt werden. Durch eine
automatisierte Abfrage werden alle im Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) identifizierten Kodes dieser Liste in diese
Datenfeldgruppe eingefiigt. Leistungserbringer missen nur bei
einer auftretenden Komplikation manuell angeben, ob eine Dia-
gnose (z.B. eine Sepsis) schon vor der Cholezystektomie bestand
oder eine Prozedur (Gabe einer Bluttransfusion) schon vor dem
Eingriff durchgefihrt wurde.

Fur die Berechnung der Indikatoren werden neben der sta-
tionaren Falldokumentation insbesondere Sozialdaten bei den
Krankenkassen nach & 299 SGB V ausgewertet, wodurch der
weitere Krankheitsverlauf einer Patientin oder eines Patienten
Uber einen langeren Zeitraum nach der Entlassung nachvollzo-
gen werden kann. Die Zusammenfuhrung von Sozialdaten und
stationaren Abrechnungsdaten der Leistungserbringer erfolgt
Uber ein in beiden Datenpools vorliegendes, gleichlautendes
Patientenpseudonym. Sozialdatenbasierte Indikatoren konnen
erst mit einem gewissen Zeitverzug ausgewertet und berichtet
werden, da der Zeitraum des Nachverfolgens (in diesem QS-Ver-
fahren bis zu einem Jahr) abgeschlossen und die Abrechnungs-
daten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse angekom-
men sein mussen. Im Anschluss werden diese Daten von einer
Vertrauensstelle pseudonymisiert und an das IQTIG Ubermittelt.

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren werden den Leistungs-
erbringern in einem jahrlichen Riuckmeldebericht zur Verfi-
gung gestellt. Auf Basis der QS-Dokumentation und von Sozial-
daten bei den Krankenkassen werden die Ruckmeldeberichte
Auswertungen der 30- bzw. 90-Tage-Follow-up-Indikatoren zum
Vor-Vorjahr (Erfassungsjahr 2019: erster Riickmeldebericht 2021)
sowie Auswertungen des 365-Tage-Follow-up-Indikators zum
Vor-Vor-Vorjahr (Erfassungsjahr 2019: erster Riickmeldebericht
2022) enthalten. Ab dem Jahr 2022 werden die Riickmeldeberich-
te demnach Indikatorenergebnisse aus zwei unterschiedlichen
Erfassungsjahren enthalten.

Auf Basis der vollstandigen Daten des Erfassungsjahres 2019
konnen die Rechenregeln nochmals validiert und mit Vorliegen
der Gesamtdaten zweier Erfassungsjahre eine Risikoadjustierung
entwickelt werden.

Zum 30. Juni 2025 bewertet der G-BA das Erreichen der Ziele des
QS-Verfahrens Cholezystektomie und entscheidet liber dessen
weiteren Fortgang, einschlieBlich etwaiger Veranderungen in der
Durchfihrung.
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Ubersicht der Indikatoren

Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach
Cholezystektomie (ID 58000)

Reintervention aufgrund von Komplikationen bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 90 Tagen nach
Cholezystektomie (ID 58001)

Eingriffsspezifische Infektionen bei Cholezystektomie
oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie
(1D 58002)

Interventionsbedurftige Blutungen bei Cholezystektomie
oder innerhalb von 30 Tagen nach Cholezystektomie
(1D 58003)

Weitere postoperative Komplikationen bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 30 Tagen nach
Cholezystektomie (ID 58004)

Weitere postoperative Komplikationen bei
Cholezystektomie oder innerhalb von 365 Tagen nach
Cholezystektomie (ID 58005)

Sterblichkeit bei Cholezystektomie oder innerhalb
von 90 Tagen nach Cholezystektomie (ID 58006)

© 1QTIG 2020 Qualitatsreport 2020



GefaBchirurgie




GefaBchirurgie

Einleitung

Bei rund einer Million Menschen in Deutschland ist eine der bei-
den Halsschlagadern deutlich — um mindestens 50 % — verengt.
Eine solche Verengung (Karotisstenose) geht mit einem erhéhten
Risiko fur Durchblutungsstorungen im Gehirn einher. So sind
pro Jahr schatzungsweise 30.000 Schlaganfalle in Deutschland
auf eine Verengung oder einen Verschluss der Halsschlagadern
zurlickzufihren (Quelle: S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie
und Nachsorge der extrakraniellen Karotisstenose). Bei hoher-
gradigen Verengungen oder wenn bereits von Durchblutungs-
storungen verursachte Symptome bestehen, wird als Schlag-
anfallprophylaxe eine invasive Behandlung der Stenose zur
Wiederherstellung der Durchblutung (Revaskularisation) emp-
fohlen. Diese Eingriffe an den Halsschlagadern (extrakranielle
Arteria carotis interna und externa, Arteria carotis communis mit
Sinus caroticus) unterliegen der gesetzlichen Qualitatssicherung
ebenso wie Eingriffe zur Behandlung von anderen pathologi-
schen Veranderungen der Halsschlagadern, die den Blutfluss
gefahrden konnen, wie beispielsweise Aussackungen der Arte-
rie (Aneurysmen). Fir die invasive Behandlung einer Verengung
der Halsschlagader stehen zwei Verfahren zur Auswahl, die in
der Qualitatssicherung getrennt betrachtet werden: Beim offen-
chirurgischen Eingriff wird das GefaB durch einen Schnitt geoff-
net und die Ablagerungen werden ausgeschalt. Beim katheter-
gestutzten Eingriff wird Uber die Leistenschlagader ein Katheter
eingefiihrt, die verengte Stelle mit einem Ballon geweitet und
eine GefaRstiitze aus feinem Draht (Stent) eingesetzt.

Das QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation konzentriert sich
auf drei Qualitatsziele. Als erstes Qualitatsziel Uberprifen
vier Qualitatsindikatoren (je zwei fiir offen-chirurgische und
kathetergestitzte Eingriffe) eine korrekte Indikationsstellung,
also ob nur solche Patientinnen und Patienten behandelt wur-
den, fur die der Eingriff laut Leitlinie empfohlen wird:

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose —
offen-chirurgisch (ID 603)

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose -
offen-chirurgisch (ID 604)

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose —
kathetergestiitzt (ID 51437)

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose —
kathetergestitzt (ID 51443)

Das zweite zentrale Qualitatsziel ist eine niedrige Rate an Schlag-
anfallen und Todesfallen wahrend des stationaren Kranken-
hausaufenthalts. Hierzu wird mittels drei Qualitatsindikato-
ren die Qualitat gemessen. Da sich die Zusammensetzung der
Patientengruppen im Hinblick auf ihre Risiken bei einer Karotis-
Revaskularisation zwischen einzelnen Krankenhausern stark un-
terscheiden kann, werden — um faire Vergleiche zwischen den
Krankenhausern zu ermoglichen - zwei Qualitatsindikatoren
risikoadjustiert:

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen -
offen-chirurgisch (ID 11704)
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Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E)
an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen —
kathetergestiitzt (ID 51873)

Zur Anwendung kommt ein logistisches Regressionsmodell.

Zusatzlich zu den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren erfasst
ein weiterer Qualitatsindikator Schlaganfalle und Todesfalle als
Komplikationen fur eine besondere Untergruppe an Eingriffen:

Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei offen-
chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei
asymptomatischer Karotisstenose als Simultaneingriff
mit aortokoronarer Bypassoperation (ID 52240)

Bei diesen Patientinnen und Patienten wird nicht nur eine Ver-
engung der Halsschlagader (ohne Symptome) behandelt, son-
dern gleichzeitig eine Bypassoperation an den Herzkranzgefalien
durchgefiihrt. Da die simultane Durchfiihrung dieser Eingriffe
mit einem hoheren Komplikationsrisiko einhergeht, ist hier eine
besonders konsequente Kontrolle der Durchfiihrung notwendig
und jede schwerwiegende Komplikation im Strukturierten Dialog
abzuklaren (Sentinel-Event-Indikator). Parallel zu den drei Quali-
tatsindikatoren, die das Auftreten von Komplikationen messen,
wird die Rate an schweren Schlaganfallen und Todesfallen so-
wohl fur kathetergestitzte als auch fur offen-chirurgische Ein-
griffe als risikoadjustierte Kennzahl ausgewiesen:

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate
(0 /E) an schweren Schlaganfallen oder Todesfallen -
offen-chirurgisch (ID 11724)

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

Das dritte Qualitatsziel soll sicherstellen, dass Patientinnen und
Patienten bei Auftreten neuer neurologischer Symptome in Zu-
sammenhang mit einer Karotis-Revaskularisation eine grind-
liche und umfassende Diagnostik durch eine Facharztin bzw.
einen Facharzt fur Neurologie erhalten, um eine optimale Be-
handlung dieser Komplikation zu gewahrleisten. Inwieweit die-
ses Qualitatsziel erreicht wird, wird mit dem Indikator

Keine postprozedurale fachneurologische Untersuchung
trotz periprozedural neu aufgetretenem neurologischen
Defizit (ID 161800)

gemessen. Krankenhauser werden in diesem Indikator rechne-
risch auffallig, sobald fur mehr als 5% der eingeschlossenen
Falle keine fachneurologische Untersuchung durchgefihrt wur-
de, obwohl wahrend des Eingriffs oder nach dem Eingriff an der
Halsschlagader bei den jeweiligen Patientinnen und Patienten
neue neurologische Defizite (Schlaganfall oder eine voriiberge-
hende neurologische Symptomatik) aufgetreten sind.
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Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Eine Anderung hinsichtlich der Erfassung der fiir die Quali-
tatssicherung genutzten Daten im Erfassungsjahr (E)) 2019 ge-
genlber dem Erfassungsjahr 2018 betrifft die Zuordnung von
Fallen, die Uber den Jahreswechsel stationar aufgenommen
blieben (Uberliegerfalle). Seit dem Erfassungsjahr 2019 erfolgt
die Auswertung der Falle nicht mehr auf Grundlage des Aufnah-
me-, sondern des Entlassdatums. Aufgrund dieser Umstellung
der Auswertungssystematik ist fir das Erfassungsjahr 2019 eine
Ubergangsregelung notwendig, um die doppelte Beriicksichti-
gung von Patientinnen und Patienten, deren Ergebnis bereits
im Erfassungsjahr 2018 ausgewertet wurde, zu vermeiden. Die
Auswertung zum Erfassungsjahr 2019 bertcksichtigt deshalb
nur Patientinnen und Patienten, die 2019 aufgenommen und
2019 auch entlassen wurden, d.h., Uberliegerfalle werden nicht
miteinbezogen. Da nicht ausgeschlossen werden kann, dass die
fehlende Beriicksichtigung der Uberliegerfalle die Zusammen-
setzung der betrachteten Grundgesamtheit der Qualitatsindika-
toren und Kennzahlen relevant beeinflusst, sind die Ergebnisse
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen des Erfassungsjahres
2019 mit den Ergebnissen des Vorjahres nur eingeschrankt ver-
gleichbar (vgl. Kapitel ,Datenbasis®).

Fur die risikoadjustierten Qualitatsindikatoren wurden die Re-
gressionsmodelle auf der Datenbasis des Erfassungsjahres 2018
berechnet. Zudem wurde die Definition der Grundgesamtheit fur
alle Qualitatsindikatoren zu offen-chirurgischen Eingriffen an-
gepasst. Demnach werden Patientinnen und Patienten, bei de-
nen ein offen-chirurgischer Eingriff an der Karotis ausschlief3lich
dazu dient, diesen als Zugang fur einen Eingriff innerhalb der
Schadelhohle zu nutzen, aus der Grundgesamtheit ausgeschlos-
sen. Der Ausschluss dieser Patientinnen und Patienten erfolgt
vor dem Hintergrund, dass Eingriffe innerhalb der Schadelhohle
ein hoheres Behandlungs- und Komplikationsrisiko aufweisen
als Eingriffe an der Halsschlagader auBerhalb der Schadel-
hohle. Somit wird ein fairer Vergleich der Qualitatsergebnisse
ermoglicht.

Ergebnisse

Nach Abschluss des Strukturierten Dialogs zu den Daten des
Erfassungsjahres 2018 zeigt sich im QS-Verfahren Karotis-
Revaskularisation ein insgesamt positives Bild. Nur 21 von 653
datenliefernden Krankenh&usern (3,2%) wiesen im Erfassungs-
jahr 2018 ein qualitativ auffalliges Ergebnis auf. Im Vergleich zum
Vorjahr (E) 2017) bedeutet dies nochmals eine leichte Verbes-
serung (- 0,2%) des ohnehin schon hohen Qualitatsniveaus in
diesem QS-Verfahren. Unter den Krankenhausern mit qualitativ
auffalligen Ergebnissen wies nur ein Krankenhaus eine wieder-
holte qualitative Auffalligkeit (E) 2018 und EJ 2017) auf. Auch dies
stellt im Vergleich zum Vorjahr (drei wiederholte qualitative Auf-
falligkeiten) nochmals eine leichte Verbesserung dar. Darliber
hinaus ist positiv hervorzuheben, dass kein Krankenhaus die
letzten drei Erfassungsjahre (2016 bis 2018) in Folge als qualitativ
auffallig eingestuft worden ist.

Mit Blick auf die rechnerischen Ergebnisse des Erfassungsjah-
res 2019 ist davon auszugehen, dass bundesweit fir mehr als
98% der revaskularisierten Patientinnen und Patienten die In-
dikationsstellung fiir eine Karotis-Revaskularisation korrekt war.
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Relevante Unterschiede zeigen sich wie auch im Vorjahr nur in
Bezug auf den Anteil der rechnerischen Auffalligkeiten zwischen
der Indikationsstellung bei symptomatischer und asymptoma-
tischer Stenose. Wahrend fir die Behandlung von Verengungen
der Halsschlagader, die bereits Symptome verursacht haben
(symptomatische Stenosen), lediglich 1,81% (offen-chirurgische
Eingriffe) bzw. 2,78 % (kathetergestiitzte Eingriffe) der Kranken-
hauser auBerhalb des Referenzbereichs lagen, waren fur die Be-
handlung von symptomfreien Verengungen der Halsschlagader
(asymptomatische Stenosen) 4,02 % (offen-chirurgische Eingrif-
fe) bzw. 8,05% (kathetergestiitzte Eingriffe) der Krankenhauser
im Erfassungsjahr 2019 rechnerisch auffallig. Anzumerken ist je-
doch, dass bei ahnlichen rechnerischen Ergebnissen im Vorjahr
kein Krankenhaus als qualitativ auffallig bewertet wurde. Ob dies
auch auf das Erfassungsjahr 2019 zutrifft, wird sich im Rahmen
des Strukturierten Dialogs zeigen.

Auch die Komplikationsraten (Schlaganfalle und Todesfalle)
bei Karotiseingriffen blieben sowohl fur offen-chirurgische
(ID 11704: rohe Rate 2,39 %) als auch fiir kathetergestitzte Eingrif-
fe (ID 51873: rohe Rate 4,01%) im Erfassungsjahr 2019 auf einem
stabilen Niveau. In diesem Zusammenhang ist jedoch weiter-
hin festzustellen, dass auf Grundlage der Qualitatsindikatoren-
ergebnisse der letzten Jahre kathetergestitzte Karotiseingriffe
wiederholt mit einer héheren Komplikationsrate (ca. 2 Prozent-
punkte mehr) assoziiert waren als offen-chirurgische Eingriffe.
Ein ahnlicher Unterschied zeigt sich auch in Bezug auf die Rate
an schweren Schlaganfallen (Einstufung nach modifizierter Ran-
kin-Skala = Rankin 4, 5 und 6) und Todesfallen nach einer Ka-
rotis-Revaskularisation. Diesbeziiglich weisen kathetergestutzte
Eingriffe eine mehr als doppelt so hohe Komplikationsrate auf
wie offen-chirurgische Eingriffe, wie die Kennzahlen zeigen (ID
51865: rohe Rate 2,76 %; ID 11724: rohe Rate 1,29 %).

Fur die Patientinnen und Patienten, bei denen ein offen-chirur-
gischer Eingriff an der verengten Halsschlagader (ohne Symp-
tome) in Kombination mit einer Bypassoperation an den Herz-
kranzgefaRen (aortokoronare Bypassoperation) durchgefiihrt
wurde, ist die Komplikationsrate im Erfassungsjahr 2019 (9,20 %
bzw. 16 von 174 Fallen) im Vergleich zum Vorjahr (6,60 % bzw. 13
von 197 Fallen) bundesweit um 2,6 Prozentpunkte gestiegen. Die
16 rechnerisch auffalligen Falle verteilen sich auf 11 Krankenhau-
ser. Beachtlich ist in diesem Zusammenhang, dass sich darunter
ein Krankenhaus befindet, auf das 5 Falle entfallen. Da es sich
um einen Sentinel-Event-Indikator handelt (1D 52240), wird zu
jedem einzelnen Fall mit den betreffenden Krankenhausern ein
Strukturierter Dialog gefuhrt und die Behandlungsqualitat Uber-
prift. Im Ergebnis des Strukturierten Dialogs zum Erfassungsjahr
2018 wurde ein Behandlungsfall und somit auch ein Kranken-
haus als qualitativ auffallig eingestuft.

Bei dem Qualitatsindikator ,Keine postprozedurale fachneuro-
logische Untersuchung trotz periprozedural neu aufgetretenem
neurologischen Defizit” (ID 161800) haben sich die rechnerischen
Ergebnisse im Erfassungsjahr 2019 gegentiber dem Vorjahr ver-
bessert. So haben auf Grundlage des rechnerischen Ergebnisses
im Erfassungsjahr 2019 bundesweit nur noch 25 Patientinnen
und Patienten bei Auftreten neuer neurologischer Symptome
nach einer Karotis-Revaskularisation keine fachneurologische
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Untersuchung erhalten (E) 2018: 67 Patientinnen und Patienten).
Gleichzeitig liegt das Bundesergebnis im Erfassungsjahr 2019
(3,38%) innerhalb des Referenzbereichs von < 5%. Mit Blick auf
die Ergebnisse aus dem Strukturierten Dialog, der fur diesen
Qualitatsindikator auf Basis der Daten des Erfassungsjahres 2018
erstmals durchgefiihrt wurde, lasst sich festhalten, dass mehr
als die Halfte (n = 30) der rechnerisch auffalligen Krankenhauser
Hinweise erhielten. Mit 22 Krankenhausern wurde ein Stellung-
nahmeverfahren durchgefiihrt, dabei wurden 7 Krankenhauser
als qualitativ auffallig bewertet. Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse gilt es zu beachten, dass den rechnerischen Auffalligkeiten
jeweils nur sehr kleine Fallzahlen (1 bis 10 Falle) zugrunde lagen.

Ausblick

Aufgrund der sehr hohen Konstanz der Ergebnisse sind eine
weitere Qualitatsverbesserung und eine patientenrelevante
Qualitatsforderung durch das bestehende QS-Verfahren nur
noch in sehr begrenztem Male gegeben. Gleichzeitig adressiert
das QS-Verfahren ein potenziell sehr gefahrdetes Patienten-
kollektiv, das bedingt durch den Eingriff einem Risiko, peri- bzw.
postprozedurale Schlaganfalle zu erleiden oder zu versterben,
ausgesetzt ist. Vor diesem Hintergrund sollte die Qualitatssiche-
rung fur den Bereich der Karotis-Chirurgie aufrechterhalten wer-
den. Gleichzeitig ist jedoch dringend zu empfehlen, das QS-Ver-
fahren methodisch zu Uberarbeiten. Aus Sicht des IQTIG ist eine
vorubergehende Aussetzung des Verfahrens zur grundlegenden
Weiterentwicklung bzw. Neuausrichtung der Qualitatssicherung
flr den Bereich der Karotis-Chirurgie sinnvoll. Entsprechende
Vorschlage und Ideen sind bereits eingebracht worden.
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Datengrundlage
2018 2019
geliefert = geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 33.698 32.599 32.670 99,78 %
Krankenhauser 641 649 644 100,78 %

Dokumentation und Auswertung werden gemafR QSKH-RL auf den Kranken-
hausstandort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text beibehalten.

Basisstatistik
2019

Anzahl Anteil
Art des Eingriffs*
Anzahl der Eingriffe 32.721 100%
(1) offene Operation 24549 75,03 %
(2) PTA® / Stent 6.677 20,41%
(3) Umstieg PTA / Stent auf offene Operation 53 0,16 %
?ﬁ’zrzéal;?:llz:/}’:oigednutr? o fusane e 1442 441%

Karotis-Revaskularisation (offen-chirurgisch)

Altersverteilung**

Anzahl der Patientinnen und Patienten 24.391 100 %
<50 Jahre 208 0,85%
50 - 59 Jahre 2.348 9,63 %
60 - 69 Jahre 7.079 29,02 %
70 - 79 Jahre 9.699 39,76 %
80 - 89 Jahre 4.885 20,03 %
> 90 Jahre 172 0,71%
Geschlecht**

mannlich 16.573 67,95 %
weiblich 7.818 @ 32,05%
unbestimmt 0 0,00 %
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Basisstatistik
2019

Anzahl Anteil
Altersverteilung**
Anzahl der Patientinnen und Patienten 6.333 100 %
<50 Jahre 130 2,05%
50 - 59 Jahre 772 12,19%
60 - 69 Jahre 1.946 30,73 %
70 - 79 Jahre 2.230 3521%
80 - 89 Jahre 1.195 18,87 %
> 90 Jahre 60 0,95%
Geschlecht**
mannlich 4346  68,62%
weiblich 1987  31,38%
unbestimmt 0 0,00 %

Die Zahlen differieren zwischen den Tabellen, weil es sich um unterschiedliche Grund-
gesamtheiten handelt:

*  Eingriffe: mehrere Eingriffe pro Patientin/Patient moglich.

Eingeschlossen sind alle Patientinnen und Patienten mit mindestens einem Eingriff
der angegebenen Eingriffsart. Da sie zusatzlich auch einen Eingriff der jeweils anderen

*

*

Eingriffsart erhalten haben kénnen, kann es in der Basisstatistik zu Uberschneidungen
der jeweiligen Patientenkollektive kommen.

1 Perkutane transluminale Angioplastie.

2 Diese Eingriffe werden im QS-Verfahren nicht betrachtet.
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Karotis-Revaskularisation

Ergebnisse auf Ebene der Patientinnen und Patienten

2018 2019
Fille
ID  Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl Ergebnis  Ergebnis Zahler (O / E)* Nenner**  Tendenz
603 Indikation'bei gsymptomatischer Karotisstenose 98,96 % 99,07 % 13.885 14015 o
- offen-chirurgisch
604 Indikation'bei gymptomatischer Karotisstenose 99,80 % 99,70 % 8.740 8.766 o
- offen-chirurgisch
Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei
offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation
52240 bei asymptomatischer Karotisstenose als 6,60 % 9,20 % 16 174 ®
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypass-
operation

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 578 559
11704 Rate (O/E) an periprozeduralen Schlaganfallen 1,00 1,03 24.183 ®
. . . 2,39% 231%
oder Todesfallen - offen-chirurgisch

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

Rate (O /E) an schweren periprozeduralen 312 330

11724 . . 1,00 0,94 24.183 =
Schlaganfallen oder Todesfallen - ! ! 1,29 % 1,37 %
offen-chirurgisch?

51437 Indikation bei ésymptomatischer Karotisstenose 98,51 % 98,36 % 5881 5929 o
- kathetergestutzt
Indikation bei symptomatischer Karotisstenose

51443 ymp 99,51%  99,02% 2114 2135 O

- kathetergestutzt

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 953 i
51873 Rate (O/E) an periprozeduralen Schlaganfallen 1,00 1,04 6.310 ©)
. . 4,01 % 3,86 %
oder Todesfallen - kathetergestutzt

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten

Rate (O / E) an schweren periprozeduralen 174 159
1 .. . 1 1,1 31 -
51865 Schlaganfallen oder Todesfallen - /00 10 2,76 % 2,52 % 6310
kathetergestitzt*

Keine postprozedurale fachneurologische
161800 Untersuchung trotz periprozedural neu 8,84 % 3,38% 25 740 @
aufgetretenem neurologischen Defizit
* bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren

**bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren: Anzahl in Grundgesamtheit
1 Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein Referenzbereich definiert ist.
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Ergebnisse auf Ebene der Krankenhauser

603

604

52240

11704

11724

51437

51443

51873

51865

161800

n.d. = nicht definiert; * im Qualitatsbericht der Krankenhauser; n.a. = nicht anwendbar

Bezeichnung des Indikators / der Kennzahl

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose
- offen-chirurgisch

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose
- offen-chirurgisch

Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei
offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation
bei asymptomatischer Karotisstenose als
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypass-
operation

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

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

Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose
- kathetergestutzt

Indikation bei symptomatischer Karotisstenose
- kathetergestutzt

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

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

Keine postprozedurale fachneurologische
Untersuchung trotz periprozedural neu
aufgetretenem neurologischen Defizit

1 Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein Referenzbereich definiert ist.
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Referenzbereich

295,00 %

295,00 %

Sentinel Event

<314
(95. Perzentil)

n.d.

295,00 %

295,00 %

< 3,15
(95. Perzentil)

n.d.

<500%

GefaBchirurgie

2019
Krankenhauser Einordnung
aufalli veroffent- besonderer
gesamt ( uh ) gh) lichungs- Handlungs-
recnerse pflichtig* bedarf
522 21 | =
497 9 [ | =
52 11 | =
541 48 | =
541 = u n.a.
323 26 [ | =
288 8 | =
374 35 | =
374 = [ ] n.a.
328 23 | =
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Einleitung

Lungenentziindungen (Pneumonien), die nicht in einem Kran-
kenhaus erworben wurden, sind die haufigste durch eine Infek-
tion bedingte Todesursache in Deutschland. Das QS-Verfahren
Ambulant erworbene Pneumonie bezieht sich auf solche Falle
bei Patientinnen und Patienten ab einem Alter von 18 Jahren,
die aufgrund der Pneumonie in einem Krankenhaus behandelt
werden. Das QS-Verfahren erfasst zurzeit ca. 255.000 Falle pro
Jahr. Etwa 13% der Patientinnen und Patienten versterben im
Krankenhaus. Eine erhohte Sterblichkeit kann unter anderem
durch eine unzureichende Behandlung der Pneumonie bedingt
sein. Fur einen kleineren Teil der Patientinnen und Patienten
ist die Lungenentziindung jedoch eine schwerwiegende Kom-
plikation im Rahmen einer schweren chronischen oder einer
unheilbaren Grunderkrankung, wie z.B. einer fortgeschrittenen
Krebserkrankung. Dann ist ggf. eine zurtickhaltende, palliative
Behandlung indiziert.

Um die Versorgungsqualitat zu messen und ggf. Schritte zu ihrer
Verbesserung einzuleiten, unterliegt die ambulant erworbene
Pneumonie seit dem Jahr 2005 der Dokumentationspflicht in der
externen stationaren Qualitatssicherung. Die Beauftragung zur
Entwicklung des QS-Verfahrens stand damals im engen Zusam-
menhang mit der ersten deutschen S3-Leitlinie zur ambulant
erworbenen Pneumonie. Nicht im QS-Verfahren adressiert werden
daher nosokomiale Pneumonien, d.h. solche, die im Kranken-
haus erworben werden, sowie Pneumonien bei Patientinnen
und Patienten mit geschwachtem Immunsystem aufgrund von
Bestrahlung, Chemotherapie oder anderen immunsuppressiven
MaRnahmen. Eine Schwierigkeit in der Abgrenzung liegt darin,
dass es flr die Abrechnung ambulant erworbener Pneumonien
im Krankenhaus keine spezifischen Diagnosekodes oder Opera-
tionen- und Prozedurenschlissel gibt. Die im QS-Verfahren zu er-
fassenden Falle werden daher durch eine Kombination von Ein-
schluss- und Ausschlussdiagnosen ausgewahlt, d. h., bestimmte
Kodes zeigen die Dokumentationspflicht wegen bestimmter
Diagnosen an; andere Diagnosen bzw. Prozeduren bedeuten,
dass ein Fall trotz Einschlussdiagnosen nicht zur fokussierten
Patientengruppe und daher nicht in die Grundgesamtheit ge-
hort. Damit dieses Vorgehen moglichst gut funktioniert, miissen
auch Kodes genutzt werden, die nicht erlosrelevant sind und fur
die daher ein geringerer Anreiz zur Dokumentation im Rahmen
der Abrechnung besteht. Dabei handelt es sich inshesondere
um die Kodes zu nosokomialen Pneumonien (U69.0-!) und zur
Immunkompromittierung (D90). Werden diese Kodes nicht an-
gegeben, werden ggf. auch Falle von Patientinnen und Patienten
in das QS-Verfahren einbezogen, die definitionsgemal nicht an
einer ambulant erworbenen Pneumonie erkrankt sind. Allerdings
zeigen Daten des Statistischen Bundesamtes, dass diese Kodes
(U69.0-! und D90) immer haufiger dokumentiert werden. Es kann
also angenommen werden, dass der Anteil falsch ausgeloster
Falle immer kleiner wird.

Die Qualitatsindikatoren des Verfahrens beziehen sich auf zwei
Qualitatsaspekte: die rechtzeitige und kontinuierliche Durchfih-
rung der notwendigen diagnostischen und therapeutischen MaR-
nahmen sowie die Sterblichkeit wahrend des stationaren Auf-
enthalts. Zur Diagnostik werden Prozessindikatoren zur frithen
Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie (Bestimmung der Sauerstoff-
sattigung) und zur frihen Bestimmung der Atemfrequenz bei
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Aufnahme (IDs 2005 und 50722) sowie zur vollstandigen Be-
stimmung klinischer Stabilitatskriterien wie Herzfrequenz und
Korpertemperatur bis zur Entlassung (1D 2028) verwendet. Thera-
peutische MaBnahmen werden Uber die Prozessindikatoren zur
frihen Mobilisation (ID 2013) und zur frithen antimikrobiellen
Therapie (friihes Verabreichen von Antibiotika) nach Aufnahme
(ID 2009) erfasst. Als Ergebnisindikator wird die risikoadjustierte
Sterblichkeit im Krankenhaus herangezogen (ID 50778).

Anderungen im Vergleich zum Vorjahr

Eine Anderung hinsichtlich der Erfassung der fiir die Qualitats-
sicherung genutzten Daten im Erfassungsjahr (E)) 2019 gegeniiber
dem Erfassungsjahr 2018 betrifft die Zuordnung von Fallen, die
Uber den Jahreswechsel stationar aufgenommen blieben (Uber-
liegerfalle). Ab dem Erfassungsjahr 2019 erfolgt die Auswertung
der Falle nicht mehr auf Grundlage des Aufnahme-, sondern des
Entlassdatums. Aufgrund dieser Umstellung der Auswertungssys-
tematik ist fiir das Erfassungsjahr 2019 eine Ubergangsregelung
notwendig, um die doppelte Berlicksichtigung von Patientinnen
und Patienten, die bereits im Erfassungsjahr 2018 ausgewertet
wurden, zu vermeiden. Die Auswertung zum Erfassungsjahr 2019
bertcksichtigt deshalb nur Patientinnen und Patienten, die im
Jahr 2019 aufgenommen und entlassen wurden. Insgesamt 7.837
Uberliegerfalle sind daher in der Grundgesamtheit fir das Er-
fassungsjahr 2019 nicht enthalten.

Fur das Erfassungsjahr 2019 erfolgte auBerdem eine Anpassung
der Kodes U69.0-!. Wenn mit einem dieser Kodes angegeben
wird, dass bei einer Patientin oder einem Patienten eine noso-
komiale Pneumonie vorliegt, geht der entsprechende Fall nicht
in die Grundgesamtheit des QS-Verfahrens Ambulant erworbene
Pneumonie ein. Seit dem Jahr 2019 gilt fir dieses QS-Verfahren
eine aktualisierte Definition der nosokomialen Pneumonie. Eine
Pneumonie gilt nun als nosokomial, wenn die Patientin oder der
Patient innerhalb der letzten 90 Tage im Krankenhaus behandelt
wurde, wahrend es nach der alten Definition bis zu 28 Tage wa-
ren. Inklusive Uberlieger sind zum Erfassungsjahr 2019 263.350
Falle dokumentiert worden, also ca. 10 % (n = 25.670) weniger als
noch im Vorjahr. Diese Anderung ist mit hoher Wahrscheinlich-
keit in erster Linie auf die aktualisierte Definition der nosoko-
mialen Pneumonie zurtckzuftuhren.

Da nicht ausgeschlossen werden kann, dass die fehlende Be-
ricksichtigung der Uberliegerfalle und der Ausschluss von Pa-
tientinnen und Patienten mit Hospitalisierung bis zu 90 Tage vor
dem pneumoniebedingten Aufenthalt die Zusammensetzung der
betrachteten Patientengrundgesamtheit der Qualitatsindikato-
ren und Kennzahlen relevant beeinflusst, sind die Ergebnisse
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen des Erfassungsjahres
2019 mit den Ergebnissen des Vorjahres als eingeschrankt ver-
gleichbar einzustufen.

Weiterhin erfolgten im QS-Dokumentationsbogen fur das Erfas-
sungsjahr 2019 zwei Anpassungen zur Konkretisierung in den je-
weiligen Ausfullhinweisen. Aufgrund dieser Anpassungen sind die
Ergebnisse der Prozessindikatoren (IDs 2009 und 2013) des Jahres
2019 nicht mit den Werten der Vorjahresauswertung vergleich-
bar. Die mit den Rechenregeln des Jahres 2019 neuberechneten
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Ergebnisse der Prozessindikatoren sind fur das Jahr 2018 mit den
Ergebnissen fur das Jahr 2019 eingeschrankt vergleichbar.

Flr den risikoadjustierten Sterblichkeitsindikator (ID 50778) wur-
den die Regressionskoeffizienten auf der Datenbasis des Erfas-
sungsjahres 2018 neu ermittelt. AuRerdem werden Patientinnen
und Patienten mit dokumentiertem Therapieverzicht in diesem
Qualitatsindikator nicht mehr berlicksichtigt. Aufgrund dieser
Anderungen und aufgrund der Anderungen in der Grundgesamt-
heit ist das Ergebnis des Sterblichkeitsindikators nicht mit dem
Ergebnis des Vorjahres vergleichbar.

Ergebnisse

Fur das Erfassungsjahr 2019 wurden 255.513 Datensatze ausge-
wertet, 34120 weniger als im vorangegangenen Jahr. Die mogli-
chen Ursachen wurden oben bereits aufgefiihrt.

Im Folgenden wird fir jeden Qualitatsindikator die Entwicklung
der rechnerischen Ergebnisse (also die Anzahl an rechnerisch
oder statistisch auffalligen Krankenh&usern) bis einschlieRlich
zum Erfassungsjahr 2019 diskutiert. Daneben liegen die Ergeb-
nisse des Strukturierten Dialogs fuir das Erfassungsjahr 2018 vor,
also unter anderem die Anzahl der qualitativen Auffalligkeiten
je Indikator.

Rechnerisch werden die Ergebnisse des Indikators ,Frihe erste
Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie® (ID 2005) seit Jahren im-
mer besser. Auch qualitativ waren zuletzt nur noch 0,62 % der
Krankenhauser mit mindestens einem Fall in diesem Indikator
auffallig. Hier kann von einem sehr guten Ergebnis gesprochen
werden.

Im Erfassungsjahr 2016 wurden die rechnerischen Ergebnisse
zum Indikator ,Frihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme*”
(ID 2009) erstmals schlechter und liegen seit dem Erfassungs-
jahr 2017 wieder ungefahr auf dem Niveau von 2014. Der Anteil
qualitativer Auffalligkeiten an allen Krankenhausern ist zuletzt
2017 stark angestiegen von 2,46 % auf 3,43 %. Im Jahr 2018 ist der
Anteil wieder leicht zurlickgegangen auf 3,15%.

Die rechnerischen Werte zum Indikator ,Frihmobilisation nach
Aufnahme” (ID 2013) sind vom Erfassungsjahr 2017 zu 2018 erst-
mals etwas schlechter geworden. Der Wert des Jahres 2019 lag
jedoch wieder auf dem Niveau des Jahres 2017. Der Anteil quali-
tativer Auffalligkeiten an allen Krankenhausern hat sich im Ver-
gleich zum Jahr 2017 wiederholt leicht verbessert von 2,02 % auf
1,59 %. Die Ergebnisse dieses Indikators entwickeln sich entspre-
chend durchgehend positiv.

Seit 2016 liegen die rechnerischen Ergebnisse des Indikators
,Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur
Entlassung” (ID 2028) auf einem Niveau. Gleichzeitig gab es im
Strukturierten Dialog zum Erfassungsjahr 2018 deutlich mehr
Krankenhauser, die als qualitativ auffallig eingeschatzt wurden,
als zum Erfassungsjahr 2017, zuletzt 7,55 %. Der Anteil der als sta-
tistisch auffallig bewerteten Krankenhauser liegt weiterhin tber
10% (11,46 %). Damit sind die Ergebnisse dieses Indikators beson-
ders auffallig auch bezogen auf die anderen indirekten QS-Ver-
fahren, in denen nur in 3 weiteren Qualitatsindikatoren mehr als
5% der Krankenhauser qualitativ auffallig und nur in 2 Qualitats-
indikatoren mehrals 10 % der Krankenhauser statistisch auffallig
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sind. Die Expertinnen und Experten der Bundesfachgruppe stu-
fen das Ergebnis weiterhin als nicht zufriedenstellend ein. Das
IQTIG stellt daher wie schon im letzten Jahr besonderen Hand-
lungsbedarf fest und folgt damit der Empfehlung der Bundes-
fachgruppe. Der Indikator wird ab S. 33 gesondert dargestellt.

Im Indikator ,Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme”
(ID 50722) haben sich die rechnerischen Ergebnisse in den letz-
ten zwei Jahren geringfligig verbessert, gleichzeitig liegt wie im
Indikator zur vollstandigen Bestimmung klinischer Stabilitats-
kriterien bis zur Entlassung auch in diesem Indikator der Anteil
der statistisch auffalligen Krankenhduser bei tiber 10% (10,50 %)
und der Anteil qualitativer Auffalligkeiten an allen Krankenhau-
sern mit mindestens einem Fall im jeweiligen Indikator bei tUber
5% (5,17 %). Obwohl die Ergebnisse sich im Vergleich zum Vorjahr
verbessert haben, liegen sie immer noch leicht oberhalb der
definierten Schwellenwerte. Die Expertinnen und Experten der
Bundesfachgruppe empfehlen, aufgrund der positiven Entwick-
lung keinen besonderen Handlungsbedarf festzulegen. Da die
Ergebnisse jedoch noch immer Uber den definierten Schwel-
lenwerten liegen, d.h. vergleichsweise viele Krankenhauser de-
finierte Qualitatsanforderungen nicht erflllen, sieht das IQTIG
dennoch weiterhin besonderen Handlungsbedarf. Der Indikator
wird zusammen mit dem Indikator zur vollstandigen Bestim-
mung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung (1D 2028)
ab S. 33 dargestellt.

Der risikoadjustierte Sterblichkeitsindikator (ID 50778) liegt im
Erfassungsjahr 2019 mit einem Wert von 0,98 unter dem Wert
von 1,02 flr das Jahr 2018. Der Unterschied ist jedoch nicht sta-
tistisch signifikant.

Das Ergebnis der rohen Rate der Sterblichkeit ist seit Jahren auf
einem konstanten Niveau. Betrachtet man den Verlauf seit dem
Erfassungsjahr 2007, so lag der Wert in den Jahren 2011 und 2016
mit 12,7% am niedrigsten und im Jahr 2009 mit 14,1 % bislang am
hochsten. Im Erfassungsjahr 2019 lag die rohe Rate der Sterblich-
keit bei 12,9% (EJ 2018: 13,6 %). Die Anpassung der Definition der
nosokomialen Pneumonie mit der Folge, dass bei Patientinnen
und Patienten mit Diagnose Pneumonie und einem bis zu drei
Monate zurtickliegenden Krankenhausaufenthalt keine ambu-
lant erworbene Pneumonie vorliegt, kann ein Grund dafir sein,
dass der betrachtete Wert im Erfassungsjahr 2019 deutlich unter
dem des Jahres 2018 lag.

Nach wie vor ist das QS-Verfahren zur ambulant erworbenen
Pneumonie das Verfahren der externen stationaren Qualitats-
sicherung mit den meisten qualitativen Auffalligkeiten. Insbe-
sondere in den letzten Jahren ist dartber hinaus ein Stagnieren
der rechnerischen Ergebnisse zu beobachten, obwohl bei eini-
gen Indikatoren noch Verbesserungspotenzial besteht. Dieses
Verfahren ist somit weiterhin hochrelevant zur Sicherung der
Qualitat der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit die-
sem Krankheitsbild.
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Ausblick

Im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie werden auch
Patientinnen und Patienten mit COVID-19-bedingter Pneumonie
erfasst. Wenn richtig dokumentiert wird, werden diese Falle in
den Daten des Jahres 2020 identifizierbar sein. Die Bundesfach-
gruppe empfiehlt, diese Falle zumindest im nachsten Jahr noch
nicht in die Berechnung der Indikatoren einflieBen zu lassen,
sondern separat zu analysieren. Uber den zukiinftigen Umgang
mit COVID-19-Fallen in diesem QS-Verfahren wird in den nachs-
ten Bundesfachgruppensitzungen beraten werden. Daruber hi-
naus empfehlen die Expertinnen und Experten der Bundesfach-
gruppe - wie schon in den vergangenen Jahren - kinftig eine
Erfassung der poststationaren Sterblichkeit bis 30 Tage nach
Entlassung.

Datengrundlage
2018 2019
geliefert = geliefert  erwartet = Vollzdhligkeit
Datensatze 289.633 255.513 253.955 100,61 %
Krankenhauser 1.416 1.401 1.398 100,21 %

Dokumentation und Auswertung werden gemaf QSKH-RL auf den Kranken-
hausstandort bezogen — der Begriff Krankenhaus wird im Text beibehalten.

Basisstatistik
2019

Anzahl Anteil
Altersverteilung
Anzahl der Patientinnen und Patienten 255.038 100 %
<20 Jahre 655 0,26 %
20 - 29 Jahre 3.915 1,54 %
30 -39 Jahre 6.889 2,70%
40 - 49 Jahre 9.267 3,63%
50 - 59 Jahre 22.103 8,67 %
60 - 69 Jahre 38.267 15,00%
70 - 79 Jahre 63.310 24,82 %
80 - 89 Jahre 83.619 32,79%
> 90 Jahre 27.013 10,59 %
Geschlecht
mannlich 146.022 57,25%
weiblich 109.009 42,74 %
unbestimmt 7 0,00 %
CRB-65-Index"
0 45.419 18,19 %
1 138.629 55,52 %
2 54.724 2192 %
3 9.823 3,93%
4 1.082 0,43 %

* Die Stratifizierung bestimmter Indikatoren erfolgt mithilfe des sogenannten CRB-65-
Index, der Kriterien wie pneumoniebedingte Desorientiertheit, spontane Atemfrequenz
> 30/min, Blutdruck < 60 mm Hg diastolisch oder < 90 mm Hg systolisch und Alter = 65
Jahre berticksichtigt. Jedes Kriterium wird mit einem Risikopunkt bewertet.
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Verfahrensmanagement:

biometrische Betreuung:

Mitglieder der Bundesfachgruppe
Pneumonie

Dr. Ingrid Berwanger
Dr. Helge Bischoff
Dr. Beate Demme

Dr. Christian Gogoll

Bernd Gruber

Christine Kertscher

Dr. Michael Kohler
PD Dr. Martin Kolditz
Birgit Patzmann-Sietas

PD Dr. Richard Straufy

Prof. Dr. Martin Witzenrath

Martina Ziegert

Leif Warming, Stefanie Holleck-
Weithmann, Steffen Eichel

Dr. Johannes Rauh

benannt durch

GKV-Spitzenverband
Bundesarztekammer
GKV-Spitzenverband

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

Deutscher Pflegerat e.V.

Landesgeschaftsstelle
Qualitatssicherung Thiiringen

Patientenvertretung
Bundesarztekammer
Deutscher Pflegerat e.V.

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V.

Deutsche Gesellschaft
flir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V.

Landesgeschaftsstelle
Qualitatssicherung Berlin

Weitere Informationen zum QS-Verfahren

Detaillierte Beschreibungen der Indikatoren sowie die Bundes-

auswertung 2019 finden Sie unter:

https://www.iqtig.org/qs-verfahren/pneu
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Ergebnisse auf Ebene der Patientinnen und Patienten

2018 2019
Falle
ID Bezeichnung des Indikators Ergebnis  Ergebnis Zahler (O /E)* Nenner**  Tendenz
2005  Frihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 98,49 % 98,59 % 251.441  255.038 e
2009  Fruhe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme 95,10 % 95,26 % 210.296  220.750 e
2013  Frihmobilisation nach Aufnahme 93,87 % 9424 % 120342  127.692 @
Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitats-
202¢ | ostandige Bestimmung ki H 9556% 96,04 % 160019 166620 @
kriterien bis zur Entlassung
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 15.461 15.717
50778 . 1,02 0,98 227.811
Rate (O/E) an Todesfallen ' ' 6,79 % 6,90 %
50722 Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme 96,49 % 96,72 % 241500  249.677
* bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren
**bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren: Anzahl in Grundgesamtheit
Ergebnisse auf Ebene der Krankenhauser
2019
Krankenhauser Einordnung
. X X celli veroffent- besonderer
ID  Bezeichnung des Indikators Referenzbereich  gesamt auttatug lichungs-  Handlungs-

(rechnerisch)

pflichtig*** bedarf

2005  Fruhe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie > 95,00 % 1.416 81 ] =
2009  Frihe antimikrobielle Therapie nach Aufnahme > 90,00 % 1.382 159 [ ] -
2013  Frihmobilisation nach Aufnahme > 90,00 % 1.363 197 [ ] -
2028 Vgllstgndlge Bestimmung klinischer Stabilitats- > 9500 % 1370 263 - -
kriterien bis zur Entlassung
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten < 1,88
50778 . " 1.412 86 | =
Rate (O / E) an Todesfallen (95. Perzentil)
50722 Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme >9500% 1.410 231 [ | | |

*** im Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Hygiene und Infektionsmanagement

Ambulant erworbene Pneumonie

Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme (ID 50722)

Vollstindige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung (ID 2028)

Qualitatsziel

Das Qualitatsziel des Indikators 50722 ist es, dass die Atemfre-
quenz moglichst bei jeder Patientin und jedem Patienten direkt
bei Aufnahme ins Krankenhaus bestimmt wird. Die Messung der
Atemfrequenz ist ein wichtiger Beitrag zur Patientensicherheit.

Der Indikator 2028 zielt darauf, dass ausgewahlte klinische Stabi-
litatskriterien, darunter auch die Atemfrequenz, bei allen Pa-
tientinnen und Patienten mit ambulant erworbener Pneumo-
nie mindestens einmal im Verlauf des Krankenhausaufenthalts,
moglichst kurz vor Entlassung aus dem Krankenhaus, vollstandig
bestimmt werden sollen.

Hintergrund

Die Prifung von bestimmten Stabilitatskriterien, unter anderem
der Atemfrequenz gegen Ende des stationaren Aufenthalts, ist
eine unverzichtbare diagnostische Evaluation des Behandlungs-
ergebnisses und dient damit der Sicherstellung einer kompli-
kationslosen Entlassung. In einer Studie konnte gezeigt werden,
dass Patientinnen und Patienten, bei denen objektive Stabili-
tatskriterien vor ihrer Entlassung erfillt waren, ein niedrigeres
poststationares Sterblichkeitsrisiko aufwiesen. Dartber hinaus
ist eine stationare Wiederaufnahme seltener erforderlich, und
diese Patientinnen und Patienten erreichen haufiger das Aktivi-
tatsniveau, das ihnen vor der Erkrankung moglich war. Bei den
gemal der deutschen S3-Leitlinie ,Behandlung von erwachsenen
Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie und Pravention”
zu bestimmenden Kriterien handelt es sich um den systolischen
Blutdruck, die Herzfrequenz, die spontane Atemfrequenz, die
Korpertemperatur, die Sauerstoffsattigung, die Moglichkeiten
zur Nahrungsaufnahme und den Bewusstseinszustand.

Die Messung der Atemfrequenz bei Aufnahme ist ein wichtiger
klinischer Parameter. Die Erfassung dieses Parameters gibt ei-
nen friithen Hinweis auf das Vorliegen einer Pneumonie und die
pulmonale Situation der Patientin oder des Patienten und wird
daher auch fir die Risikoadjustierung des Indikators zur Sterb-
lichkeit (ID 50778) genutzt. Es konnte gezeigt werden, dass die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Patientinnen und Patienten
steigt, wenn unter anderem aufgrund der Messung der Atem-
frequenz eine Pneumonie schon sehr frih entdeckt wird, so-
dass zeitnah die richtige Behandlung eingeleitet wird - bis hin
zur Verlegung auf die Intensivstation. Sowohl in der deutschen
S3-Leitlinie zur ambulant erworbenen Pneumonie als auch in
internationalen Leitlinien wird die Messung der Atemfrequenz
bei Aufnahme empfohlen.

Ergebnisse

Im Indikator zur vollstandigen Bestimmung klinischer Stabilitats-
kriterien (1D 2028) liegen die rechnerischen Ergebnisse seit dem
Erfassungsjahr 2016 auf gleichem Niveau, nachdem sie sich
in den vorangegangenen Jahren kontinuierlich verbessert ha-
ben. Das Bundesergebnis lag im Erfassungsjahr 2016 noch bei
95,88% und im Jahr 2019 bei 96,04 %. Insgesamt wurden im Er-
fassungsjahr 2018 6.601 Patientinnen oder Patienten nicht nach
dem geforderten Standard versorgt. Der Anteil der als statistisch

© 1QTIG 2020

ID 50722

Beschreibung

Zahler
Grundgesamtheit

Referenzbereich
Risikoadjustierung

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Patientinnen und Patienten mit bestimmter Atemfrequenz bei
Aufnahme

alle Patientinnen und Patienten, die bei Aufnahme nicht
maschinell beatmet werden

>95,00%
keine weitere Risikoadjustierung

eingeschrankt vergleichbar

Ergebnisse auf Ebene der Patientinnen und Patienten

Ergebnis
(zéhler / Nenner)

Vertrauensbereich

2018 2019

96,49 %
(272.601 / 282.526)

96,72 %
(241.500 / 249.677)

96,42 - 96,55 % 96,65 - 96,79 %

Gesamtergebnis aller Patientinnen und Patienten
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Ergebnisse auf Ebene der Krankenhauser

Anzahl der Krankenhduser mit

mindestens einem Fall

1.233 Krankenhauser mit = 20 Fallen
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