Institut far

Qualitatssicherung
und Transparenz im
Gesundheitswesen

0S-Verfahren
Perkutane Koronarintervention
und Koronarangiographie

Bundesqualitatsbericht 2025

7. November 2025, erstellt im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses



QS PCI

Impressum

Titel

Abgabe

Aktualisierung

Auftraggeber

Bundesqualitdtsbericht 2025

(0S-Verfahren Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie. Bundesqualitatsbericht 2025

15. August 2025

21. Oktober 2025, 7. November 2025

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Herausgeber

IQTIG — Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
Katharina-Heinroth-Ufer1 10787 Berlin
info@iqtig.org | www.igtig.org | (030)58 58 26-0

© I0TIG 2025



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Inhaltsverzeichnis
TaDEIENVEIZEICNNTS. ...ttt nnenne 4
ADDIIAUNGSVEIZEICHNIS ..ttt ettt e e e e e e et 7
ADKUIZUNGSVEIZEICANIS ...ttt e ettt e e e e e e et 8
Vol g o110 o T=T 02U ] o PP UUPPTRUPR 10
1 HINEEIGIUNG et e e e e ettt e e e e e e et e ettt e e e eeeeeeatanaeeeeaeaaee 1
2 Einordnung der ErgebNISSE ..uuuuoie i it 17
2.1 DAteNGrUNGAIAGE. .. ueetetetiiiiiiiiiti ittt bbb bbb eaeaae 17
2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen .................... 23
2.2.1  0S-Dokumentation und Sozialdaten: Uberblick..........cccveeveveveeeveerenennne. 23
2.2.2 0S-Dokumentation und Sozialdaten: Detailergebnisse..........cccccevvvuennnnn... 36
2.2.3  Patientenbefragung: UberbliCK ......c.oveioveeeeeeeeee e, 58
2.2.4 Patientenbefragung: Detailergebnisse .......uueeeeiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeevcee e 70
2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens......cc.ccccoevveeiieiinnnnnn. 79
2.3 UDEIDICK cvueteeeeee et 79
2.3.2  DetailergebniSSe ..ccouuiiuieiiieeeeeiee e 83
3  Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen.........ccccvviiieeeeiieeiiinnnnnn. 89
3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren...........cccuu....... 89

3.2  Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien (statistische

BaSISPIUTUNG). ..eeeeeeieee ettt ettt e et e e e ettt e e et e e e st e e e e ntaeeeeennreeeeas 92

L V7 U= o] o EE PP 94
4.1  0S-Dokumentation und Sozialdaten ......cooeveeeeeeiieeiiie 94

4.2 PatientenDefTagUNG. .. e 96

4.3  Wissenschaftliche Begleitung der Erprobung der Patientenbefragung................... 97

B AUSDIICK e s 107
51  0S-Dokumentation und Sozialdaten ...........cceeevviiiiiiiiiiiiiiiieee 107

5.2 PatientenbefragUng.......ooouieeiiiiiieeee e 108

) T | U TP TP RPN 109

© I0TIG 2025 3



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Qualitatsindikatoren (AJ 2025) = PCl ....ccoviiieieciiie et 13
Tabelle 2: Auffalligkeitskriterien (Ad 2025) = PCl.......coouiiiiiiiee et 16
Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) = PCl ..cceooiiiiieiiiiiee et 18
Tabelle 4: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2023) = PCl ....cuvviiieiieeeeeeeiiieeeee e 19
Tabelle 5: Ubersicht (iber die Anzahl der Falle und der Prozedurarten nach Art der

Leistungserbringung (Ad 2025, EJ 2024)......vvveiieeeeieiiiiiieeeeeeeeeeiirrreeee e e e e esiinvareeeeeeeesneenns 20
Tabelle 6: Verknlpfungsrate mit Sozialdaten (AJ 2025, EJ 2023) = PCl .....ccoovvvvivieieeeeeiiiiinee. 21
Tabelle 7: Soll-Ist-Abgleich Patientenbefragung (AJ 2025) = PCl ......uvvveeiieeeiiiiiiieieeeeeeeeeeie, 22
Tabelle 8: Riicklaufquote der Patientenbefragung (AJ 2025) = PCl........cocevieeeeriieeeeniieee e, 23
Tabelle 9: Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren (AJ 2025) = PCl ......ccccvvvvveeeeeeiiiiinnnee. 27
Tabelle 10: Rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse je Qualitatsindikator

(AU 2025) = PCl ..ttt ettt ettt ettt e s 31
Tabelle 11: Ubersicht (iber Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen je

Qualitatsindikator (AJ 2025), differenziert nach Art der Leistungserbringung ..................... 32

Tabelle 12: Q1 56000: Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven,
isolierten Koronarangiographi .........euueeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieitieeeeee ettt ee e e eee e 36
Tabelle 13: QI 56001: Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne

PathologiSChEN BEUNG ... .ciiiiiieiie e e e e e 37
Tabelle 14: Q1 56003: ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-

[ [=To T8 aTo K1) K= 1 21 PR 38
Tabelle 15: Q1 56004: ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt ..........c.cccceevvn 39
Tabelle 16: QI 56005: Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten Koronarangiographien.................. 40
Tabelle 17: 01 56006: Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten PCl ...........coovviiiiiiieeiiiiiiiiiiiieeeeeeeees 4]
Tabelle 18: QI 56007: Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCl .............euueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 4]
Tabelle 19: Q1 56008: Dosis-Flachen-Produkt unbekannt.........ccccoooiviiiiiiiiiiiiiee 43
Tabelle 20: 01 56009: Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangiographien..................... 44
Tabelle 21: Q1 56010: Kontrastmittelmenge beiisolierter PCl......... ..o, 44
Tabelle 22: QI 56011: Kontrastmittelmenge bei Einzeitig=PCl .............uuvueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 45
Tabelle 23: Q1 56012: Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen

INNEINAID VON 7 TAGEN ..ttt e e ettt e e e e e e et e e e e e e eeeeanaees 46
Tabelle 24: Q1 56014: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation

ST-HeBUNGSINTArKt ..o, 48
Tabelle 25: Q1 56016: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl ... 48
Tabelle 26: 01 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit

isolierter Koronarangiographie ..........uueeuueeuiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieteeeee ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 50

Tabelle 27: Q1 56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI..... 52

Tabelle 28: Q1 56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-
PClbei ST-HEDUNGSINTAIKL ... .vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeee ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeseereseresreeereee 52

Tabelle 29: Q1 56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) .............. 55

© I0TIG 2025 4



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabelle 30: Q1 56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag)........... 55
Tabelle 31: Ergebnisse zur Indikatorengruppe ,Sterblichkeit bei PCI” (Indexeingriffe aus dem

B 2023) ettt e e e b e e e e e bt e e e e tbe e e e e tbraeeettbaeeeatbaaaeans 58
Tabelle 32: Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung (AJ 2025) -

O] DO PP PPPPPPPPPPPPPPRE B4
Tabelle 33: Rechnerisch auffallige Leistungserbringerergebnisse je Qualitatsindikator der

Patientenbefragung (AJ 2025) = PCl .....viiiiiiiiiee ettt et e e e erre e e e eeveeeeea 67
Tabelle 34: 01 56100: Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCl.............. 70
Tabelle 35: Q1 56101: Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie ................ 70
Tabelle 36: QI 56102: RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei

der EIEKEIVEN PrOZEAUN ... .cciiiiiiee ettt e e e e e 70
Tabelle 37: 01 56103: Prozessbegleitende Koordination der Versorgung.........c..oeeeeeevvvvieeneeennns vl

Tabelle 38: QI 56104: Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und
ASSISTENZPEISONAIS. .. i iiiiiiiiieie e e et ettt e e e e ettt e e e e e e e et eatr e e e e e e e et eabb e aeaeaeeerabraaaaaaaes 72
Tabelle 39: QI 56105: Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und

Tabelle 40: QI 56106: Patienteninformation vor der elektiven Prozedur.........ccccooviiviiiiiniinnn.n. 73
Tabelle 41: Q1 56107: Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der

BlEKLIVEN PrOZEAU ...t ettt e e e e e et e e 73
Tabelle 42: Q1 56108: Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten...................... 74
Tabelle 43: Q1 56109: Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur ..........c.cccc........ 74
Tabelle 44: Q1 56110: Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur............. 74
Tabelle 45: QI 56111: Patienteninformation nach der Prozedur ........cooooiiiiiiiiiiinniiiiiiiiiie, 75
Tabelle 46: QI 56112: Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach

L= O USSP 75
Tabelle 47: QI 56113: Informationen zu Rehabilitationsmdglichkeiten und Umgang mit

psychischer Belastung bei dringender bzw. akuter PCl..........coouuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 76
Tabelle 48: QI 56114: Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem

Wochenende oder Feiertag bei €iner PCl ..o, 76
Tabelle 49: Q1 56115: Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung.............ueevveiiiiiiieennnas 77
Tabelle 50: 01 56116: Sensibilitatsstorungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle.................. 77
Tabelle 51: QI 56117: Vermeidung schmerzhafter und / oder bewegungseinschrankender

Hamatome bei der elektiven Prozedur ...........oee i 78
Tabelle 52: Q1 56118: Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCl.............ccovvveeeeenn.... 78
Tabelle 63: Bundesergebnisse der Auffalligkeitskriterien (AJ 2025) = PCl ......ccccvvveeevciveeeernnneen. 80
Tabelle 54: Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen je

Auffalligkeitskriterium (AJ 2025) = PCl......ooii ettt 81
Tabelle 55: AK 852103: Angabe EF ,unbekannt” ..........uoiiiiiiiiiiiciee e 83
Tabelle 56: AK 852104: Angabe ,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiographie.................. 84
Tabelle 57: AK 852105: Angabe Zustand nach Bypass..unbekannt” ...........cccceeeviiiiiiiiiiiiiinnnnnnnn. 84
Tabelle 58: AK 852106: Angabe Kreatininwert,unbekannt” ...........ccccccuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees 85
Tabelle 59: AK 852201: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation............ccoeevvvivvennnnnn.. 86

© I0TIG 2025 5



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabelle 80: AK 852208: Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation .............cccocvevevenne.e. 87
Tabelle 61: AK 852209: Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)........ccccceeeeeeennnee. 88
Tabelle 62: Qualitatsindikatoren: Ubersicht (iber Auffalligkeiten und

QualitatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-RL im Modul PCl ........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiinnn. 89
Tabelle 63: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffalligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024)

el 54 O] I PUR SRR 91
Tabelle 84: Auffalligkeitskriterien: Ubersicht tiber Auffalligkeiten und

QualitatssicherungsmaBnahmen gem. § 17 DeQS-RL im Modul PCl ........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiinnn. 92
Tabelle 65: Auffalligkeitskriterien: Mehrfache Auffalligkeiten bei Leistungserbringern

(AU 2024) = PCl 1.ttt 93
Tabelle 66: Ubersicht iber die Auftragsinhalte gem&B Beschluss des G-BA vom 03.05.2023

far die Erprobungsphase 2022-2026 .......ccoeeeeiiiiiiiiiieee ettt 98

© I0TIG 2025 6



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Beispiel einer grafischen Darstellung von Indikatorergebnissen der
Patientenbefragung flr einen LeiStuNgSErbringer.........covviiiiiiiiiiiiee e 61

© 10TIG 2025 7



QS PCI

Bundesqualitdtsbericht 2025

Abkirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AJ Auswertungsjahr

AK Auffalligkeitskriterium

BA Belegarztinnen und Belegarzte

BMI Body-Mass-Index

CABG Koronararterien-Bypass (coronary artery bypass grafting)
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Abkiirzung Bedeutung

PCI perkutane Koronarintervention (percutaneous coronary intervention)
POA present on admission

0l Qualitatsindikator

0S Qualitatssicherung

0S PCI 0S-Verfahren Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie
OSEB Qualitatssicherungsergebnisbericht

SGBV Filnftes Buch Sozialgesetzbuch

SMOR Standardized Mortality Odds Ratio

STEMI ST-Hebungsinfarkt (segment elevation myocardial infarction)

TIA transitorische ischamische Attacke

TIMI TIMI-Klassifikation (thrombolysis in myocardial infarction)

VA Vertragsarztinnen und Vertragsarzte

VPB Versendestelle Patientenbefragung
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Vorbemerkung

Das 0S-Verfahren Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (S PCl) ist ein sekto-
renlbergreifendes Verfahren, das sowohl ambulant als auch stationar erbrachte Herzkatheter-
eingriffe betrachtet. Bis einschlieBlich 2021 wurden daftir Daten aus zwei Quellen verwendet: Da-
ten aus der fallbezogenen 0S-Dokumentation beim Leistungserbringer und Sozialdaten bei den
Krankenkassen. Als dritte Quelle werden seit 2022 Daten aus der Befragung von Patientinnen und
Patienten eingeschlossen.

Ziel des Verfahrens ist es, einerseits die medizinische Versorgungsqualitat auf Basis medizini-
scher Informationen zu messen und zu fordern und andererseits die Patientenperspektive in die
Qualitatssicherung einflieBen zu lassen. Aufgrund dieser unterschiedlichen Betrachtungsebenen
werden auch zwei unterschiedliche Indikatorensets (,0S-Dokumentation und Sozialdaten” vs.
.Patientenbefragung”) gefiihrt und hier in jeweils separaten Abschnitten dargestellt.

© I0TIG 2025 10
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1 Hintergrund

In Deutschland sind die koronare Herzkrankheit (KHK) und der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt)
die haufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter. Patientinnen und Patienten mit einer KHK
leiden unter Verengungen der HerzkranzgeféaBe, die den Blutfluss und damit die Sauerstoffver-
sorgung des Herzmuskels verringern kénnen. Ist die KHK besonders stark ausgepragt, kann es
zum Verschluss eines HerzkranzgefaBes und damit ggf. zu einem Herzinfarkt kommen. Um zu
beurteilen, ob und in welchem AusmaR eine derartige Verengung oder ein Verschluss eines Herz-
kranzgefaBes vorliegt, kann unter bestimmten medizinischen Voraussetzungen eine Koronaran-
giografie durchgeflihrt werden. Bei dieser Untersuchung wird ein Katheter Giber die Armarterie
oder, mittlerweile seltener, tber die Beinarterie bis zum Herzen vorgeschoben. Die Herzkranzge-
faBe werden dann Uber den Katheter mit Kontrastmittel geflllt und mithilfe eines speziellen
Rontgengerats dargestellt. Im Anschluss muss entschieden werden, ob ein vollstandiger oder zu-
mindest ein verbesserter Blutfluss (Revaskularisation) durch die Anwendung eines speziellen Ka-
theters erzielt werden kann (perkutane Koronarintervention, percutaneous coronary intervention,
PCl) oder ob ein herzchirurgischer Eingriff (aortokoronare Bypassoperation) notwendig ist. Bei
einer PCl wird ein Katheter, an dessen Ende ein kleiner Ballon befestigt ist, Gber einen Fiihrungs-
draht bis zur Verengung des HerzkranzgefaBes vorgeschoben. Durch Aufdehnen des Ballons im
Bereich der Verengung wird das GefaB aufgeweitet (Ballondilatation). Um das Ergebnis zu erhal-
ten, wird haufig im Anschluss ein kleines, schlauchférmiges Gittergerist (Stent) eingesetzt, das
das GefaB offenhalt.

Bei Verdacht auf einen akuten Herzinfarkt werden Koronarangiografien und PCl als Notfallproze-
duren im Krankenhaus durchgeflihrt. Die Patientinnen und Patienten sind in einer solchen Situa-
tion hochgradig gefahrdet und mussen in der Regel vor dem Eingriff und in der ersten Zeit nach
dem Eingriff intensivmedizinisch Gberwacht werden. Geplante Koronarangiografien und PCl wer-
den entweder im Krankenhaus (stationar oder ambulant) oder in einer entsprechend ausgestat-
teten kardiologischen Praxis (ambulant) durchgefiihrt. Auch wenn zwischenzeitlich ein leichter
Rlckgang durchgefiihrter Koronarangiografien und PCl zu verzeichnen ist (Quelle: Deutscher
Herzbericht 2024), bleibt die Anzahl durchgefiihrter Interventionen (Koronarangiografien: 771.234,
PCI: 309. 634; Quelle: Bundesauswertung des IQTIG 2024) in Deutschland seit Jahren auf einem
hohen Niveau, wobei die Frage, ob diese Eingriffe immer gerechtfertigt (indiziert) sind, wiederholt
gestellt wird. SchlieBlich bergen diese Interventionen auch Risiken wie Nachblutungen oder Ge-
faBverletzungen. Die Durchfiihrung einer Koronarangiografie oder PCl setzt die Patientinnen oder
Patienten auBerdem einer relevanten Strahlendosis aus. Die externe Qualitatssicherung dieser
Eingriffe soll daher sicherstellen, dass moglichst alle Patientinnen und Patienten eine qualitativ
hochwertige Versorgung mit adaquater Indikationsstellung und unter Einhaltung der medizini-
schen Standards erhalten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie zur datengestiitzten einrich-
tungslibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) das QS-Verfahren Perkutane Koronarinter-
vention und Koronarangiographie (S PCI) als erstes sektoreniibergreifendes Verfahren festgelegt,

© I0TIG 2025 1
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d. h., es werden sowohl ambulant als auch stationar erbrachte Eingriffe qualitatsgesichert. Das
0S-Verfahren verfolgt mehrere Zielsetzungen:

= Verbesserung der Indikationsstellung: Koronarangiografien sind nur durchzuftihren, wenn
ausreichende medizinische Griinde fir ihre Notwendigkeit vorliegen.

= Forderung der Leitlinienadharenz: Bei der Durchfiihrung sind die medizinisch-wissenschaftli-
chen Standards einzuhalten, wie sie insbesondere in den Leitlinien empfohlen werden.

= Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend des Eingriffs und danach.

= Verbesserung der patientenorientierten Kommunikation und Interaktion in der Behandlung.

= Verbesserung der Patientenorientierung bezlglich Information und gemeinsamer Entschei-
dungsfindung.

= Erfassung und Verbesserung der den Eingriff begriindenden Symptomatik und Linderung der
mit dem Eingriff assoziierten Schmerzen und Beschwerden aus Patientensicht.

Im Juli 2022 startete im Verfahren QS PCl erstmals die Befragung von Patientinnen und Patienten
im bundesweiten Regelbetrieb. Damit wird die Patientenperspektive direkt als Datenquelle der
externen Qualitatssicherung einbezogen. Sie erganzt damit die beiden bisherigen Datenquellen,
0S-Dokumentation und Sozialdaten bei den Krankenkassen, um bislang fehlende Qualitatsas-
pekte. Die Patientenbefragung leistet einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat und unterstitzt die Ausrichtung auf eine patientenzentrierte Versorgung. Fir die
Umsetzung wurden neue Datenfllisse und zusatzliche Akteure wie die Versendestelle Patienten-
befragung (VPB) etabliert. Die Patientenbefragung wird liber einen Zeitraum von viereinhalb Jah-
ren erprobt und gemaR Beauftragung des G-BA vom IQTIG mit einer wissenschaftlichen Begleite-
valuation flankiert. Hier werden Aspekte der Umsetzung, wie Ablaufe, Datenfliisse und Validitat
des Befragungsinstruments, analysiert und Verbesserungen vorgeschlagen.

Qualitatsindikatoren

Das Verfahren 0S PCl umfasst 38 Qualitatsindikatoren. 13 davon basieren allein auf der 0S-Doku-
mentation der Leistungserbringer, 6 Indikatoren sowohl auf der 0S-Dokumentation der Leis-
tungserbringer als auch auf Sozialdaten bei den Krankenkassen. Weitere 19 Indikatoren stiitzen
sich auf die Patientenbefragung. Die Indikatoren fokussieren auf alle 6 Qualitdtsdimensionen des
Rahmenkonzepts fur Qualitat des IQTIG. Dabei liegt der Schwerpunkt der dokumentations- und
sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren auf den Dimensionen ,Patientensicherheit”, ,Wirksam-
keit”, ,Rechtzeitigkeit/Verfligbarkeit” und ,Angemessenheit”, indem die Zeit zwischen Aufnahme
und Notfallbehandlung (IDs 56003 und 56004) die Strahlen- und Kontrastmittelbelastung der Pa-
tientin bzw. des Patienten wahrend des Eingriffs (IDs 56005-56008 und 56009-56011), Komplika-
tionen (IDs 56012, 56018, 56020 und 56022) und Sterblichkeit (IDs 56024 und 56026), Angemessen-
heit der Indikationsstellung (IDs56000 und 56001) sowie das Erreichen bestimmter
Interventionsziele (IDs 56014 und 56016) erfasst werden. Mit der Patientenbefragung werden die
Dimensionen ,Patientensicherheit” (IDs 56102, 56107, 56112 und 56115-56117), ,Wirksamkeit”
(ID56M8), ,Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an Patientinnen und Patienten” (IDs 56104-
56106 und 56108-56111), ,Angemessenheit” (IDs 56100 und 56101) sowie ,Koordination und Kontinu-
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itat” (IDs 66103, 56113 und 56114) adressiert, indem vor allem die Themen Kommunikation und In-
teraktion, Patienteninformation, Patientenbeteiligung, Veranderung der erlebten Symptome so-
wie kérperliches Wohlbefinden und Schmerzen aus Patientensicht angesprochen werden.

Far die Berechnung der Indikatoren, die Komplikations- und Mortalitatsdaten einschlieBen, wer-
den neben der fallbezogenen 0S-Dokumentation beim Leistungserbringer auch die Sozialdaten
bei den Krankenkassen nach § 299 SGB V ausgewertet, wodurch der weitere Krankheitsverlauf ei-
ner Patientin oder eines Patienten Uber einen langeren Zeitraum nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus bzw. nach Abschluss der ambulanten Behandlung nachvollzogen werden kann. Da-
bei muss berticksichtigt werden, dass Sozialdaten erst mit einem gewissen Zeitverzug ausgewer-
tet und berichtet werden kénnen. Der Zeitraum des Nachverfolgens, der im Verfahren 0S PCI bei
7,30 und 365 Tagen liegt, muss zunachst abgeschlossen sein. Ebenso missen die Abrechnungs-
daten vom Leistungserbringer an die Krankenkasse der jeweiligen Patientin oder des Patienten
dbermittelt worden sein. Erst danach kénnen die Daten an das IQTIG Gbermittelt werden, wo sie
fall- bzw. patientenbezogen mit den von den Leistungserbringern erhobenen Dokumentations-
daten verknipft werden. Der zeitliche Verzug, der sich im Rahmen der Datenverarbeitung ergibt,
fahrt dazu, dass im Auswertungsjahr 2025 alle sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren zu In-
dexeingriffen aus dem Jahr 2023 berichtet werden.

Tabelle 1: Qualitétsindikatoren (AJ 2025) - PCI

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indi- 0S-Dokumentation 2024
kation zur elektiven, isolierten Koronarangiogra-
phie
56001 | Indikation zurisolierten Koronarangiographie - An- | QS-Dokumentation 2024
teil ohne pathologischen Befund

Gruppe: ,,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl 0S-Dokumentation 2024
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbe- 0S-Dokumentation 2024
kannt

Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 | Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten Koronarangi- | 0S-Dokumentation 2024
ographien

56006 | Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten PCI 0S-Dokumentation 2024

56007 | Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCI 0S-Dokumentation 2024

56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 0S-Dokumentation 2024

'Eine ausfihrliche Darstellung zur Konstruktion und Auswertungsmethodik flr die befragungsbasierten Quali-
tatsindikatoren ist im entsprechenden Methodendokument des IQTIG (2024b) zu finden.
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ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr

Gruppe: Kontrastmittelmenge

56009 | Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangio- 0S-Dokumentation 2024
graphien

56010 | Kontrastmittelmenge bei isolierter PCI 0S-Dokumentation 2024

56011 Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PCl 0S-Dokumentation 2024

56012 | Therapiebeddirftige Blutungen und punktionsnahe 0S-Dokumentation, 2023
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen Sozialdaten

Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei 0S-Dokumentation 2024
PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei 0S-Dokumentation 2024
PCI

Gruppe: MACCE

56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnenund | 0S-Dokumentation, 2023
Patienten mit isolierter Koronarangiographie Sozialdaten

56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und | QS-Dokumentation, 2023
Patienten mit PCI Sozialdaten

56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und | QS-Dokumentation, 2023
Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt Sozialdaten

Gruppe: Sterblichkeit bei PCI

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postproze- | 0S-Dokumentation, 2023
duraler Tag) Sozialdaten

56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postpro- | 0S-Dokumentation, 2023
zeduraler Tag) Sozialdaten

56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei Patientenbefragung 2024
elektiver PCI

56101 Indikation aus Patientensicht bei elektiver Korona- | Patientenbefragung 2024
rangiografie

56102 | RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontroll- Patientenbefragung 2024
koronarangiografie bei der elektiven Prozedur

56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung Patientenbefragung 2024

56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunika- Patientenbefragung 2024
tion des Pflege- und Assistenzpersonals

56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunika- Patientenbefragung 2024
tion der Arztinnen und Arzte

56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur Patientenbefragung 2024
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ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr
56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Patientenbefragung 2024

Medikamente vor der elektiven Prozedur

56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patientenbefragung 2024
Patienten

56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Patientenbefragung 2024
Prozedur

56110 Interaktion und Kommunikation wahrend der elek- | Patientenbefragung 2024

tiven Prozedur

56111 Patienteninformation nach der Prozedur Patientenbefragung 2024

56112 Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Patientenbefragung 2024
Medikamente nach einer PCI

56113 Informationen zu Rehabilitationsmdglichkeiten und | Patientenbefragung 2024
Umgang mit psychischer Belastung bei dringender
bzw. akuter PCI

56114 Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Ent- Patientenbefragung 2024
lassung an einem Wochenende oder Feiertag bei
einer PCI
56115 Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung | Patientenbefragung 2024
56116 Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der Patientenbefragung 2024

Punktionsstelle

56117 Vermeidung schmerzhafter und / oder bewegungs- | Patientenbefragung 2024
einschrankender Himatome bei der elektiven Pro-
zedur

56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver Patientenbefragung 2024
PCI

Auffalligkeitskriterien

Im Verfahren QS PCI wurden im Auswertungsjahr 2025 4 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und
Vollstédndigkeit (IDs 852103-852106) und 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit (IDs 852201,
852208 und 852209) eingesetzt. Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
dberprifen insbesondere, ob bestimmte patientenbezogene Angaben, von denen erwartet wird,
dass sie regelhaft vorliegen bzw. erhoben werden kénnen (z. B. ,Hat der Patient einen aortokoro-
naren Bypass?”), méglichst selten mit dem Status ,unbekannt” dokumentiert werden. Damit leis-
ten diese Auffalligkeitskriterien einen Beitrag zur Verbesserung der Datenqualitat und valideren
Indikatorberechnung. Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit Gberpriifen insbesondere, ob
von den Leistungserbringern weniger oder mehr Daten an die Bundesauswertungsstelle Gbermit-
telt worden sind als erwartet. Sowohl eine Unter- als auch eine Uberdokumentation kann zu Er-
gebnisverzerrungen fuhren. Vor diesem Hintergrund leisten die Auffalligkeitskriterien zur Voll-
zahligkeit einen Beitrag zur Forderung einer validen und vollzahligen Datengrundlage.
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Tabelle 2: Auffilligkeitskriterien (AJ 2025) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

852103 | Angabe EF ,unbekannt” 0S-Dokumentation

852104 | Angabe,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiographie | 0S-Dokumentation

852105 | Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt” 0S-Dokumentation

852106 | Angabe Kreatininwert ,unbekannt” 0S-Dokumentation

Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

852201 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852208 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852209 | Auffélligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation, Sollstatistik
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Innerhalb des Verfahrens 0S PCI werden Daten aus drei Datenquellen verwendet: Daten aus der
fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer, Sozialdaten bei den Krankenkassen
sowie Daten aus der Patientenbefragung.

Gegenliber dem Vorjahr hat sich die Anzahl der flr das Verfahren 0S PCl an die Bundesauswer-
tungsstelle (ibermittelten Datensatze der fallbezogenen QS-Dokumentation um 2,67 % bzw. ca.
20.000 Datensatze erhoht. Dabei ist die Anzahl der Gbermittelten Datensatze flr kollektivvertrag-
liche Leistungserbringer (+ 2,68 %) und Krankenh&user (+ 2,72 %) in einem ahnlichen Umfang ge-
stiegen. Fir den Krankenhaussektor zeigt sich insbesondere eine Zunahme ambulanter Proze-
duren. Wahrend im Vorjahr noch 66.661Prozeduren als ambulante Krankenhausleistungen an das
IQTIG Gbermittelt wurden, waren es fur das Auswertungsjahr 2025 18.584 Prozeduren mehr, was
einem Zuwachs von knapp 28 % entspricht. Dabei haben sich die Fallzahlen fiir ambulante Kran-
kenhausleistungen Uber alle drei Prozedurarten (isolierte Koronarangiografien, isolierte PCl, ein-
zeitige Koronarangiografien und PCI) deutlich erhéht. Fiir die isolierten PCI hat sich die Anzahl
gegenuber dem Vorjahr sogar vervierfacht.

Fir das Erfassungsjahr 2023 (Gber das im Auswertungsjahr 2025 berichtet wird) konnten auf Bun-
desebene 96,82 % der Gbermittelten Sozialdaten bei den Krankenkassen mit einem Datensatz der
0S-Dokumentation verknlpft werden. Die Verknlpfungsrate ist damit gegentiber den Vorjahren
leicht gestiegen und liegt weiterhin oberhalb der angestrebten Zielmarge von mindestens 95 %.
Im Vergleich zwischen den Leistungserbringergruppen stellt sich mit 57,21 % die Verknipfungs-
rate flir ambulante selektivvertragliche Leistungserbringer am geringsten dar. Zugleich ist davon
auszugehen, dass das Bundesergebnis nur sehr marginal von der geringen Verknipfungsquote
bei ambulanten selektivvertraglichen Leistungserbringern beeinflusst wird, da etwa nur 0,5 % al-
ler Prozeduren auf selektivvertraglicher Grundlage erbracht wurden.

Far die Patientenbefragung werden Datensatze monatlich (iber die Datenannahmestelle an die
Versendestelle Patientenbefragung Ubermittelt; diese konnen innerhalb der Korrekturfrist von-
seiten der Leistungserbringer Gber Updates und Stornierungen korrigiert werden. Im Auswer-
tungsjahr 2025 sind 609.579 Datensatze fir die Patientenbefragung eingegangen. Unter der Be-
rdcksichtigung des Stichprobenkonzeptes, nach dem maximal 200 Patientinnen und Patienten
pro Leistungserbringer angeschrieben werden, und der Storno- und Korrekturfristen sind 135.884
Fragebdgen versendet worden. Davon sind 71.106 fristgerecht zurtickgesendet worden und kon-
nen flr die Berechnung der Qualitatsindikatoren herangezogen werden. Diese Ricklaufquote von
52,33 % weist auf eine hohe Akzeptanz der Patientenbefragung hin.

Fur das Verfahren 0S PCl erfolgt die Auswertung fir Krankenhauser auf Ebene des behandelnden
Standortes (= Auswertungsstandort) und fiir kollektiv- sowie selektivvertragliche Leistungser-
bringer auf Ebene der BSNR-Einheit.
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Mit Blick auf die Vollzahligkeit der Daten zeigte sich, dass fiir den Bundesdatenpool ein Uberhang
von 1,22 % vorliegt. Dieser resultiert maBgeblich aus dem stationaren Sektor, flir den 13.830 Da-
tensatze mehr geliefert wurden, als gemaB Sollstatistik erwartet worden waren. Zugleich ist fur
den kollektivvertraglichen Bereich die Vollzahligkeit gegeniber dem Vorjahr um knapp 4 % ge-
sunken und liegt damit unterhalb des Referenzwertes flir das Auffalligkeitskriterium zur Unterdo-
kumentation (= 95,00 %). Anzumerken ist auBerdem, dass im Gegensatz zum Vorjahr fiir den se-
lektivvertraglichen Bereich flr das Auswertungsjahr 2025 Sollstatistiken Ubermittelt wurden,
sodass die Vollzahligkeit fur diesen Bereich in diesem Auswertungsjahr ausgewiesen werden
konnte.

Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - PCI

Erfassungsjahr 2024

geliefert | erwartet | Vollzahligkeit

in%

kollektivvertragliche Datenséatze gesamt 70.959 75.408 94,10
Leistungen Basisdatensatz 70.959
MDS 0

Anzahl kollektivvertraglicher Leistungserbringer 259 282 91,84

Bund (stationare/ambu- Datensatze gesamt 688.901 675.071 102,05
lante Leistungen von Kran- | Basisdatensatz 688.473
kenh&usern) MDS 428

Anzahl Krankenhauser 785 786 99,87

Bund (selektivvertragliche Datensatze gesamt 3.594 3.759 95,61
Leistungen) Basisdatensatz 3.594
MDS 0

Anzahl selektivvertraglicher Leistungserbringer 30 30 100,00

Bund (gesamt) Datenséatze gesamt 763.454 754.238 101,22
Basisdatensatz 763.026
MDS 428
Anzahl ausgewerteter Standorte Bund (gesamt) 1.168

Anzahl entlassender Standorte Bund (gesamt) 1.241 1.266 98,03

Anzahl Leistungserbringer Bund (gesamt) 1.045 1.070 97,66
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Tabelle 4: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2023) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2025

Erfassungsjahr 2023
geliefert | erwartet | Vollzahligkeit
in%
kollektivvertragliche Datensatze gesamt 69.109 70.651 97,82
Leistungen Basisdatensatz 69.109
MDS 0
Anzahl kollektivvertraglicher Leistungserbringer 254 283 89,75
stationare/ambulante Leis- | Datensatze gesamt 670.675 660.084 101,60
tungen von Krankenhau- Basisdatensatz 670.297
sern MDS 378
Anzahl Krankenhauser 821 817 100,49
selektivvertragliche Leis- Datenséatze gesamt 3.826 0 -
tungen Basisdatensatz 3.826
MDS 0
Anzahl selektivvertraglicher Leistungserbringer 35 0 -
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 743.610 | 730.735 101,76
Basisdatensatz 743.232
MDS 378
Anzahl ausgewerteter Standortebene Bund (gesamt) 1.196
Anzahl entlassender Standorte Bund (gesamt) 1.279 1.301 98,31
Anzahl Leistungserbringer Bund (gesamt) 1.071 1.100 97,36
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Tabelle 5: Ubersicht iiber die Anzahl der Fille und der Prozedurarten nach Art der Leistungserbringung (AJ 2025, EJ 2024)

Bundesqualitdtsbericht 2025

Art der Leistungserbringung Félle Prozeduren | Isolierte Koronar- Isolierte PCI Einzeitige PCI Koronarangio- PCI (gesamt)
(Basisbogen) (Prozedurbégen) angiografien grafien (gesamt)
VA 67.821 68.281 54.655 1.021 12.605 67.260 13.626
Anzahl LE 257 257 257 67 165 - -
E KH 85.067 86.245 80.022 311 4.912 84.934 5.223
'g Anzahl LE 609 609 600 109 404 - -
sV 3.594 3.626 2.655 188 783 3.438 971
Anzahl LE 30 30 30 i 18 - -
KH 603.406 635.224 347.098 22.683 265.443 612.541 288.126
‘g Anzahl LE 898 898 874 610 801 - -
E BA 3.138 3.165 1.477 104 1.584 3.061 1.688
Anzahl LE 21 21 19 8 17 - -
Bund (gesamt) 763.026 795.541 485.907 24.307 285.327 771.234 309.634
Anzahl LE 1.168 1.168 1.145 687 977 - -
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Sozialdaten bei den Krankenkassen zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2023

Zum oben erwahnten leichten Anstieg der Verknipfungsrate auf Bundesebene auf 96,82 % ge-
genlber den Vorjahren (AJ 2024: 95,90 %; AJ 2023: 95,62 %) hat die fir den stationdren Sektor
von 96,08 % auf 97,56 % gestiegene Verknipfungsrate maBgeblich beigetragen. Fiir kollektiv- und
selektivvertragliche Leistungen sind die Verkntpfungsraten jedoch deutlich gesunken, dabei ins-
besondere fir die selektivvertraglichen Leistungen, fir die sich weiterhin die geringste Verknip-
fungsrate ergibt. Ursachlich daflr ist, dass fir 3 Leistungserbringer aus 2 Bundesléandern keine
selektivvertraglichen Leistungen in den Sozialdaten enthalten waren, wodurch in die Berechnung
der Verknupfungsquote ausschlieBlich selektivvertragliche Leistungen eines Bundeslandes ein-
geflossen sind. Da fir das Erfassungsjahr 2023 zudem flr den selektivvertraglichen Bereich keine
Sollstatistik vorliegt, sind weitere Validierungen nicht méglich gewesen. Da Selektivvertrage nur
ca. 3.800 von insgesamt 743.232 Prozeduren an der Grundgesamtheit ausmachen (0,51 %), wird
davon ausgegangen, dass das Bundesergebnis nur sehr marginal von der geringen Verknlp-
fungsquote bei selektivvertraglichen Leistungserbringern beeinflusst wird. Die Auswirkungen auf
die Qualitatsergebnisse der Leistungserbringer sind ebenso als gering einzuschatzen. Aufgrund
der sehr geringen Zahl nicht verknlpfbarer Datensétze (n = 1.637) der drei oben genannten Leis-
tungserbringer, die keine selektivvertraglichen Sozialdaten vorweisen, ist keine Veranderung der
Referenzwerte zu erwarten.

Tabelle 6: Verknlipfungsrate mit Sozialdaten (AJ 2025, EJ 2023) - PCI

Erfassungsjahr 2023
Anzahl iibermittelter Verkniipfungsrate mit
0S-Dokumentationsdaten Sozialdaten in %
Bund (kollektivvertragliche 69.109 91,79
Leistungen) N =63.436
Bund (stationdare/ambulante 670.297 97,56
Leistungen von Krankenhausern) N =653.941
Bund (selektivvertragliche 3.826 57,21
Leistungen) N=2.189
Bund (gesamt) 743.232 96,82
N =719.566

Patientenbefragung

Fristgerecht (ibermittelte Datensdtze (Soll-Ist-Abgleich)

Flr die Patientenbefragung sind Leistungserbringer gemaB De(QS-RL dazu verpflichtet, die
Adressdaten sowie die medizinischen und behandlungsspezifischen Daten, die fur die Auswahl
des korrekten Fragebogens erforderlich sind, monatlich tiber die jeweiligen Datenannahmestellen
an die Versendestelle Patientenbefragung zu tGbermitteln. Dabei werden die Daten der Patientin-
nen und Patienten, die im Vormonat entlassen wurden bzw. eine perkutane Koronarintervention
und/oder eine Koronarangiografie (Indexeingriff) hatten, bis zum 12. Tag des Folgemonats Gber
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die Datenannahmestellen an die Versendestelle Gbermittelt. Daten, die nicht fristgemaB nach Ab-
lauf der sich daran anschlieBenden Korrekturfrist von weiteren 14 Tagen geliefert werden, werden
nicht mehr fir den Versand der Fragebdgen und fiir die Berechnung der Vollzahligkeit berlick-
sichtigt.

Anhand der Leistungszahlen aus dem Vorjahr entscheidet die Versendestelle, ob fir einen Leis-
tungserbringer eine Vollerhebung durchgefiihrt oder eine Stichprobe gezogen wird. Im Anschluss
an die Stichprobenziehung bzw. die Vollerhebung werden die Fragebdgen versendet. Das Modul
flr die Patientenbefragung geht nicht in die Sollstatistik fiir das Verfahren QS PCI ein; jedoch er-
folgt retrospektiv, bezogen auf das vergangene Erfassungsjahr, ein Abgleich mit der Sollstatistik
der fallbezogenen 0S-Dokumentation (Tabelle 7). Fiir diesen Abgleich wird die Anzahl der fristge-
recht Gbermittelten Datensétze fiir die Patientenbefragung an die Versendestelle (Ist) der Anzahl
der erwarteten Daten (Soll) der fallbezogenen Dokumentation gegeniibergestellt. Dabei ist zu be-
rdcksichtigen, dass aufgrund der spezifischen Bestimmungen fiir die Patientenbefragung eine
exakte Ubereinstimmung nicht erzielt werden kann. Updates und Stornos, die nach Ablauf der
monatlichen Korrekturfrist eingehen, konnen fir die Patientenbefragung nicht berlcksichtigt
werden. Zudem gelten strenge Loschfristen, sodass eine spatere Zuordnung zu den Befragungs-
daten nicht méglich ist.

Fir das aktuelle Jahr ist der Abgleich zwischen Soll und Ist eingeschréankt mdéglich. Die Griinde
hierflir sind anhaltende technische Probleme bei der korrekten Aufsummierung fristgerecht ge-
lieferter Datensatze. Dadurch ist die Quote zwischen Soll und Ist nur eingeschrankt interpretierbar
und es kann derzeit nicht ausgewertet werden, wie groB3 die Differenz zwischen den Gbermittelten
und den erwarteten Datensatzen aufgrund der unterschiedlichen Lieferfristen ist. Das IQTIG beo-
bachtet im Zuge der wissenschaftlichen Begleitung weiterhin kritisch die Datenqualitat der von
der VPB Ubermittelten Informationen und steht im regelmaBigen Austausch mit dieser, um Feh-
lerguellen zu identifizieren (u. a. korrekte Zuordnungen der Datensatze nach Exportmodulen) und
gemeinsam an Losungen zu arbeiten.

Tabelle 7: Soll-Ist-Abgleich Patientenbefragung (AJ 2025) - PCI

Erfassungsjahr Anzahl der eingegangenen Anzahl der erwarteten | Quote in %
Dokumentationsdaten (Ist) Dokumentationsdaten (Soll)
2024 609.579 754.238 80,82

Ricklaufquote der Patientenbefragung

Die Anzahl der zurlickgesendeten Fragebdgen (Netto) im Verhéltnis zu den versendeten (Brutto)
wird in der Ricklaufquote dargestellt. Die fristgerecht zurlickgesendeten Fragebdgen sind die
Auswertungsgrundlage fur die Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung. Die Ricklaufquote
wird geméaB AAPOR-Standard RR6 (AAPOR 2023) berechnet. Aufgrund der oben genannten Pro-
bleme in der Aufsummierung der fristgerecht ibermittelten Datensatze ergeben sich moglicher-
weise Diskrepanzen im Abgleich der beiden Datengrundlagen untereinander (z. B. auf Einzelfall-
Ebene im Verhaltnis zwischen versendeten Fragebdgen und fristgerecht Ubermittelten Daten-
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sétzen). Im Jahr 2024 haben 894 von insgesamt 1.168 Leistungserbringern mindestens einmal Da-
ten fur die Patientenbefragung geliefert. Das entspricht 80,82 % der Anzahl der Leistungserbrin-
ger, die Daten fur die fallbezogene QS-Dokumentation geliefert haben.

Tabelle 8: Riicklaufquote der Patientenbefragung (AJ 2025) - PCI

Erfassungsjahr Anzahl versendete | Anzahl zuriickgesendete Riicklaufquote in %
Fragebogen (Brutto) Frageb6gen (Netto)
2024 135.884 71.106 52,33

Die Ricklaufquote ist auch in diesem Erfassungsjahr héher als vor Aufnahme des Regelbetriebs
erwartet, was fir eine hohe Akzeptanz der Befragung seitens der Patientinnen und Patienten
spricht (IQTIG 2023) (Tabelle 8).

Ein Vergleich der zurlickgesendeten Fragebdgen mit der Grundgesamtheit der fallbezogenen QS-
Dokumentation zeigt eine weitgehende Entsprechung in den Kennwerten Art und Dringlichkeit
der Prozedur sowie Geschlecht und Alter der Patientinnen und Patienten weitgehend entspricht
(I0TIG 2023).

Der Anteil an isolierten Koronarangiografien in den Daten der Patientenbefragung liegt bei
63.96 %; in der fallbezogenen Dokumentation bei 61,08 %. Der Anteil an PCI (isoliert, einzeitig) liegt
bei der Patientenbefragung demnach bei 36,04 %; in der fallbezogenen Dokumentation bei
38,93 %. Der Anteil isolierter Koronarangiografien und isolierter oder einzeitiger PCl unterscheidet
sich zwischen der Patientenbefragung und der fallbezogenen Dokumentation um jeweils ca.
3 Prozentpunkte. Das Geschlechterverhaltnis in den Daten der Patientenbefragung liegt bei
61,22 % Mannern zu 36,67 % Frauen, in der fallbezogenen Dokumentation gibt es 63,44 % Manner
gegenuber 36,53 % Frauen. Die Altersverteilung der Patientinnen und Patienten, die einen Frage-
bogen zurlickgesendet haben, unterscheidet sich nur unwesentlich von der Altersverteilung der
Grundgesamtheit. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Stichprobe der Patien-
tenbefragung die Population des Gesamtverfahrens hinsichtlich der genannten Merkmale gut re-
prasentiert.

2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen

2.2.1 0S-Dokumentation und Sozialdaten: Uberblick

Far alle 13 Qualitatsindikatoren, die auf der fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungser-
bringer basieren und eine Vergleichbarkeit mit dem Vorjahr zulassen, zeigen sich, mit Ausnahme
der 2 Indikatoren ,Dosis-Flachen-Produkt unbekannt” (ID 56008) und ,Erreichen des wesentli-
chen Interventionsziels bei PCI” (ID 56016), gegentiber dem Vorjahr auf Bundesebene leichte Qua-
litatsverbesserungen.

© I0TIG 2025 23



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Die Indikationsstellung zur isolierten Koronarangiografie wird im Auswertungsjahr 2025 mittels
zweier Qualitatsindikatoren Gberprift. Beide weisen jedoch gréBere Validitatsprobleme auf, so-
dass ihre Ergebnisse nur bedingt aussagekraftig sind und daher auch kein Referenzbereich fest-
gelegt wurde bzw. kein Stellungnahmeverfahren durchgeftihrt wird. Wahrend die Probleme flr
den Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten
Koronarangiographie” (ID56000) durch Spezifikations- und Rechenregelanpassungen ab dem
Erfassungsjahr 2026 behoben sein sollten, sind die Validitatsprobleme fiir den Indikator ,Indika-
tion zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund” (ID 56001) von so
grundlegender Natur, dass er per se ungeeignet ist, die Qualitat genannter Indikationsstellung zu
messen. Vor diesem Hintergrund wird dieser Indikator im kommenden Auswertungsjahr nicht
mehr ausgewertet bzw. abgeschafft. Das Bundesergebnis hat sich im Vergleich zum Vorjahr fir
beide Indikatoren leicht verbessert. Die zuvor beschriebenen Validitatsprobleme missen bei der
Interpretation der Ergebnisse bericksichtigt werden.

Aussagen uber die Prozessqualitat der Herzkatheteruntersuchungen und -eingriffe kdnnen tber
3 Indikatorengruppen abgeleitet werden. Dabei werden die Gruppen ,Kontrastmittelmenge”
(IDs 56009-56011) und ,Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 56005-56008) vorerst zum letzten Mal aus-
gewertet, da sie zur Abschaffung empfohlen wurden.

Fidr die Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt”, die sicherstellen soll, dass Patientinnen und
Patienten im Zuge einer Koronarangiografie und/oder PCl einer méglichst geringen Strahlenbe-
lastung ausgesetzt sind, erfolgt die Abschaffung aufgrund der hier bereits bestehenden gesetzli-
chen Vorgaben und MaBnahmen. Eine zusatzliche datengestutzte Qualitatssicherung scheint hier
nicht mehr zwingend erforderlich. Dennoch wird das IQTIG seine Abschaffungsempfehlung mit
Blick auf die Effekte und die Wirksamkeit der gesetzlichen Vorgaben zum Strahlenschutz im
nachsten Jahr im Auftrag des G-BA evaluieren. Somit ist - abhangig von den Ergebnissen - nicht
auszuschlieBen, dass diese Indikatorengruppe in absehbarer Zeit wieder eingefuhrt wird. Dass sie
durchaus einen wichtigen Beitrag zur Férderung der Patientensicherheit leisten kann, zeigen die
Ergebnisse aus dem letzten Stellungnahmeverfahren (AJ 2024). Mit einem durchschnittlichen An-
teil qualitativer Auffélligkeiten von knapp 50 % (bezogen auf alle Auffalligkeiten) weisen sie inner-
halb der Gruppe der Indikatoren, die auf QS-Dokumentation und Sozialdaten basieren, den zweit-
héchsten Anteil auf. Dabei ergibt sich fir den Indikator, der das Dosis-Flachen-Produkt fir
isolierte Koronarangiografien Gberprift (ID 56005), mit 62,07 % der héchste Anteil innerhalb die-
ser Gruppe.

Mit dem Qualitatsindikator 56003 wird Uber einen weiteren Prozessindikator die Qualitat im Rah-
men der Notfallbehandlung von Herzinfarkten (ST-Hebungsinfarkten) gesichert. Der Indikator
Uberprift, ob die Zeit, die zwischen der Krankenhausaufnahme einer Patientin oder eines Patien-
ten mit akutem Herzinfarkt und der Notfall-PCI (bzw. dem Offnen des Ballons) liegt, weniger als 60
Minuten betragt (,Door-to-balloon”-Zeit). Uber die letzten Jahre hat sich hier das Bundesergebnis
kontinuierlich verbessert und liegt im Auswertungsjahr 2025 erstmals Gber der Marke von 80 %.
Im Umkehrschluss heiBt dies allerdings auch, dass etwa jede 5. Patientin bzw. jeder 5. Patient
(5.446 von 28.816 Patientinnen und Patienten) mit einem Herzinfarkt nicht innerhalb eines Zeit-
raums von 60 Minuten die entsprechende Versorgung erhalten hat. Diesbeztiglich muss jedoch
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angemerkt werden, dass auch fallspezifische Besonderheiten zu einer Uberschreitung der fest-
gelegten,Door-to-balloon”-Zeit (< 60 Minuten) gefiihrt haben kénnen. Inwieweit dies zutrifft, wird
flr die rechnerisch auffalligen Leistungserbringer im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens ge-
pruft. Die Ermittlung der rechnerischen Auffalligkeit erfolgte im Auswertungsjahr 2025 fir diesen
Indikator erstmals auf Basis eines festen Referenzbereichs (= 75,00 %) statt eines perzentilbasier-
ten (5. Perzentil); in der Folge hat sich der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalli-
gen Ergebnissen leicht erhdht. Dabei ist hervorzuheben, dass der Indikator im Stellungnahmever-
fahren zum letzten Auswertungsjahr mit 71,43 % (25 von 35 Leistungserbringern) den héchsten
Anteil qualitativer Auffalligkeiten (bezogen auf alle Auffalligkeiten) innerhalb des Verfahrens QS
PCl aufweist. Bezogen auf alle in den Indikator eingeschlossenen Leistungserbringer wiesen 3,61
% der Leistungserbringer ein qualitativ auffalliges Ergebnis auf. Damit leistet er einen wichtigen
Beitrag zur Forderung einer besseren Herzinfarktversorgung in den deutschen Krankenhausern.

Far die Ergebnisindikatoren zeigen sich mit Ausnahme von ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Pa-
tientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt” (ID 56022) verbesserte Komplikati-
onsraten. Die groBte prozentuale Verbesserung ist mit 6,87 % flr den Indikator ,MACCE innerhalb
von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI” (ID 56020) zu verzeichnen, der das Auftreten
schwerer Komplikationen und Ereignisse wie Tod, Herzinfarkt, Schlaganfall/Mini-Schlaganfall,
erneute PCl am selben GefaB oder aortokoronare Bypass-Operation (coronary artery bypass graf-
ting; CABG) Gberprift. Dennoch ergeben sich - wie auch in den Vorjahren - weiterhin zwei gréBere
Probleme. Zum einen gibt es Hinweise auf eine mdglicherweise eingeschrankte Risikoadjustie-
rung, zum anderen ist fraglich, inwieweit mit den MACCE-Indikatoren aktuell und perspektivisch
qualitative Auffalligkeiten feststellbar sind.

Die Hinweise auf eine eingeschrankte Risikoadjustierung stiitzen sich dabei auf die in der Bun-
desauswertung dargestellten Vergleiche zwischen den Leistungserbringergruppen (Kranken-
hauser - stationar, Krankenhauser - ambulant, Belegarztinnen und -arzte, Vertragsarztinnen und
-arzte, selektivvertragliche Leistungserbringer). Diese zeigen fiir einige risikoadjustierte Quali-
tatsindikatoren deutliche, teilweise nicht plausible Unterschiede zwischen den Vergleichsgrup-
pen, weshalb davon auszugehen ist, dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven bislang noch unbertcksichtigt bleiben. Dabei wurden bereits einige Anpas-
sungen an den Risikomodellen vorgenommen - so auch im Auswertungsjahr 2025. Dennoch ist es
bislang nicht gelungen, die Modelle so zu gestalten, dass alle Bedenken zur Unplausibilitat der Er-
gebnisunterschiede ausgeraumt sind. Vor diesem Hintergrund wird intensiv an einer Weiterent-
wicklung oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung gearbeitet. Da die vorliegenden
Limitationen darauf schlieBen lassen, dass diese derzeit nicht angemessen ist, wurde der Refe-
renzbereich flr alle risikoadjustierten Ergebnisindikatoren (IDs 56012, 56018, 56020 und 56022) in
den endgultigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2025 ausgesetzt. Somit finden im Auswer-
tungsjahr 2025 fur diese Indikatoren auch keine Stellungnahmeverfahren statt.

Im Vergleich zu allen anderen Indikatoren des Verfahrens 0S PCI weisen die MACCE-Indikatoren
nur eine sehr geringe Anzahl qualitativer Auffalligkeiten auf. So wurden Uber alle 3 Indikatoren im
Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 nur 5 qualitative Auffalligkeiten festgestellt.
Dies entspricht einem Anteil qualitativer Auffalligkeiten (bezogen auf alle Auffalligkeiten) von nur
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3,45 %. Mit Blick auf alle in diese Indikatoren eingeschlossenen Leistungserbringer betragt der
Anteil qualitativer Auffalligkeiten sogar nur 0,17 %. Somit wird bei nur knapp 2 von 1.000 Leis-
tungserbringern, die in die MACCE-Indikatoren eingeschlossen sind, ein qualitativ auffalliges Er-
gebnis festgestellt. Gemessen an den Aufwanden, die mit der Erhebung, Auswertung und der
Durchfihrung der Stellungnahmeverfahren flr diese Indikatoren einhergehen, erscheint der Nut-
zen fur die Qualitatssicherung derzeit nur sehr gering. Die Ursachen dafir sind vor allem darauf
zurlckzuflihren, dass im Auswertungsjahr 2024 fir nur etwas mehr als die Halfte der Leistungs-
erbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen (77 von 145 bzw. 53,10 %) ein Stellungnahme-
verfahren eingeleitet und damit eine Bewertung dieser Ergebnisse durchgefihrt wurde. Ein wei-
terer Erkldrungsansatz, weshalb nur wenige qualitative Auffélligkeiten aus den MACCE-
Indikatoren generiert werden, ergibt sich daraus, dass die Zahlerereignisse (z. B. Tod, Schlagan-
fall, Re-Infarkt) dem Erbringer der Indexleistung haufig nur schwer als eine potenziell vermeid-
bare Komplikation zugeschrieben werden kénnen und die Ursachenklarung fir die Landesar-
beitsgemeinschaften (LAG) und den betreffenden Leistungserbringer mit einem hohen Aufwand
verbunden ist. Ist zudem die Komplikation (das Zahlerereignis), z. B. das Versterben der Patientin
oder des Patienten, nicht beim Erbringer der Indexleistung aufgetreten - mit dem auch das Stel-
lungnahmeverfahren geflihrt wird -, sondern bei einem anderen Leistungserbringer oder in der
Hauslichkeit, so potenziert sich der Aufklarungsaufwand fur die jeweilige LAG und den Leistungs-
erbringer mit rechnerisch auffalligem Ergebnis nochmals und erschwert auch die Klarung, inwie-
weit das Ereignis dem Erbringer der Indexleistung als potenziell vermeidbare Komplikation zuge-
schrieben werden kann.

Die beiden Sterblichkeitsindikatoren (ID 56024: 30-Tage-Sterblichkeit; ID 56026: 1-Jahressterb-
lichkeit) werden im Auswertungsjahr 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen, daim Rahmen der
Verfahrensuberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung die Beeinflussbarkeit durch die Leis-
tungserbringer als nicht gegeben eingeschéatzt wurde. Innerhalb des definierten Beobachtungs-
zeitfensters (8. bis 30. Tag bzw. 31. bis 365. Tag nach PCI) kann der Tod der Patientin oder des
Patienten haufig nicht eindeutig dem Indexeingriff zugeschrieben werden, sondern lasst sich auf
unterschiedliche (nicht prozedurbedingte) Ursachen zurlickfiihren. Darum hatte das IQTIG emp-
fohlen, beide Qualitatsindikatoren abzuschaffen und vortibergehend den Referenzbereich auszu-
setzen. Da jedoch die Indikatorenergebnisse eine wertvolle Zusatzinformation darstellen und fur
das interne Qualitdtsmanagement der Leistungserbringer zweckdienlich sein konnen, werden
beide Indikatoren zukilnftig als Kennzahlen weitergefihrt. Die rohen Sterblichkeitsraten haben
sich fur beide Indikatoren auf Bundesebene leicht verringert. Zu beachten ist, dass Patientinnen
und Patienten, die im Zeitraum vom 1. bis zum 7. postprozeduralen Tag verstorben sind, nicht in
die vorgenannten rohen Raten, sondern in die MACCE-Indikatoren einflieBen.
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Tabelle 9: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2025) - PCI
ID Indikator Bundesergebnis Bundesergebnis Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 Vorjahr
(Referenzbereich)
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Ko- 68,72 % 7151 % vergleichbar
ronarangiographie 0=157.874 0=170.028
N=229.732 N =237.760
(Nicht definiert)
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund 25,98 % 25,35 % vergleichbar
0=52.173 0=52.825
N=200.817 N =208.359
(Nicht definiert)
Gruppe: ,,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST- Hebungsin- | 79,66 % 81,10 % vergleichbar
farkt 0=22.960 0=23.370
N =28.821 N=28.816
(= 75,00 %)
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt 1,85 % 151 % vergleichbar
0=543 0=442
N =29.364 N =29.258
(2,50 %)
Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 | Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten Koronarangiographien 1,00* 0,94* eingeschrankt
0=602.369.757 cGy x 0=584.795.689 cGy x vergleichbar
cm? cm?
N =471.769 N =484.716
(£1,38; 95. Perzentil)
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ID Indikator Bundesergebnis Bundesergebnis Vergleichbarkeit zum

AJ 2024 AJ 2025 Vorjahr
(Referenzbereich)

56006 | Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten PCI 0,99* 0,98* eingeschrankt
0=78.810.886 cGy x 0=78.465.621 cGy x vergleichbar
cm? cm?

N=24.133 N =24.245
(£1,16; 95. Perzentil)

56007 | Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCI 0,99* 0,95* eingeschrankt
0=885.341.066 cGy x 0=872.287.659 cGy x vergleichbar
cm? cm?

N=278.752 N =284.669
(<1,35; 95. Perzentil)

56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 019% 023 % vergleichbar
0=1.472 0=1.863
N =776.156 N =795.541

(0,25 %)

Gruppe: Kontrastmittelmenge

56009 | Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangiographien 71,89 ml 70,81 ml vergleichbar
0=33.982.394 ml 0=34.404.743 ml
N=472.668 N = 485.907

(Nicht definiert)

56010 | Kontrastmittelmenge bei isolierter PCI 142,03 ml 147,56 ml vergleichbar
0=23.435.105 ml 0=3.441.005 ml
N=24.185 N =24.307

(Nicht definiert)
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ID Indikator Bundesergebnis Bundesergebnis Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 Vorjahr
(Referenzbereich)
5601 | Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PClI 162,75 ml 162,65 ml vergleichbar
0=45.457.647 ml 0=46.409.548 ml
N=279.303 N =285.327
(Nicht definiert)
56012 | Therapiebeddirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 1,10* 1.07* eingeschrankt
Tagen 0/E=3.768/3.415,64 O/E=3.828/3.581,36 vergleichbar
0,53 % 051%
O/N=3.768/716.949 O/N=3.828/752.266
(Nicht definiert)
Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation ST-Hebungs- | 95,01 % 95,08 % vergleichbar
infarkt 0=36.610 0=36.212
N =38.531 N =38.084
(> 94,54 %; 5. Perzentil)
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 95,50 % 95,42 % vergleichbar
0=253.041 0=259.108
N =264.957 N=271.550
(Nicht definiert)
Gruppe: MACCE
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronar- 1,03* 1.02* eingeschrankt

angiographie

0/E=6.611/6.392,42
1,60 %
O/N=6.611/413.571

0/E=6.625/6.488,34
152 %
0/N=6.625/435.262
(Nicht definiert)

vergleichbar
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ID Indikator Bundesergebnis Bundesergebnis Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 Vorjahr
(Referenzbereich)
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI 1,02* 0,96* eingeschrankt
0/E=9.586/9.421,14 0/E=9.386/9.760,39 vergleichbar?
3,93 % 3,66 %
O0/N=9.586/244.165 O/N=9.386/256.434
(Nicht definiert)
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-He- | 1,03* 1.04* eingeschrankt vergleich-
bungsinfarkt O/E=5.814/5.634,83 0/E=5.945/5.711,66 bar?
13,47 % 13,60 %
0/N=5.814/43.161 0/N=5.945/43.728
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit bei PCI
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) 1,02* 0,99* eingeschrankt
O/E=4.267/4.166,61 O/E=4.183/4.211,10 vergleichbar
1.87 % 177 %
O/N=4.261/228.113 O/N=4.183/236.918
(Nicht definiert)
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) 1,03* 097* eingeschrankt
0/E=13.527/13.096,08 | O/E=13.155/13.542,60 | vergleichbar
8,04 % 5,65 %
0/N=13.527/223.837 0/N=13.155/232.722
(Nicht definiert)

* Bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden unerwlinschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte > 1als negativ zu werten sind.

2|n den endgiiltigen Rechenregeln fiir das Auswertungsjahr 2025 (IQTIG 2025) wird die ,Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen” flir diesen Indikator abweichend (,nicht vergleichbar”) einge-
stuft. Die hier dargestellte ,Vergleichbarkeit zum Vorjahr” entspricht der final verbindlichen Einstufung.
3In den endgiiltigen Rechenregeln fiir das Auswertungsjahr 2025 (IQTIG 2025) wird die ,Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen” fiir diesen Indikator abweichend (,nicht vergleichbar”) einge-
stuft. Die hier dargestellte ,Vergleichbarkeit zum Vorjahr” entspricht der final verbindlichen Einstufung.
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) | davon auch im Vorjahr rechnerisch auffillig
Gruppe: ,.Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
56003 | ,Door-to-balloon“~Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation 2023 35 von 693 5,05 9
ST- Hebungsinfarkt
2024 46 von 679 6,77 9
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt 2023 35von 701 4,99 6
2024 38 von 685 5,55 10
Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 | Dosis-Flachen-Produkt beiisolierten Koronarangiographien 2023 58 von 1.157 5,01 25
2024 56 von 1.136 4,93 29
56006 | Dosis-Flachen-Produkt beiisolierten PCI 2023 34 von 688 4,94 15
2024 34 von 684 4,97 19
56007 | Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PClI 2023 49von 971 5,05 19
2024 48 von 969 4,95 24
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 2023 119 von 9,94 36
1.197
2024 108 von 9,25 39
1.168
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indika- 2023 35von 728 4,81 4
tion ST-Hebungsinfarkt
2024 36 von 710 5,07 3
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ID

Indikator

VA

Anzahl

Anteil
(%)

ambulant
KH

Anzahl

Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen

Anteil
(%)

SV

Anzahl

Anteil
(%)

KH

Anzahl

stationar

Anteil
(%)

BA

Anzahl

Anteil
(%)

Bund (gesamt)

Anzahl

Anteil
(%)

56000

Objektive, nicht-inva-
sive Ischamiezeichen
als Indikation zur elek-
tiven, isolierten
Koronarangiographie®

56001

Indikation zur isolierten
Koronarangiographie -
Anteil ohne pathologi-
schen Befund®

56003

,Door-to-balloon”-Zeit
bis 60 Minuten bei Erst-
PCI mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt

Ovonb

0%

1von 53

1.89%

Ovon1

0%

46 von 668

6.89 %

Ovon4

0%

46 von 679

6.77 %

56004

.Door”’-Zeitpunkt oder
.Balloon”-Zeitpunkt
unbekannt

1Tvon b

16,67 %

2 von 53

3,77 %

Ovon1

0%

37 von 673

5,50 %

Ovon4

0%

38 von 685

5,55 %

56005

Dosis-Flachen-Produkt
bei isolierten Koronar-
angiographien

8 von 257

311 %

8 von 597

1,34 %

0von 30

0%

58 von 866

6,70 %

0von
19

0%

56 von 1.136

4,93 %

“Da flr den Indikator das Eignungskriterium ,Validitat” nicht erflllt wird, ist dieser flir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
® Da fiir den Indikator das Eignungskriterium ,Validitat” nicht erfillt wird, ist dieser flr das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
ambulant stationar Bund (gesamt)
VA KH sV KH BA
Anzahl Anteil Anzahl Anteil| Anzahl| Anteil Anzahl Anteil| Anzahl| Anteil Anzahl  Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56006 Dosis-Flachen-Produkt 2von 67 2,99 % 0von 109 0% | 1von11 9,09 34 von 607 560% | Ovon8 0% 34vonB84 | 4,97 %
bei isolierten PCI %
56007 Dosis-Flachen-Produkt 5von 165 3,03 % 9von 403 | 2,23% | Ovon18 0% 45 von 794 567 % Ovon 0% 48 von 969 4,95 %
bei einzeitig-PCI 17

56008 Dosis-Flachen-Produkt 6 von 257 233% | 42von609 | 6,90% | 0von 30 0% 96 von 898 | 10,69 % 1 von 4,76 108 von 1.168 9,25 %
unbekannt 21 %

56009 Kontrastmittelmenge - - - - - - - - - - - -
bei isolierten Koronar-
angiographien®

56010 Kontrastmittelmenge - - - = = - - - - - - -
bei isolierter PCI”

560M Kontrastmittelmenge - - - - - - - - - - - -
bei Einzeitig-PCI®

8 Da fiir den Indikator das Eignungskriterium ,Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal” nicht erf(llt wird, ist dieser flir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewie-
sen worden.
7 Da fiir den Indikator das Eignungskriterium ,Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal” nicht erf(llt wird, ist dieser fiir das Ad 2025 ohne Referenzbereich ausgewie-
sen worden.
8 Da fiir den Indikator das Eignungskriterium ,Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal” nicht erflllt wird, ist dieser fiir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewie-
sen worden.
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Indikator

VA

Anzahl

Anteil
(%)

Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
ambulant stationar
KH sV KH BA

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil Anzahl Anteil| Anzahl| Anteil
(%) (%) (%) (%)

Anzahl

Bund (gesamt)

Anteil
(%)

56012

Therapiebedurftige Blu-
tungen und punktions-
nahe Komplikationen
innerhalb von 7 Tagen

56014

Erreichen des wesentli-
chen Interventionsziels
bei PCI mit der Indika-

tion ST-Hebungsinfarkt

Ovon9

0%

15von 72 20,83 Ovon1 0% 36 von 694 519 % Ovon4 0%
%

36 von 710

507 %

56016

Erreichen des wesentli-
chen Interventionsziels
bei PCI®

56018

MACCE innerhalb von 7
Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit iso-
lierter Koronarangio-
graphie™

® Da fiir den Indikator das Eignungskriterium ,Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal” nicht erflllt wird, ist dieser fir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewie-

sen worden.

0 Da es Hinweise darauf gibt, dass die Risikoadjustierung fir diesen Indikator nicht angemessen ist, ist dieser fiir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
ambulant stationar Bund (gesamt)
VA KH sV KH BA
Anzahl Anteil Anzahl Anteil, Anzahl Anteil Anzahl Anteil| Anzahl| Anteil Anzahl | Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56020 MACCE innerhalb von 7 = = = = = = = = = = = =
Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit PCI"
56022 MACCE innerhalb von 7 - - - - - - - - - - - -
Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit Erst-
PCl bei ST-Hebungsin-
farkt™
56024 30-Tage-Sterblichkeit = = = = = = = = = = = =
bei PCI
(8. bis 30. postproze-
duraler Tag)®
56026 1-Jahres-Sterblichkeit - - - - - - - - - - - -
bei PCI (31. bis 365.
postprozeduraler Tag)™
"Da es Hinweise darauf gibt, dass die Risikoadjustierung fir diesen Indikator nicht angemessen ist, ist dieser fir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
2 Da es Hinweise darauf gibt, dass die Risikoadjustierung flr diesen Indikator nicht angemessen ist, ist dieser fiir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
¥ Da fiir den Indikator das Eignungskriterium ,Beeinflussbarkeit” nicht erfiillt wird, ist dieser fir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
¥ Da fir den Indikator das Eignungskriterium ,Beeinflussbarkeit” nicht erfiillt wird, ist dieser fiir das AJ 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen worden.
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222 0S-Dokumentation und Sozialdaten: Detailergebnisse

Qualitatsindikatoren zur Indikationsstellung (IDs 56000 und 56001)

Innerhalb des Verfahrens 0S PCl werden im Auswertungsjahr 2025 2 Qualitatsindikatoren einge-
setzt, um zu Uberprufen, ob die Indikationsstellung fir isolierte, koronarangiografische Untersu-
chungen gegeben war.

Tabelle 12: Q1 56000: Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten

Koronarangiographie

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 64,25 % 68,72 % 71.51%
0= 0= 0=170.028
138.371 157.874 N =237.760
N= N=
215.360 229.732
rechnerische Auffalligkeiten 53 von 52 von (Refbereich: Nicht
1.068 1.031 definiert)
4,96 % 5,04 %
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 16/53 14 /52 n.a.
Auffilligkeiten) (30,19 %) (26,92 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 16/1.068 14/ 1.031 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (1,50 %) (1,36 %)

Der Qualitatsindikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, iso-
lierten Koronarangiographie” (ID 56000) Gberprift, ob fir elektive, isolierte Koronarangiografien
mit der fihrenden Indikation ,Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK” oder ,Verdacht auf Pro-
gression der bekannten KHK" eine angemessene Indikationsstellung, die durch den Nachweis ob-
jektiver, nicht-invasiver Ischamiezeichen gegeben ist, vorlag.

In Zusammenhang mit der Interpretation der Ergebnisse fiir diesen Indikator muss darauf hinge-
wiesen werden, dass im Ergebnis der Verfahrenstberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung
(IQTIG 2023) der Bedarf fiir eine Uberarbeitung festgestellt wurde. Die Uberpriifung hat ergeben,
dass in diesen Indikator derzeit Falle eingeschlossen werden, flir die auch ohne objektiven Ischa-
mienachweis die Durchflihrung einer isolierten Koronarangiografie indiziert ist. Dies betrifft ins-
besondere Patientinnen und Patienten, die trotz maximaler medikamentdser Therapie weiterhin
eine Beschwerdesymptomatik aufweisen. Unter Bericksichtigung dieses Sachverhalts ware mit
groBer Wahrscheinlichkeit ein besseres Bundesergebnis zu erwarten. Das IQTIG hat daher mit den
prospektiven Rechenregeln fir das Erfassungsjahr 2026 Anpassungen an der Spezifikation und
den Rechenregeln vorgenommen, um die Validitat des Indikators zu verbessern. Die Vorschlage
setzen insbesondere am Ausschluss der o. g. Patientinnen und Patienten und einer einfacheren
und zielgenaueren Erhebung der Indikation zur Koronarangiografie an.
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Mit Blick auf die vorgenannten Rahmenbedingungen wird auf eine weitergehende Analyse und
Betrachtung der Ergebnisse fur diesen Indikator im diesjahrigen Bundesqualitatsbericht verzich-
tet.

Tabelle 13: QI 56001: Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 27,91 % 25,98 % 25,35 %
0=52.114 0= 0=52.825
N= 52.173 N =208.359
186.721 N=
200.817
rechnerische Auffalligkeiten 55 von n.a. | (Refbereich: Nicht
1.108 definiert)
4,96 %
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 16 /55 n.a. n.a.
Auffilligkeiten) (29,09 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 16/1.108 n.a. n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (1,44 %)

Der Indikator,Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund”
(ID56001) Gberprift bei Patientinnen und Patienten mit der Indikation ,Verdacht auf bzw. Aus-
schluss KHK" (d. h. ohne vorbekannte KHK), inwieweit die Verdachtsdiagnose, die Anlass zur
Durchfihrung der isolierten Koronarangiografie war, durch die invasive Untersuchung bestatigt
werden konnte. Zu erwarten ware, dass der Anteil an Koronarangiografien, die trotz des Verdach-
tes auf eine KHK keinen pathologischen Befund erbrachten, mdglichst gering ausfallt.

Far diesen Qualitatsindikator wird als Ergebnis der Verfahrensiberprifung gemaB Eckpunktebe-
auftragung (IQTIG 2023) die Abschaffung empfohlen, da die Indikationsstellung zur isolierten Ko-
ronarangiografie unabhangig vom Nachweis eines pathologischen Befundes gegeben sein kann
und damit der Indikator nicht geeignetist, die Qualitat der Indikationsstellung zur isolierten Koro-
narangiografie zu beurteilen. Da die Abschaffung des Indikators erst zum Auswertungsjahr 2026
erfolgen kann, wird er in den endgtiltigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2025 ohne Refe-
renzbereich ausgewiesen und nicht zur Veroffentlichung in den Qualitatsberichten der Kranken-
hauser empfohlen. Da dieses Vorgehen bereits im letzten Auswertungsjahr Anwendung fand, lie-
gen fur diesen Indikator auch keine Ergebnisse aus dem letzten Stellungnahmeverfahren
(AJ 2024) vor.

Mit Blick auf die vorgenannten Rahmenbedingungen wird auf eine weitergehende Analyse und
Betrachtung der Ergebnisse fur diesen Indikator im diesjahrigen Bundesqualitatsbericht verzich-
tet.
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Gruppe: ,,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungs-
infarkt (IDs 56003 und 56004)

Tabelle 14: 01 56003: ,Door-to-balloon“-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST- Hebungs-
infarkt

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 7722 % 79,66 % 81,10 %
0=22.690 0= 0=23.370
N =29.385 22.960 N=28.816
N -
28.821
rechnerische Auffilligkeiten 35von 700 35von 46 von 679
5,00 % 693 6,77 %
5,05 % (Refbereich: 2
75,00 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 20/ 35 25/35 n.a.
Auffilligkeiten) (6714%) | (71,43 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 20/700 25/693 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (2,86 %) (3.61%)

Der Qualitatsindikator ,,Door-to-balloon’-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt” (ID 56003) betrachtet die Zeit, die zwischen der Krankenhausaufnahme einer Pa-
tientin oder eines Patienten mit ST-Hebungsinfarkt (akuter Herzinfarkt) und der Notfall-PCI (bzw.
dem Offnen des Ballons) liegt. Dieser Indikator kann als Gradmesser fiir die Prozessqualitat der
akuten Notfallbehandlung in einem Krankenhaus betrachtet werden. Die schnelle Durchfihrung
einer PCl senkt fir diese Patientengruppe signifikant sowohl die Morbiditat als auch die Mortalitat
und kann somit als Ausdruck einer guten Versorgungsqualitat gesehen werden. Ausgeschlossen
aus der Indikatorberechnung werden Patientinnen und Patienten, fiir die die Door- u./o. Balloon-
Zeit nicht vorliegt, fir die vor der Prozedur eine Fibrinolyse (d. h. eine medikament6se Thrombo-
lysetherapie) erfolgte oder ein kardiogener Schock vorlag.

Das Bundesergebnis dieses Indikators hat sich im Auswertungsjahr 2025 gegentiber den Vorjah-
ren weiter leicht verbessert. Demnach konnten durchschnittlich mindestens 4 von 5 Patientinnen
und Patienten rechtzeitig (d. h. innerhalb von 60 Minuten nach Krankenhausaufnahme) einer Re-
kanalisation zugefihrt werden. Diesbezlglich muss jedoch angemerkt werden, dass auch fallspe-
zifische Besonderheiten zu einer Uberschreitung der festgelegten ,Door-to-balloon’-~Zeit (< 60
Minuten) geflihrt haben kdnnen. Inwieweit dies zutrifft, wird fir die rechnerisch auffalligen Leis-
tungserbringer im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens gepraft. Der Median lag im Auswer-
tungsjahr 2025 bundesweit bei 43 Minuten und entspricht damit exakt dem Vorjahresergebnis
(AJ 2024: 43 Minuten; AJ 2023: 43 Minuten; Ad 2022: 44 Minuten; AJ 2021: 45 Minuten).

Anzumerken ist, dass flr den Indikator im Auswertungsjahr 2025 erstmals ein fester Referenzbe-
reich (= 75,00 %) festgelegt wurde. Durch die Umstellung vom ehemals perzentilbasierten Refe-
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renzbereich (5. Perzentil) auf einen festen Referenzbereich (= 75,00 %) hat sich der Anteil der Leis-
tungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen von ca. 5 % in den Vorjahren auf 6,77 % im
Auswertungsjahr 2025 leicht erhéht. In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, dass der Indi-
kator im Auswertungsjahr 2024 mit 71,43 % (25 von 35 Leistungserbringern) den héchsten Anteil
qualitativer Auffalligkeiten (bezogen auf alle Auffélligkeiten) Gber alle Indikatoren innerhalb des
Verfahrens QS PCl aufweist.

Tabelle 15: 01 56004: ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 258 % 1,85 % 151%

0=778 0=543 0=442

N= N= N =29.258
30.163 29.364

rechnerische Auffilligkeiten 36 von 35von 38 von 685

712 701 5,55 %

5,06 % 4,99 % (Refbereich:

<£2,50 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 4 /36 5/35 n.a.
Auffélligkeiten) (1111%) | (14,29 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 41712 5/701 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (0,56 %) (0,71 %)

Der Qualitatsindikator ,,Door’-Zeitpunkt oder ,Balloon’-Zeitpunkt unbekannt” (ID 56004) lber-
praft, wie haufig Angaben zum ,Door”- u./o. ,Balloon”-Zeitpunkt fehlten. Patientinnen und Pati-
enten mit unbekanntem ,Door”- u./o0. ,Balloon”-Zeitpunkt werden aus der Berechnung des Indi-
kators zur Uberpriifung der ,Door-to-balloon”-Zeit (ID 56003) ausgeschlossen. Als Qualitatsziel
gilt, dass der Anteil an durchgefihrten Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, fir die der
~Door”-u./o. der,,Balloon”-Zeitpunkt bei Erst-PCl unbekannt ist, mdglichst niedrig sein sollte. Fir
diesen Indikator gelten dieselben Ein- und Ausschlussbedingungen wie flir ID 56003. Ab dem Aus-
wertungsjahr 2026 (G-BA 2024) soll der Qualitatsindikator als Auffalligkeitskriterium weiterge-
fihrt werden. Diese Empfehlung resultiert aus dem Ergebnis der Verfahrensiberprifung gemal
Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023) und ist darauf zurlckzufihren, dass mit dem Indikator vor-
dergriindig die Dokumentationsqualitat Gberprift wird.

Gegenulber den Vorjahren hat sich das Bundesergebnis weiter verbessert. Die Ergebnisse aus dem
Stellungnahmeverfahren fiir das Auswertungsjahr 2024 bedirfen jedoch einer gesonderten Be-
trachtung. So wurden zwar nur 5 von 35 Leistungserbringern als qualitativ auffallig bewertet, den-
noch ergab sich fur 19 Leistungserbringer eine Bewertung aus der Kategorie D", die auf eine feh-
lerhafte Dokumentation schlieBen lasst. Da der Indikator, wie bereits im Abschlussbericht des
IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023) dargelegt, vordergriindig die Dokumentationsqua-
litat Gberprift, erscheinen die D-Bewertungen, die in dem vorliegenden Kontext auch als qualita-
tive Auffalligkeit verstanden werden kdnnen, nachvollziehbar. Zusammenfassend wirde damit
flir 24 von 35 Leistungserbringern (68,57 %) ein qualitativ auffalliges Ergebnis vorliegen.
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Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich flr die Indikatorengruppe ,,Door-to-balloon’-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit
der Indikation ST-Hebungsinfarkt” feststellen, dass sich flir den Qualitatsindikator 56003 der An-
teil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen erwartungsgemaB innerhalb
der Gruppen der Krankenh&user (stationar) mit 6,89 % am hochsten darstellt, da Patientinnen und
Patienten mit ST-Hebungsinfarkt normalerweise einer stationaren Versorgung bedurfen. Ent-
sprechend vorsichtig sind die rechnerischen Auffalligkeiten im QI ID 56004 (,Door”-Zeitpunkt oder
.Balloon”-Zeitpunkt unbekannt) zu interpretieren. Anteilig sind die meisten potenziellen rechne-
rischen Auffalligkeiten (16,67 %) in der vertragsarztlichen Gruppe (ambulant) zu verzeichnen, je-
doch liegt der Rate nur ein rechnerisch auffalliges Ergebnis zu Grunde.

Gruppe: Dosis-Fldchen-Produkt (IDs 56005-56008)

Tabelle 16: QI 56005: Dosis-FlGchen-Produkt bei isolierten Koronarangiographien

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,09* 1,00* 0,94*
0=630.801.151 0=602.369.757 | 0=584.795.689 cGy

cGy x cm? cGy x cm? X cm?

N =450.740 N =471.769 N =484.716

rechnerische Auffilligkeiten 58 von 1.193 58 von 1.157 56 von 1.136
4,86 % 501 % 4,93 %

(Refbereich: <1,38;
95. Perzentil)

qualitative Auffalligkeiten (bezo- 33/58 36/58 n.a.
gen auf alle Auffalligkeiten) (56,90 %) (62,07 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezo- 33/1.193 36 /1.157 n.a.
gen auf alle Leistungserbringer in (2,77 %) 3,11 %)

diesem Ql)

* Bei risikoad]justierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen QS-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwilnschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.
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Tabelle 17: 01 56006: Dosis-Fldchen-Produkt bei isolierten PCI

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1.04* 0,99* 0,98*
0= 0= 0=78.465.621 cGy x

80.555.160 78.810.886 cm?

cBy x cm? cGy x cm? N =24.245

N =23.556 N=24.133

rechnerische Auffalligkeiten 35 von 697 34 von 688 34 von 684
502 % 4,94 % 4,97 %
(Refbereich: <1,16;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 12 /35 10/ 34 n.a.
alle Auffalligkeiten) (34,29 %) (29,41 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 12 /697 10/ 688 n.a.
alle Leistungserbringer in diesem Ql) (1,72 %) (1,45 %)

* Bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwinschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

Tabelle 18: 01 56007: Dosis-Fldchen-Produkt bei einzeitig-PCl

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,05* 0,99* 0,95*
0=925.639.327 0=2885.341.066 | 0=872.287.659 cGy

cBy x cm? cGy x cm? X cm?

N=271.201 N=278.752 N =284.669

rechnerische Auffalligkeiten 48 von 976 49 von 971 48 von 969
4,92 % 5,05 % 4,95 %

(Refbereich: < 1,35;
95. Perzentil)

qualitative Auffalligkeiten (bezo- 30/ 48 22/49 n.a.
gen auf alle Auffélligkeiten) (62,50 %) (44,90 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezo- 30/976 22 /971 n.a.
gen auf alle Leistungserbringer in (3,07 %) (2,27 %)

diesem QI)

* Bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwlnschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

Drei Qualitatsindikatoren dieser Gruppe (IDs 56005, 56006 und 56007) messen die Belastung mit
ionisierender Strahlung, der die Patientinnen und Patienten im Rahmen einer isolierten Korona-
rangiografie, einer isolierten PCl oder einer einzeitigen PCl ausgesetzt sind. Sie stellen damit ei-
nen wesentlichen Parameter flr die Prifung der Einhaltung des Strahlenschutzes und damit fir
die Patientensicherheit dar.
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Seit dem Auswertungsjahr 2024 wird fur die Indikatoren dieser Gruppe eine veranderte Auswer-
tungsmethodik angewendet. So wird bei diesen Indikatoren das Outcome nicht mehr dichotomi-
siert (Dosisreferenzwert Gberschritten bzw. nicht Gberschritten). Stattdessen handelt es sich um
Indikatoren mit stetiger ZielgroBe, die auf Fallebene als kontinuierlicher Zahlenwert (Dosis-Fla-
chen-Produkt [DFP] in cGy x cm?) gemessen wird und auch so in das Indikatorergebnis einflieBt.
Da es sich zugleich um risikoadjustierte Indikatoren handelt, wird die kontinuierliche ZielgréBe
mit der basierend auf einem Risikoadjustierungsmodell ermittelten erwarteten ZielgréBe (d. h.
mit dem flr diesen Fall erwarteten DFP) in Beziehung gesetzt. Folglich entspricht das Indikato-
rergebnis dem Mittelwert der Verhaltnisse aus beobachtetem und erwartetem DFP aller Falle in
der Grundgesamtheit. Die Ergebnisse nach vorheriger Auswertungsmethodik werden in Form von
Nebenkennzahlen in der Bundesauswertung (Kennzahlen Nr. 4.1.2, 4.2.2, 4.3.2) weiter ausgewie-
sen.

Als patientenseitige Einflussfaktoren, die das Leistungserbringerergebnis und damit auch den
Leistungserbringervergleich beeinflussen kénnen, flieBen in alle 3 Indikatoren (IDs 56005, 56006
und 56007) unterschiedliche Risikofaktoren ein. Wahrend der Body-Mass-Index (BMI) in alle 3 In-
dikatoren eingeht, wird fiir die Indikatoren, die die Strahlenbelastung nach PCl messen (I1Ds 56006
und 56007), zusatzlich danach adjustiert, an wie vielen GefdBen (an 2, 3 oder 4) im Rahmen der PCI
eine Intervention stattgefunden hat und ob die Patientin bzw. der Patient einen Bypass hat (,Zu-
stand nach Bypassoperation”). Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die in Abschnitt 2.2.1
beschriebenen Limitationen der Risikoadjustierung zu beachten.

Das Indikatorergebnis stellt die mittlere relative Abweichung des beobachteten DFP (0) vom er-
warteten DFP (E) - basierend auf den patientenseitigen Einflussvariablen - dar. Fir alle 3 Indika-
toren liegt das Bundesergebnis unterhalb von 1,00, woraus sich ableiten lasst, dass unter Berlick-
sichtigung patientenindividueller Risikofaktoren die beobachtete Strahlenbelastung im Mittel
unter der erwarteten Strahlenbelastung lag.

Mit Blick auf die Ergebnisse aus den Stellungnahmeverfahren des Auswertungsjahres 2024 ist
festzuhalten, dass fir alle 3 Indikatoren ein relativ hoher Anteil qualitativer Auffalligkeiten (bezo-
gen auf alle Auffélligkeiten) festgestellt wurde. Dies betrifft mit einem Anteil von 62,07 % insbe-
sondere den Indikator, der die Strahlenbelastung nach isolierter Koronarangiografie (ID 56005)
Uberprift (vgl. ID 560086: 29,41 %; ID 56007: 44,90 %). Da auch in den Vorjahren dhnlich hohe Raten
an qualitativen Auffalligkeiten zu verzeichnen waren, lasst dies die Schlussfolgerung zu, dass die
Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” gut funktioniert und einen wichtigen Beitrag zur
Forderung des Strahlenschutzes und der Patientensicherheit leistet.

Im Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023) wird aufgrund der bereits
bestehenden gesetzlichen Vorgaben und MaBnahmen zur Sicherung des Strahlenschutzes, ins-
besondere in Form der Uberpriifungen durch die drztlichen Stellen auf Landesebene und der ver-
pflichtenden Einbindung einer/eines Medizinphysikexpertin/en (MPE), die Abschaffung der Indi-
katorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” empfohlen. Die Abschaffung der DFP-Indikatoren wird
ab dem Auswertungsjahr 2026 wirksam (G-BA 2024). Zugleich hat der G-BA das IQTIG beauftragt,
die Aussetzungsempfehlung mit Blick auf die neue Auswertungsmethodik und das Ausmal3 der
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Redundanzen durch die anderen Qualitatssicherungsvorgaben noch einmal zu bewerten. Umge-
setzt wird dieser Auftrag im Auswertungsjahr 2026 unter Einbeziehung der Ergebnisse aus dem
letzten, offiziellen Stellungnahmeverfahren im Auswertungsjahr 2025.

Tabelle 19: Q1 56008: Dosis-Fldchen-Produkt unbekannt

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 021% 019% 0,23 %

0=1.567 0=1.472 0=1.863

N= N= N =795.541
747.108 776.156

rechnerische Auffilligkeiten 125 von 119 von 108 von 1.168

1.218 1.197 9,25 %

10,28 % 9,94 % (Refbereich:

<0,25 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 8/125 6/119 n.a.
Auffilligkeiten) (6,40 %) (5,04 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 8/1.216 6/1.197 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (0,66 %) (0,50 %)

Auf Grundlage des Indikators ,Dosis-Flachen-Produkt unbekannt” (ID 56008) wird Uberpriift, wie
haufig ein Leistungserbringer kein DFP dokumentiert hat. Patientinnen und Patienten, fir die kein
DFP dokumentiert wurde, werden aus der Berechnung der DFP-Indikatoren (IDs 56005, 56006 und
56007) ausgeschlossen. Das Bundesergebnis fiir das Auswertungsjahr 2025 verdeutlicht, dass fiir
den weit Uberwiegenden Teil der in den Indikator eingeschlossenen Patientinnen und Patienten
(99,77 %) die Strahlenbelastung gemessen und dokumentiert worden ist. Auch wenn sich das Er-
gebnis im Vergleich zum Vorjahr (99,81 %) geringfligig verschlechtert hat, liegen die Ergebnisse
Uber die letzten Auswertungsjahre betrachtet auf einem hohen und stabilen Niveau. Anzumerken
ist, dass der Indikator erstmals auf Grundlage eines festen Referenzbereiches (< 0,25 %) ausge-
wertet wurde. Daraus resultierten ahnlich viele rechnerische Auffalligkeiten wie in den Vorjahren
unter Anwendung eines perzentilbasierten Referenzbereiches (90. Perzentil). Die Ergebnisse aus
dem Stellungnahmeverfahren fiir das Auswertungsjahr 2024 beddrfen jedoch einer gesonderten
Betrachtung. So wurden zwar nur 6 Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet, dennoch
ergab sich fir 65 Leistungserbringer eine Bewertung aus der Kategorie ,D” die auf eine fehler-
hafte Dokumentation schlieBen Iasst. Da der Indikator, wie bereits im Abschlussbericht des IQTIG
zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023) dargelegt, vordergriindig die Dokumentationsqualitat
Uberprift, erscheinen die haufigen D-Bewertungen, die in dem vorliegenden Kontext auch als
qualitative Auffalligkeit verstanden werden konnen, nachvollziehbar. Im Falle einer Weiterfiih-
rung der DFP-Indikatoren (IDs 56005, 56006 und 56007) hat das IQTIG empfohlen, den Indikator
56008 als Auffalligkeitskriterium weiterzuflhren.

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich fur die Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” feststellen, dass der Anteil von
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Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen innerhalb der Gruppe der Kranken-
h&user (stationar) mit 5,60 % bis 6,70 % am hdéchsten ausféllt. Im Qualitatsindikator 56008 (,Dosis-
Flachen-Produkt unbekannt”) weist die Gruppe der Krankenhduser mit 10,69 % (stationér) bzw.
86,90 % (ambulant) den héchsten Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergeb-

nissen zwischen den Gruppen auf.

Gruppe ,Kontrastmittelmenge” (IDs 56009-56011)

Tabelle 20: 01 56009: Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangiographien

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 74,20 ml 71,89 ml 70,81 ml
0= 0= 0 = 34.404.743 ml
33.572.403 ml | 33.982.394 ml N = 485.907
N =451.679 N=472.668
rechnerische Auffalligkeiten 60 von 1.200 n. a. (Refbereich: Nicht
5,00 % definiert)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 33/60 n.a. n.a.
alle Auffilligkeiten) (55,00 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf 33/1.200 n.a. n.a.
alle Leistungserbringer in diesem QI) (275 %)
Tabelle 21: 0 56010: Kontrastmittelmenge bei isolierter PCI
AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 146,29 ml 142,03 ml 141,56 ml
0= 0= 0 =3.441.005 ml
3.453.206 ml | 3.435.105 ml N =24.307
N =23.605 N=24.185

rechnerische Auffalligkeiten 35 von 698 n.a. (Refbereich: Nicht
501% definiert)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 14 /35 n.a. n.a.

Auffilligkeiten) (40,00 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 14 /698 n.a. n.a.

Leistungserbringer in diesem QI) (2,01 %)
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Tabelle 22: Q1 56011: Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PCI

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 167,30 ml 162,75 ml 162,65 ml
0= 0= 0 =46.409.548 ml
45.476.200 ml | 45.457.647 ml N =285.327
N=271.824 N =279.303
rechnerische Auffalligkeiten 49 von 979 n.a. (Refbereich: Nicht
501 % definiert)
qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf 25749 n.a. n.a.
alle Auffélligkeiten) (51,02 %)
qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf 257979 n.a. n.a.
alle Leistungserbringer in diesem QI) (2,55 %)

Die Gruppe umfasst 3 Prozessindikatoren (IDs 56009, 56010 und 56011), die die Menge des appli-
zierten Rontgenkontrastmittels messen, das zur Bildgebung bei einer Koronarangiografie oder ei-
ner PCl erforderlich ist. Da dieses Mittel insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit vorbe-
stehender Nierenschadigung Komplikationen hervorrufen kann, sollte es gerade bei diesen in
moglichst geringer Dosierung verabreicht werden.

Analog zur Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” wurde auch fir die Indikatorengruppe
~Kontrastmittelmenge” zum Auswertungsjahr 2024 eine neue Auswertungsmethodik eingefuhrt.
Auch bei diesen Indikatoren wird das Outcome nicht mehr dichotomisiert (Grenzwert (iberschrit-
ten bzw. nicht Giberschritten). Stattdessen handelt es sich um Indikatoren mit stetiger ZielgréBe,
die auf Fallebene als kontinuierlicher Zahlenwert (applizierte Kontrastmittelmenge in ml) gemes-
sen wird und auch so in das Indikatorergebnis einflieBt. Folglich entspricht das Indikatorergebnis
dem Mittelwert der beobachteten Kontrastmittelmengen aller Falle in der Grundgesamtheit. Die
Ergebnisse nach vorheriger Auswertungsmethodik werden in Form von Nebenkennzahlen in der
Bundesauswertung (siehe Bundesauswertung im Anhang, Kennzahlen Nr.5.1.1,5.2.1,5.3.1) ausge-
wiesen.

Im Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023) wird empfohlen, die Indi-
katorengruppe ,Kontrastmittelmenge” abzuschaffen, da sich im Ergebnis der durchgefiihrten
systematischen Literaturrecherche nicht herleiten lieB, dass die Gabe von Rontgenkontrastmittel
fur alle Patientinnen und Patienten, bei denen eine Koronarangiografie oder PCI durchgefihrt
wird, potenziell nierenschadigend ist, und damit der Zusammenhang mit einem unmittelbar pati-
entenrelevanten Merkmal als nicht belegt angesehen wird. Einzig flr Patientinnen und Patienten
mit chronischer Niereninsuffizienz konnte aus einer hochwertigen Leitlinie die Empfehlung ab-
geleitet werden, dass MaBnahmen ergriffen werden sollten, das Risiko einer kontrastmittelindu-
zierten akuten Nierenschadigung zu minimieren. Vor diesem Hintergrund strebt das IQTIG ab dem
Erfassungsjahr 2027 bzw. dem Auswertungsjahr 2028 die Einfihrung eines neuen, modifizierten
Indikators an, der fir die vorgenannten Patientinnen und Patienten den Kontrastmittelverbrauch
Uberprift.
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Da die vorUbergehende Abschaffung der Indikatoren erst zum Auswertungsjahr 2026 wirksam
wird, wird die Indikatorengruppe in den endgtiltigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2025
ohne Referenzbereich ausgewiesen und nicht zur Verdffentlichung in den Qualitatsberichten der
Krankenhauser empfohlen.

Aufgrund der vorgenannten Rahmenbedingungen wird auf eine weitergehende Analyse und Be-
trachtung der Ergebnisse fiir diese Indikatorengruppe im diesjahrigen Bundesqualitatsbericht
verzichtet.

Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen
(ID 56012)

Tabelle 23: Q1 56012: Therapiebedrftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7
Tagen

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1.13* 1,10* 1,07*
O/E=3.947/3.48418 | O/E=3.768/3.415,64 0/E=3.828/ 3.581,36

0,54 % 0,53 % 0,51 %

O0/N=3.947/736.315

O/N=3.768/716.949

O/N =3.828 / 752.266

rechnerische 62 von 1.220 59von 1.195 | (Refbereich: Nicht de-
Auffalligkeiten 5,08 % 4,94 % finiert)
qualitative Auffalligkei- 6/62 11/59 n.a.
ten (bezogen auf alle (9,68 %) (18,64 %)

Auffilligkeiten)

qualitative Auffalligkei- 6/1.220 11/1.195 n.a.
ten (bezogen auf alle (0,49 %) (0,92 %)

Leistungserbringer in
diesem OI)

* Bei risikoad]justierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen QS-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwilnschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

Der Qualitatsindikator Uberprift, ob therapiebedurftige, nicht zerebrale Blutungen und andere
punktionsnahe Komplikationen innerhalb der ersten 7 Tage nach einer isolierten Koronarangio-
grafie, einer isolierten PCl oder einzeitigen Koronarangiografie und PCI aufgetreten sind. Das
Qualitatsziel dieses Indikators ist ein mdglichst geringer Anteil an therapiebeddrftigen Blutungen
und punktionsnahen Komplikationen. Als Komplikation werden Thrombininjektionen nach Blu-
tung, chirurgische/interventionelle Eingriffe nach Blutung oder ein Aneurysma spurium bis ein-
schlieBlich des 7. postprozeduralen Tages gewertet. Bereits seit dem Auswertungsjahr 2022 wur-
den in Abstimmung mit dem Expertengremium auf Bundesebene Transfusionen aus dem Zahler
des Qualitatsindikators ausgeschlossen, da eine eindeutige Zuordnung der kodierten Transfusion
zur Prozedur, z. B. aufgrund mdglicher weiterer Operationen, nicht sicher gegeben ist. Auch im
Auswertungsjahr 2025 werden Transfusionen aus dem Zahler des Indikators aufgrund der zuvor
beschriebenen Problematik weiter ausgeschlossen.
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Da es patientenseitige Einflussfaktoren gibt, die einen Einfluss auf das Leistungserbringerergeb-
nis haben, wurde im Auswertungsjahr 2024 (vgl. Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauf-
tragung (IQTIG 2023) eine Risikoadjustierung eingefiihrt. Diese wurde im aktuellen Auswertungs-
jahr nochmals erweitert, sodass sich das Risikomodell fir diesen Indikator nunmehr aus
folgenden Risikofaktoren zusammensetzt: ,Alter”, ,Geschlecht”, ,BMI”, ,Niereninsuffizienz ohne
Dialysepflicht”, ,Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht”, ,Art der Prozedur”, ,Diabetes ohne Insulin-
pflicht”, ,Diabetes mit Insulinpflicht” ,Rotablation” und ,eGFR" (geschatzte glomerulére Filtrati-
onsrate; estimated glomerular filtration rate). Den stérksten Einfluss auf das Indikatorergebnis
zeigt der Risikofaktor ,eGFR unbekannt oder unplausibel: Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht”
(Odds-Ratio: 4,115; Regressionskoeffizient: 1,41), der durch die erh&hte Blutungsneigung bei Pati-
entinnen und Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz erklart werden kann. Bei der Interpre-
tation der Ergebnisse sind die in Abschnitt 2.2.1 beschriebenen Limitationen der Risikoadjustie-
rung zu beachten.

Aus dem Bundesergebnis fir Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2023 |asst sich ableiten, dass
unter Berlcksichtigung patientenindividueller Risikofaktoren bundesweit die beobachtete Kom-
plikationsrate um 7 % Uber der erwarteten lag. Von den derzeit in den Zahler eingeschlossenen
Ereignissen (Komplikationen) machen therapiebedrftige Blutungen (durch Thrombininjektionen
oder chirurgische/interventionelle Eingriffe nach Blutungen) mit ca. 95 % den gréBten Anteil aus;
nur etwa 5 % der Komplikationen sind auf ein Aneurysma spurium zurlickzufihren. Flr Letzteres
geht das Expertengremium auf Bundesebene von einer mdglichen Unterdokumentation aus, da
dieses aus klinischer Sicht eher eine untergeordnete Rolle spiele und nicht immer kodiert werde.
Vor diesem Hintergrund wird ab dem Erfassungsjahr 2024 zusétzlich zu der Erhebung Uber Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen auch (ber die 0S-Dokumentation beim Leistungserbringer erho-
ben, ob ein postprozedurales Aneurysma spurium vorgelegen hat. Ab dem Auswertungsjahr 2026
findet diese Anpassung auch Eingangin die Indikatorberechnung. Dartiber hinaus werden ab dem
Auswertungsjahr 2026 auch (wieder) postprozedurale Transfusionen in die Indikatorberechnung
einbezogen, allerdings nur auf Basis fallbezogener QS-Dokumentationsdaten.

Mit Blick auf die Ergebnisse aus den Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 ist her-
vorzuheben, dass flr fast 20 % der rechnerisch auffalligen Ergebnisse eine qualitative Auffallig-
keit festgestellt wurde. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass allein fir 21 rechnerisch auffallige Er-
gebnisse gar kein Stellungnahmeverfahren durchgefihrt bzw. eingeleitet wurde, weshalb die
Rate qualitativer Auffalligkeiten bezogen auf die Anzahl durchgeflihrter Stellungnahmeverfahren
bei 28,95 % (11 von 38) liegt. Am h&ufigsten (12-mal) wurde seitens der LAG zurlickgemeldet, dass
aufgrund der weiterhin bestehenden Problematik, dass Leistungserbringern nicht alle relevanten
Informationen zu Follow-up-Datensatzen lber die Auswertungen bereitgestellt werden (Art der
Komplikation, Zeitpunkt, selber oder anderer Leistungserbringer), kein Stellungnahmeverfahren
fur sozialdatenbasierte Indikatoren im Verfahren 0S PCI fir das Auswertungsjahr 2024 erfolgt sei.
Stattdessen hatten Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten einen schriftlichen Hin-
weis zur internen Analyse des Ergebnisses erhalten. Dazu ist anzumerken, dass unter Zuhilfen-
ahme der mandantenféhigen Datenbank (M-DB) durchaus die Mdglichkeit bestanden hatte, dem
Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zusatzliche Informationen zu den
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auffalligen Vorgangen, Gber die er in seinen eigenen Auswertungen nicht verflgt, bereitzustellen.

Zugleich muss eingeraumt werden, dass die M-DB und die Auswertungsprodukte des IQTIG wei-

terentwickelt werden missen, sodass deren Anwenderfreundlichkeit optimiert und der Aufwand

zur Durchfihrung der Stellungnahmeverfahren fir Follow-up-Indikatoren weiter reduziert wird.

Im Vergleich zwischen allen sozialdatenbasierten Follow-up-Indikatoren weist der Indikator

56012 innerhalb des Verfahrens 0S PCI den héchsten Anteil qualitativer Auffalligkeiten - sowohl

gemessen an der Anzahl aller rechnerischen Auffalligkeiten (18,64 %) als auch an der Anzahl aller

in den Indikator eingeschlossenen Leistungserbringer (0,92 %) - auf.

Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI (IDs 56014 und 56016)

Tabelle 24: 01 56014: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation ST-He-

bungsinfarkt

AJ 2023 | AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 94,29 % 95,01 % 95,08 %
0= 0= 0=36.212
36.700 36.610 N =38.084
N= N=
38.923 38.531
rechnerische Auffalligkeiten 36 von 35 von 36 von 710
731 728 5,07 %
4,92 % 4,81 % (Refbereich: 2 94,54 %;
5. Perzentil)
qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 7136 2/35 n.a.
Auffilligkeiten) (19,44 %) (5.71 %)
qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 71731 2/728 n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (096 %) | (0,27 %)
Tabelle 25: Q1 56016: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 95,31 % 95,60 % 95,42 %
0= 0= 0=259.108
244.476 253.041 N =271.550
N = N =
256.506 264.957
rechnerische Auffalligkeiten 50 von n.a. | (Refbereich: Nicht
981 definiert)
510 %
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 71750 n. a. n.a.
Auffilligkeiten) (14,00 %)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 717981 n.a. n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (0,71 %)
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Diese Indikatorengruppe misst die Ergebnisqualitat der PCI, indem zum einen fir PCl nach ST-
Hebungsinfarkt (ID 56014) und zum anderen fiir alle anderen PCl-Indikationen (ID 56016) Giberpriift
wird, ob das zuvor verengte GefaB durch die Ballondilatation erweitert werden konnte und der
nach dem Eingriff gemessene Blutfluss in diesem Gef&B zufriedenstellend ausfallt (IDs 56014 und
56016) bzw. das Interventionsziel nach Einschatzung des Untersuchers (ID 56016) erreicht wurde.

Im Abschlussbericht des IQTIG zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023) wird empfohlen, den In-
dikator 56016 abzuschaffen, da sich weder anhand von Leitlinien noch anhand anderer Studien
herleiten lieB, dass eine angiografische Residualstenose von 50 % im dilatierten Segment als Sur-
rogat flr den Interventionserfolg gewertet werden kann. Somit kann der Zusammenhang mit ei-
nem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal als nicht belegt angesehen werden. Zugleich
wurde empfohlen, die in diesen Indikator eingeschlossenen Subgruppen ,Nicht-ST-Hebungsin-
farkt (NSTEMI)” und ,subakutes Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI)", fir die analog
zum Indikator 56014 ebenso das Erreichen des TIMI-3-Flusses als Prozedurerfolg gewertet wird,
zukunftig in den Nenner des letzteren Indikators aufzunehmen.

Da die Abschaffung des Indikators 56016 erst zum Auswertungsjahr 2026 erfolgen kann, wird er in
den endglltigen Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen
und nicht zur Verdffentlichung in den Qualitatsberichten der Krankenhauser empfohlen.

Aufgrund der vorgenannten Rahmenbedingungen wird auf eine weitergehende Analyse und Be-
trachtung der Ergebnisse flr diesen Indikator im diesjahrigen Bundesqualitatsbericht verzichtet
und nachfolgend nur auf den Indikator 56014 Bezug genommen. Dessen Bundesergebnis hat sich
gegenliiber den Vorjahren weiter verbessert. Auch der Referenzbereich von = 94,54 % (5. Perzentil)
lasst darauf schlieBen, dass bundesweit bereits ein sehr hohes Qualitatsniveau fir diesen Indika-
tor besteht und die Mehrheit der Leistungserbringer das Qualitatsziel (Erreichen des TIMI-IlI-Flus-
ses) im Zuge der Infarktbehandlung durch PCl erreicht.

Nur etwa jede 20. rechnerische Auffalligkeit fihrte im Auswertungsjahr 2024 zu einer qualitativen
Auffalligkeit. Vor diesem Hintergrund sowie mit Blick auf die hohen und jahrestbergreifend stabi-
len Bundesergebnisse drangt sich die Frage auf, inwieweit der Indikator noch tber ausreichendes
Verbesserungspotenzial verfigt und flr die kardiologische Qualitatssicherung noch einen Nutzen
stiftet. Hierzu bedarf es einer neuerlichen und kritischen Bewertung im Rahmen der Verfahrens-
pflege.

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich fir diesen Indikator feststellen, dass sich der Anteil der Leistungserbringer mit
rechnerisch auffalligen Ergebnissen innerhalb der Gruppen der Krankenh&user insgesamt (stati-
ondr und ambulant) am hochsten darstellt. Dabei wirde sich flir ambulant tatige Krankenhauser
mit 20,83 % deutlich haufiger eine rechnerische Auffalligkeit ergeben als flir stationar tatige Kran-
kenh&user (5,01 %).

Gruppe: MACCE (IDs 56018, 56020 und 56022)

Die Indikatorengruppe umfasst 3 risikoadjustierte Qualitatsindikatoren (IDs 56018, 56020 und
56022), die das Auftreten kardialer und zerebrovaskulérer Ereignisse (MACCE) bis zum 7. Tag nach
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einer isolierten Koronarangiografie (ID 56018), einer PCI (ID 56020) oder einer PCl bei Patientinnen
und Patienten mit ST-Hebungsinfarkt (ID 56022) Giberprifen. Fir alle 3 Qualitatsindikatoren wur-
den flir das Auswertungsjahr 2025 die Risikoadjustierungsmodelle erweitert. So wurden folgende
neue Risikofaktoren in die Risikomodelle der MACCE-Indikatoren aufgenommen: ,Angina pecto-
ris”, .Entlassdiagnose: Alter Myokardinfarkt®, ,Entlassdiagnose: Atherosklerotische Herzkrank-
heit” (1,2und 3 GefaBe), ,Entlassdiagnose: Herz-Kreislauf-Stillstand vor Aufnahme”, ,eGFR” (linear
und quadratisch), ,eGFR unbekannt oder unplausibel: keine Dialysepflicht” und ,,eGFR unbekannt
oder unplausibel: Dialysepflicht”. AusschlieBlich fir den Indikator 56018 wurde zudem noch der
Risikofaktor,BMI” (linear, quadratisch und kubisch), fir den Indikator 56020 der Risikofaktor ,Ent-
lassdiagnose: Atherosklerose” sowie fiir die Indikatoren 56020 und 56022 der Risikofaktor ,Ro-
tablation” neu aufgenommen.

Tabelle 26: 01 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Korona-
rangiographie

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 1.06* 1,03* 1,02*
0/E=7.052/6.643,98 | O/E=6.611/6.392,42 | O/E=6.625/6.488,34
167 % 1,60 % 152 %
O/N=7.052/423.418 | O/N=6.611/413.571 0/N =6.625 / 435.262
rechnerische 60 von 1.199 58von 1.173 | (Refbereich: Nicht de-
Auffalligkeiten 5,00 % 4,94 % finiert)
qualitative Auffalligkei- 5/59 1/58 n. a.
ten (bezogen auf alle Auf- (8,47 %) (1,72 %)
falligkeiten)
qualitative Auffalligkei- 5/17.199 1/1.173 n. a.
ten (bezogen auf alle (0,42 %) (0,09 %)
Leistungserbringer in
diesem QI)

* Bei risikoad]justierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen QS-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwinschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

Far den Indikator ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Ko-
ronarangiographie” (ID 56018) werden in der Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patienten
(auf Prozedurebene) betrachtet, die sich einer isolierten Koronarangiografie unterzogen haben
und weder 7 Tage vor noch 7 Tage nach der Prozedur eine dokumentierte PCl aufwiesen. Im Zahler
dieses Indikators werden Prozeduren von Patientinnen und Patienten eingeschlossen, die bis ein-
schlieBlich des7. postprozeduralen Tags intraprozedural eine transitorische ischamische Attacke
(TIA) bzw. einen Schlaganfall, einen koronaren Verschluss oder postprozedural einen neu aufge-
tretenen Herzinfarkt, eine TIA bzw. einen Schlaganfall aufwiesen oder verstorben sind. Die rohe
Rate liegt im Auswertungsjahr 2025 (d. h. fiir Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2023) bei
1,52 % und zeigt damit gegenUliber den letzten 4 Auswertungsjahren den niedrigsten Stand. Im Ver-
gleich Uber alle in den Zahler eingeschlossenen Ereignisse zeigt sich, dass das Ereignis . Tod" mit
B87.44 % am haufigsten aufgetreten ist, an zweithaufigster Stelle (18,38 %) wurden Myokardinfarkte
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und am seltensten (14,19 %) Schlaganfalle dokumentiert. Anzumerken ist, dass mehr als 90 % der
Myokardinfarkte aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben werden, weshalb davon
auszugehen ist, dass diese Ereignisse liberwiegend nach der Entlassung aus dem behandelnden
Krankenhaus bzw. nach dem Tag der ambulanten Indexbehandlung aufgetreten sind.

Far folgende in die Risikoadjustierung des Indikators eingeschlossenen Risikofaktoren zeigen
sich im Auswertungsjahr 2025 die starksten Effekte: ,Herzinsuffizienz (nach NYHA) IV (Schock,
instabil)” (Regressionskoeffizient: 2,05; 0dds-Ratio: 7,734); ,Dringlichkeit: notfallmaBig” (Regres-
sionskoeffizient: 1,45; Odds-Ratio: 4,277); ,Indikation = 10: Komplikation nach vorangegangener
Prozedur” (Regressionskoeffizient: 1,35; Odds-Ratio: 3,872); ,Indikation = 6: subakutes Koronar-
syndrom mit STEMI” (Regressionskoeffizient: 1,18; Odds-Ratio: 3,263) und ,Akutes Koronarsyn-
drom mit Reanimation” (Regressionskoeffizient: 1,07; Odds-Ratio: 2,917). Auf Basis der Risikoad-
justierung zeigt sich, dass sich das adjustierte Bundesergebnis mit einem Ergebnis von 1,02 (0/E)
gegen(iber den Vorjahren (neu berechnet auf Basis der endgliltigen Rechenregeln fiir AJ 25) ver-
bessert hat, die beobachtete Rate jedoch um 2 % hdéher liegt als erwartet. Bei der Interpretation
der Ergebnisse sind die in Abschnitt 2.2.1 beschriebenen Limitationen der Risikoadjustierung zu
beachten.

Mit Blick auf die Ergebnisse aus den Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 ist fest-
zuhalten, dass nur ein qualitativ auffalliges Ergebnis fir diesen Indikator festgestellt wurde und
damit hier von allen Indikatoren des Verfahrens QS PCI die geringste Anzahl und der geringste An-
teil qualitativer Auffalligkeiten vorliegt. Dabei ist zu berticksichtigen, dass flir 25 von 58 rechne-
risch auffalligen Ergebnissen (43,10 %) kein Stellungnahmeverfahren durchgefihrt bzw. eingelei-
tet wurde. Am haufigsten (16-mal) wurde von einer LAG die Begriindung angefiihrt, dass das IQTIG
im Abschlussbericht zur Weiterentwicklung ein Pausieren und Uberarbeiten der sozialdatenba-
sierten Indikatoren empfohlen habe, um eine Optimierung der Validitat und Risikoadjustierung zu
erreichen, sodass kein oder nur ein eingeschranktes Stellungnahmeverfahren stattgefunden
habe. Dazu ist anzumerken, dass eine Aussetzung des Stellungnahmeverfahrens im Auswer-
tungsjahr 2024 vom IQTIG nicht intendiert war, zumal es diesbeztiglich auch keinen Hinweis in den
endgdltigen Rechenregeln fiir das Auswertungsjahr 2024 (z. B. durch Aussetzung der Referenz-
bereiche) gegeben hat. Die am h&ufigsten vorliegenden Bewertungen (29 von 58 bzw. 50 %) fir
diesen Indikator waren Bewertungen der Kategorie ,U” (qualitativ unaufféllig). Die dazugehd&rigen
Begriindungen der LAG ahneln einander und fokussieren insbesondere auf die Komplexitat des
Indikators und die schwere Uberpriifbarkeit und Zuschreibbarkeit des Zahlereignisses zur Index-
prozedur. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse aus den Stellungnahmeverfahren muss kritisch
hinterfragt werden, inwieweit der Indikator 56018 derzeit geeignet ist, potenzielle Qualitatsdefizite
zu identifizieren, und damit als Wegbereiter qualitatsférdernder MaBnahmen dienen kann.
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Tabelle 27: 01 56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 1,02* 1,02* 0,96*
0/E=9.822/9.594,19 | 0O/E=9.586/9.421,14 | O/E=9.386/9.760,39
3,91 % 3,93 % 3,66 %
0/N=9.822/251.252 | 0/N=9.586/244.165 0/N =9.386 / 256.434
rechnerische 49 von 967 49von 971 | (Refbereich: Nicht de-
Auffalligkeiten 507 % 5,05 % finiert)
qualitative Auffalligkei- 3/49 2/49 n. a.
ten (bezogen auf alle (6,12 %) (4,08 %)
Auffilligkeiten)
qualitative Auffalligkei- 3/967 2/971 n.a.
ten (bezogen auf alle (0,31 %) (0,21 %)
Leistungserbringer in
diesem QI)

* Bei risikoad]justierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwinschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

Tabelle 28: 01 56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-
Hebungsinfarkt

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 1.06* 1.03* 1,04*
0/E=6.272/5.890,11 | O/E=5.814/5.634,83 0/E=5.945/5.711,66
1413 % 13,47 % 13,60 %
0/N=6.272/ 44.378 0/N=5.814/43.161 O/N =5.945 / 43.728
rechnerische Auffillig- 37 von 750 38von 746 | (Refbereich: Nicht de-
keiten 4,93 % 5,09 % finiert)
qualitative Auffalligkei- 31/37 2/38 n.a.
ten (bezogen auf alle (8,11 %) (5,26 %)
Auffilligkeiten)
qualitative Auffalligkei- 3/750 2/746 n.a.
ten (bezogen auf alle (0,40 %) (0,27 %)
Leistungserbringer in
diesem 0l)

* Bei risikoad]justierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwunschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

Die Qualitatsindikatoren ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI”
(ID56020) und ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-
Hebungsinfarkt” (ID 56022) sind im Z&hler identisch definiert und betrachten jeweils Patientinnen
und Patienten mit PCl (isoliert oder einzeitig) ohne ST-Hebungsinfarkt (ID 56020) oder mit ST-He-
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bungsinfarkt (ID 56022). Als intra- oder postprozedurale Komplikationen werden ein neu aufge-
tretener Herzinfarkt/Re-Infarkt, ein Schlaganfall / eine TIA, eine erneute PCl am selben GefaB oder
eine CABG, die nach der PCl erfolgte, gewertet.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berlicksichtigen, dass Patientinnen und Patienten mit
einem akuten STEMI, obwohl sie belegarztlich stationar versorgt wurden, in einzelnen Fallen irr-
timlich dem ambulanten vertragséarztlichen Sektor zugeschrieben werden. Aufgrund dieser Ein-
schrankung kann sich in einzelnen Fallen im Rahmen der Auswertung eine vertragsarztlich am-
bulant erbrachte STEMI-Versorgung darstellen. Im Rahmen der Ursachenanalyse wurde
festgestellt, dass innerhalb der QS-Dokumentationssoftware eines QS-Softwareanbieters fur das
Datenfeld ,Art der Leistungserbringung” vermutlich eine Vorbelegung (statt des Schllssels
.2 = stationar erbrachte Leistung” wird der Schlissel,1=ambulant erbrachte Leistung” dokumen-
tiert) stattfindet, die dazu flhrt, dass eine Zuordnung des QS-Datensatzes zum Status ,Belegarzt”
nicht moglich ist. Der betreffende Anbieter hat angekiindigt, seine 0S-Dokumentationssoftware
entsprechend anzupassen, sodass in den Folgejahren mit einem Rickgang der ambulant ver-
tragsarztlich dokumentierten STEMI-Falle zu rechnen ist. Flr Indexeingriffe aus dem Erfassungs-
jahr 2023, die im Auswertungsjahr 2025 bei sozialdatenbasierten Indikatoren betrachtet werden,
hat sich fir den Indikator 56022 die Zahl vertragsarztlicher Falle von 229 auf 175 verringert und
die Zahl belegarztlicher Falle von 34 auf 57 erhdht. Gleichwohl ist davon auszugehen, dass die vor-
genannte Verteilung noch nicht der realen Versorgungssituation entspricht und der Effekt der in
Aussicht gestellten Softwareanpassung noch nicht zum Tragen kommt. Da es sich im Auswer-
tungsjahr 2025 um Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2023 handelt und der Softwarefehler
erst Mitte des letzten Jahres (EJ 2024) festgestellt wurde, 1asst sich eine verbindliche Aussage
Uber die Behebung des Fehlers erst auf Basis der Daten des Erfassungsjahrs 2025 treffen.

Die rohe Rate liegt fir den Indikator 56020 bei 3,66 % und zeigt damit gegenUliber den Vorjahren
einen leichten Riickgang und die jahresibergreifend geringste MACCE-Rate seit Auswertung des
Indikators. Fir den Indikator 56022 ergibt sich eine rohe Rate von 13,60 %, die zwar leicht tber
dem Wert des Vorjahres, aber etwas deutlicher unter dem des Vorvarjahres liegt.

Fir folgende in die Risikoadjustierung der Indikatoren eingeschlossenen Risikofaktoren zeigen
sich im Auswertungsjahr 2025 die starksten Effekte:

Fir Q156020: ,Indikation = 7: Komplikation nach Prozedur” (Regressionskoeffizient: 1,78; Odds-
Ratio: 5,925); ,Herzinsuffizienz (nach NYHA) IV (Schock, instabil)” (Regressionskoeffizient: 1,58;
Odds-Ratio: 4,855); ,Akutes Koronarsyndrom mit Reanimation” (Regressionskoeffizient: 1,06;
Odds-Ratio: 2,888) und ,Dringlichkeit: notfallmaBig” (Regressionskoeffizient: 0,83; Odds-Ratio:
2,290)

Fir 0156022: ,Herzinsuffizienz (nach NYHA) IV (Schock, instabil)” (Regressionskoeffizient: 1,42;
Odds-Ratio: 4,149); ,Akutes Koronarsyndrom mit Reanimation” (Regressionskoeffizient: 1,06;
Odds-Ratio: 4,149); ,PCl am letzten verbliebenen GefaBR” (Regressionskoeffizient: 0,69; Odds-Ra-
tio: 2,000) und,eGFR unbekannt oder unplausibel: Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht” (Regres-
sionskoeffizient: 0,65; 0dds-Ratio: 1,914)

© I0TIG 2025 53



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Mit Blick auf das risikoadjustierte Bundesergebnis zeigt sich, dass fiir den Indikator 56020 (O/E:
0,96) die beobachtete Rate um 4 % geringer ausféllt als erwartet und dass sich das adjustierte
Bundesergebnis gegeniiber den letzten beiden Auswertungsjahren um 6% verbessert hat
(AJ 2024:1,02; AJ 2023: 1,02). Demgegen(ber ist fir den Indikator 56022 eine um 4 % hdhere be-
obachtete als erwartete Rate (O/E: 1,04) zu verzeichnen. Auch im Vergleich zum Vorjahr ergibt sich
fur den Indikator 56022 eine geringfiigige Verschlechterung (AJ 2024: 1,03; AJ 2023: 1,06). Bei der
Interpretation der Ergebnisse sind die in Abschnitt 2.2.1 beschriebenen Limitationen der Risiko-
adjustierung zu beachten.

Ahnlich wie fiir den Indikator 56018 ergeben sich auch fiir die Indikatoren 56020 (2/49 bzw. 4,08 %)
und 56022 (2/38 bzw. 5,26 %) nur sehr wenige qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle Auffal-
ligkeiten) aus den Stellungnahmeverfahren fiir das Auswertungsjahr 2024. Ebenso ist festzustel-
len, dass bezogen auf beide Indikatoren fiir etwa die Halfte (ID 56020: 49 %; ID 56022: 50 %) der
Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen kein Stellungnahmeverfahren einge-
leitet bzw. durchgefihrt wurde. Die Ursachen entsprechen den Begriindungen, die bereits fur die
Indikatoren 56012 und 56018 beschrieben wurden. Mit Blick auf die qualitativ auffalligen Ergeb-
nisse ist festzuhalten, dass fur beide Indikatoren 2 Leistungserbringer als qualitativ auffallig be-
wertet wurden, von denen ein Leistungserbringer in beiden Indikatoren qualitativ auffallig ist. Die
Begriindungen flr die Feststellung der qualitativen Auffalligkeit waren fiir beide Indikatoren iden-
tisch. So wurde von einer LAG angegeben, dass die auffalligen Ergebnisse auf einem bereits im
Vorjahr aufgetreten Kodierfehler beruhten und offensichtlich keine suffizienten MaBnahmen zur
Behebung des Problems ergriffen wurden. Die Fachkommission habe daher zur Korrektur des Ko-
dierfehlers in sdmtlichen betroffenen Datensatzen des Jahres 2024 aufgefordert. Zudem sollte
ein unterjahriges Monitoring der Ergebnisse, z. B. anhand der unterjahrigen Auswertungen des
IQTIG, etabliert werden. Die zweite Begrindung, die ebenso fir jeweils ein qualitativ auffalliges
Ergebnis bei beiden Indikatoren angegeben wurde, weist aus, dass der Parameter sowohl fir den
Leistungserbringer als auch fur die Fachkommission schwer Uberpriifbar sei. Da der Fall trotz-
demunzureichend aufgearbeitet wurde, erfolgte die Bewertung,qualitativ auffallig”. Anzumerken
ist, dass zwar jeweils 2 qualitative Auffalligkeiten fur die Indikatoren 56020 und 56022 festgestellt
wurden, die Begriindungen aber darauf schlieBen lassen, dass kein medizinisches Versorgungs-
problem vorgelegen habe, sondern vielmehr Dokumentationsfehler oder unsachgemaBe Aufar-
beitungen der rechnerischen Auffalligkeiten durch die betroffenen Leistungserbringer. Dies be-
kraftigt einmal mehr den bereits fir den Indikator 56018 und unter Abschnitt 2.2.1 dringend
empfohlenen kritischen Diskurs Uber die Eignung der MACCE-Indikatoren fir die Qualitatssiche-
rung innerhalb des Verfahrens QS PCI.
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Gruppe: Sterblichkeit bei PCI (IDs 56024 und 56026)

Tabelle 29: QI 56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,05* 1,02* 0,99*
0/E=4.512/4.313,64 | O/E=4.261/4.166,67 | O/E=4.183/4.211,10

1,92 % 1.87 % 1,77 %

O/N=4.512/234.577

O/N=4.261/228.113

0/N=4.183/236.918

rechnerische 48 von 972 n.a. (Refbereich: Nicht
Auffilligkeiten 4,94 % definiert)
qualitative Auffalligkei- 1/48 n. a. n. a.
ten (bezogen auf alle (2,08 %)

Auffilligkeiten)

qualitative Auffalligkei- 17972 n.a. n.a.
ten (bezogen auf alle (0,10 %)

Leistungserbringer in
diesem QI)

* Bei risikoad]justierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden

unerwilnschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

Tabelle 30: QI 56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1.04* 1.03* 0,97*

O/E=14.042/ 0/E=13.527/ 0/E=13.155/

13.466,47 13.096,08 13.542,60

6,10 % 6,04 % 5,65 %

O/N=14.042/ 0/N=13.527/ 0/N=13.155/

230.054 223.837 232.722

rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. | (Refbereich: Nicht

definiert)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf n.a. n. a. n.a.

alle Auffilligkeiten)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf n.a. n.a. n.a.

alle Leistungserbringer in diesem Ql)

* Bei risikoad]justierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwunschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

Die Indikatorengruppe umfasst die Qualitatsindikatoren ,30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30.
postprozeduraler Tag)” (ID 56024) und ,1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozedura-
ler Tag)” (ID 56026). Fir beide Indikatoren wird das Ereignis ,Tod" aus den Sozialdaten bei den
Krankenkassen erhoben. Im Auswertungsjahr 2025 erfolgt die Berichterstattung flr Indexein-
griffe aus dem Erfassungsjahr 2023. Die Qualitatsindikatoren tUberprifen, wie viele der Patientin-
nen und Patienten nach einer PCl innerhalb von 30 Tagen bzw. innerhalb eines Jahres verstorben
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sind. Damit Patientinnen und Patienten, die bereits innerhalb von 7 Tagen nach der Prozedur von
den Qualitatsindikatoren der Gruppe MACCE (ID 56018, 56020 oder 56022) erfasst wurden, nicht
doppelt gezahlt werden, gehen sie nicht in die Grundgesamtheit der Indikatoren der Gruppe
~Sterblichkeit bei PCI” ein. Innerhalb dieser Gruppe werden zudem Patientinnen und Patienten, die
bereits im Indikator 56024 erfasst wurden, nicht mehr in die Grundgesamtheit des Indikators
56026 eingeschlossen. Die ,echte” 1-Jahres-Sterblichkeit (1. bis 365. postprozeduraler Tag) wird
in Form einer Kennzahl zum Indikator 56026 zusatzlich ausgegeben, sodass eine Vergleichbarkeit
auch im internationalen Kontext mdglich ist. Da es patientenseitige Einflussfaktoren gibt, die das
Leistungserbringerergebnis beeinflussen kénnen, werden beide Indikatoren risikoadjustiert. Im
Vergleich zum Vorjahr wurden die Risikoadjustierungsmodelle flir beide Indikatoren um folgende
neue Risikofaktoren erweitert: ,Angina pectoris”, ,Entlassdiagnose: Atherosklerose”, ,Entlassdi-
agnose: Anamie/Blutgerinnungsstorung”, ,Entlassdiagnose: Herzrhythmusstorung”, ,Entlassdi-
agnose: Respiratorische Insuffizienz/Lungenkollaps”, ,Entlassdiagnose: Sepsis/SIRS”, ,Entlass-
diagnose: Stérung des Wasser- und Elektrolythaushaltes”, ,Entlassdiagnose: Atherosklerotische
Herzkrankheit” (2 und 3 GefaBe), ,Entlassdiagnose: keine Atherosklerotische Herzkrankheit”,
.eGFR” (linear, quadratisch oder kubisch), .eGFR unbekannt oder unplausibel: keine Dialyse-
pflicht” und ,,eGFR unbekannt oder unplausibel: Dialysepflicht”.

AusschlieBlich fir den Indikator 56024 wurden zudem noch die Risikofaktoren ,Akutes Koronar-
syndrom ohne Reanimation”,,1Gebiet auBer Hauptstamm?”, ,2 Gebiete auBer Hauptstamm®, ,3 Ge-
biete auBer Hauptstamm®, ,PCl eines Koronarbypasses” und ,Entlassdiagnose: Herz-Kreislauf-
Stillstand vor Aufnahme” sowie ausschlieBlich flir den Indikator 56026 die Risikofaktoren ,Ejekti-
onsfraktion unter 40 %: unbekannt”, ,Rotablation”, ,PCl am kompletten GefaBverschluss” und,PCl
einer Ostiumstenose” neu aufgenommen.

Anzumerken ist, dass samtliche Risikofaktoren auf Basis von Entlassdiagnosen, nachdem sie im
Auswertungsjahr 2024 bereits in die Risikoadjustierungsmodelle der MACCE-Indikatoren aufge-
nommen wurden, im Auswertungsjahr 2025 nun auch Eingang in die Risikoadjustierung beider
Sterblichkeitsindikatoren gefunden haben.

Fir folgende in die Risikoadjustierung der Indikatoren eingeschlossenen Risikofaktoren zeigen
sich im Auswertungsjahr 2025 die starksten Effekte:

Fir 0156024: ,Herzinsuffizienz (nach NYHA) IV (Schock, instabil)” (Regressionskoeffizient: 1,19;
Odds-Ratio: 3,277), ,Entlassdiagnose: Sepsis/SIRS” (Regressionskoeffizient: 1,16; 0dds-Ratio:
3,183), ,Herzinsuffizienz (nach NYHA) IV (Schock, stabilisiert)” (Regressionskoeffizient: 1,05; Odds-
Ratio: 2,872) ,Entlassdiagnose: Respiratorische Insuffizienz/Lungenkollaps” (Regressionskoeffi-
zient: 0,87; Odds-Ratio: 2,399) und ,Akutes Koronarsyndrom mit Reanimation” (Regressionskoef-
fizient: 0,79; Odds-Ratio: 2,210)

Fir Q1 56026: ,eGFR unbekannt oder unplausibel: Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht” (Regres-
sionskoeffizient: 1,57; 0dds-Ratio: 4,805), ,Herzinsuffizienz (nach NYHA) IV (Schock, stabilisiert)”
(Regressionskoeffizient: 0,69; 0dds-Ratio: 1,994). ,Herzinsuffizienz (nach NYHA) IV (ochne Schock)”
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(Regressionskoeffizient: 0,68; Odds-Ratio: 1,967), ,Entlassdiagnose: Sepsis/SIRS” (Regressions-
koeffizient: 0,66; Odds-Ratio: 1,928) und ,Herzinsuffizienz (nach NYHA) IV (Schock, instabil)” (Re-
gressionskoeffizient: 0,565; 0dds-Ratio: 1,728)

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die in Abschnitt 2.2.1 beschriebenen Limitationen der
Risikoadjustierung zu beachten.

Im Abschlussbericht zur Eckpunktebeauftragung (IQTIG 2023) hat das IQTIG bei dieser Indikato-
rengruppe die Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringer als nicht gegeben eingeschatzt, da
das Ereignis,Tod" innerhalb des definierten Beobachtungszeitfensters (8. bis 30. Tag bzw. 31. bis
365. Tag nach PCI) dem Indexeingriff haufig nicht eindeutig zugeschrieben bzw. auf unterschied-
liche (nicht prozedurbedingte) Ursachen zurlickgefiihrt werden kann. Vor diesem Hintergrund
hatte das IQTIG empfohlen, beide Qualitatsindikatoren abzuschaffen. Da jedoch die Indikatoren-
ergebnisse eine wertvolle Zusatzinformation darstellen und flir das interne Qualitdtsmanagement
der Leistungserbringer zweckdienlich sein kdnnen, wurde empfohlen, die Indikatoren als Kenn-
zahlen weiterzufiihren. Da der Qualitatsindikator 56026 (1-Jahressterblichkeit) bereits - losgeldst
von der Eckpunktebeauftragung des G-BA - mit den prospektiven Rechenregeln fiir das Erfas-
sungsjahr 2024 (G-BA 2023a) in eine Transparenzkennzahl Gberfihrt wurde, wird er im kommen-
den Auswertungsjahr nicht mehr als Qualitatsindikator ausgewertet. Dagegen wird der Qualitats-
indikator ID 56024 (30-Tage-Sterblichkeit) erst ab dem Auswertungsjahr 2027 (G-BA 2024) in eine
Transparenzkennzahl Gberflihrt. Da die Abschaffung beider Indikatoren sowohl fir das vorherge-
hende als auch flir das aktuelle Auswertungsjahr noch nicht méglich war, wurden sie ersatzweise
ohne Referenzbereich ausgewiesen. Vor diesem Hintergrund entfiel auch das Stellungnahmever-
fahren im Auswertungsjahr 2024 fir beide Indikatoren und wird es auch im Auswertungsjahr
2025.

Die nachfolgende Tabelle 31 stellt die Ergebnisse flr die Indikatorengruppe ,Sterblichkeit bei PCI”
far Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2023 dar. Mit Blick auf die rohen Raten zeigen beide
Qualitatsindikatoren eine leichte Verbesserung. Wahrend die 30-Tage-Sterblichkeit (8. bis 30.
postprozeduraler Tag) nach erfolgter PCI in den Vorjahren noch 1,92 % (AJ 2023) bzw. 1,87 %
(AJ 2024) betrug, ist sie im aktuellen Auswertungsjahr auf 1,77 % weiter leicht gesunken. Gleiches
trifft auch auf die rohe Rate fiir die 1-Jahres-Sterblichkeit (31. bis 365. postprozeduraler Tag) zu,
die im Vergleich zu den Vorjahren von 6,10 % (AJ 2023) bzw. 6,04 % (AJ 2024) auf nunmehr 5,65 %
gesunken ist. Ebenso ergibt sich auch fiir die ,echte” 30-Tagesterblichkeitsrate (1. bis 30. Tag
postprozeduraler Tag) und die ,echte” 1-Jahressterblichkeitsrate (1. bis 365. postprozeduraler
Tag) ein analoger, weiter zurlickgehender Effekt. So ist die 30-Tagesterblichkeit im Vergleich zu
den Vorjahren von 5,34 % (AJ 2023) bzw. 5,18 % (AJ 2024) im aktuellen Auswertungsjahr auf 4,91 %
(12.013 von 244.777 Patientinnen und Patienten) sowie die 1-Jahressterblichkeit von 11,11%
(AJ 2023) bzw. 10,91 % (AJ 2024) im aktuellen Auswertungsjahr auf 10,28 % (25.168 von 244.777 Pa-
tientinnen und Patienten) gesunken.

Der ricklaufige, positive Trend der rohen Sterblichkeitsraten spiegelt sich auch in den adjustier-
ten Bundesergebnissen beider Indikatoren wider. So ergibt sich fir beide Sterblichkeitsindikato-
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ren ein O/E-Ergebnis unterhalb von 1,00, das gleichzeitig auch unterhalb der adjustierten Bundes-
ergebnisse der Vorjahre liegt. Dies deutet dementsprechend darauf hin, dass im Vergleich zu den
Vorjahren im Auswertungsjahr 2025 weniger Patientinnen und Patienten verstorben sind als er-
wartet. Weitere Informationen zur 1-Jahres- und 30-Tage-Sterblichkeit fir entsprechende Sub-
gruppen kénnen der nachfolgenden Tabelle 31 entnommen werden.

Tabelle 31: Ergebnisse zur Indikatorengruppe ,Sterblichkeit bei PCI” (Indexeingriffe aus dem EJ 2023)

Beschreibung Anzahl Bund Ergebnis Bund
(gesamt) (gesamt)

30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (ID 56024) (8. bis 30. postprozeduraler Tag)

O/N (observed, beobachtet) 4.183/236.918 177 %
E/N (expected, erwartet) 4.211,10/236.918 1,78 %
O/E - 0,99*
30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 12.013/244.777 491 %

Davon Anteil der Falle mit:

ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 1.229/4.183 29,38 %
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 1.712/4.183 40,93 %
akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI 260/4.183 6,22 %
elektiver PCI 1.098/4.183 26,25 %

1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (ID 56026) (31. bis 365. postprozeduraler Tag)

O/N (observed, beobachtet) 13.155/232.722 5,65 %
E/N (expected, erwartet) 13.542,60/232.722 582 %
O/E - 0,97*
1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 25.168/244.777 10,28 %

Davon Anteil der Falle mit:

ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 1.440/13.155 10,95 %
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 4.526/13.155 34,41 %
akutem Koronarsyndrom ohne STEMI| oder NSTEMI 1.030/13.155 7,83 %
elektiver PCI 6.485/13.155 49,30 %

* Bei risikoad]justierten Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden
unerwinschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.

223 Patientenbefragung: Uberblick

Die Ergebnisse der Patientenbefragung bleiben im Auswertungsjahr 2025 gegentber dem Vorjahr
weitgehend stabil. Das deutet darauf hin, dass bestimmte Aspekte der Versorgungsqualitat von
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den Patientinnen und Patienten weiterhin als sehr positiv bewertet werden. Besonders hervorzu-
heben ist in diesem Zusammenhang die Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven
Prozedur (ID 56110). Auch die Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor
der elektiven Prozedur (ID 56107) wurden von Patientinnen und Patienten positiv bewertet. In der
Regel ist eine elektive Koronarangiografie oder PCl nur indiziert, wenn die Patientin oder der Pa-
tient Symptome wie belastungsabhéngigen Brustschmerz oder Belastungsdyspnoe empfindet.
Auf Fragen zu ihren Symptomen vor einer elektiven Koronarangiografie gaben Patientinnen und
Patienten in ca. 35 % (5.121von 14.612) der Félle an, dass keine entsprechenden Symptome vorla-
gen. Bei Patientinnen und Patienten, die eine elektive PCl erhielten, belduft sich der Anteil auf ca.
38 % (12.760 von 33.998). Das fiir das Verfahren QS PCl zustdndige Expertengremium erachtet es
als dringlich, diesen Ergebnissen weiter nachzugehen, um eine leitliniengerechte Indikationsstel-
lung kritisch zu prifen.

Das Verfahren QS PCl umfasst im Auswertungsjahr 2025 19 Qualitatsindikatoren zur Prozess- und
Ergebnisqualitat, die ausschlieBlich auf der Patientenbefragung basieren. Folgende Themen wer-
den dabei aufgegriffen:

= Koordination und Kontinuitat der Versorgung

= Interaktion und Kommunikation (Art und Weise)
= Patienteninformation (Inhalte)

= Patientenbeteiligung

= Veranderung der erlebten Symptome

= korperliches Wohlbefinden und Schmerzen

Die Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung weichen in der Konstruktion und Auswertungs-
methodik von den Qualitatsindikatoren der fallbezogenen 0S-Dokumentation und den sozialda-
tenbasierten Qualitatsindikatoren ab. Eine ausflhrliche Erlauterung und Darstellung ist im ent-
sprechenden Methodendokument des IQTIG (2024b) zu finden.

Hintergriinde zu den Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung

Die Indikatorenergebnisse stellen jeweils einen Index aus aggregierten Daten der Patientenbefra-
gung dar. Jeder Index setzt sich aus den Fragen (Items) des Fragebogens zusammen, die im Rah-
men der Entwicklung der Patientenbefragung auf Grundlage der sogenannten Qualitadtsmerkmale
entworfen und validiert wurden. Bei den Qualitdtsmerkmalen handelt es sich um eine Auswer-
tungsebene, die die Themen, die als qualitatsrelevant erachtet werden, sinnvoll zusammenfasst
und beschreibt. Ein Merkmal wird durch ein oder mehrere Items im Fragebogen abgedeckt. Ein
Indikatorergebnis der Patientenbefragung fasst je ein oder mehrere Merkmale thematisch zu-
sammen. Zum Beispiel besteht das Merkmal ,Art und Dauer der Schonung bei Alltagsbelastungen”
im Qualitatsindikator 56111 (,Patienteninformationen nach der Prozedur”) aus zwei Fragebogen-
Items: ,Wurden Sie dariber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen nach der Prozedur ver-
halten sollen?” und ,Wurden Sie dariber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu den Verhal-
tensmaBnahmen einhalten sollen?”.
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Hinter dem Ergebnis eines Indikators steht die Gruppe der Patientinnen und Patienten eines Leis-
tungserbringers, die in der jeweiligen Stichprobe enthalten sind und einen Fragebogen zurlickge-
sendet haben. Damit reprasentieren die Indikatorenergebnisse die gemittelte Einschatzung die-
ser Patientinnen und Patienten eines Leistungserbringers. Folglich sind die Ergebnisse nicht
durch Einzelmeinungen oder ,besondere Einzelfalle” zu erklaren, sondern geben die Wahrneh-
mung der befragten Patientinnen und Patienten des jeweiligen Leistungserbringers wieder. Die
Auseinandersetzung mit den Ergebnissen erfolgt somit auf Basis der in der Befragung erhobenen
Angaben der Patientinnen und Patienten zur erhaltenen Versorgung. Damit reprasentieren die In-
dikatorenergebnisse die gemittelte Einschatzung dieser Patientinnen und Patienten eines Leis-
tungserbringers. Im Unterschied zu den Indikatoren, die auf der Dokumentation der Leistungser-
bringer und Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren, kénnen die Ergebnisse nicht im
Nachgang anhand von einzelnen Dokumentationen und Datensatzen, z. B. mit Patientenakten,
fallspezifisch abgeglichen werden. Dies ist zum einen aufgrund der anonymen Befragung nicht
maoglich, zum anderen aufgrund der Auswertungsmethodik auch nicht zielfiihrend, da die Kon-
zeption der Patientenbefragung und deren Ergebnisinterpretation immer auf,die Gruppe der Pa-
tientinnen und Patienten eines Leistungserbringers” angelegt ist, die ihre Erfahrungen und Wahr-
nehmungen der Versorgung wiedergibt, und ein Ergebnis erst in der Betrachtung der Gruppe als
auffallig oder nicht auffallig bewertet wird.

Interpretation der Ergebnisse der Patientenbefragung

Ein Indikatorergebnis der Patientenbefragung besteht aus einem Punktschéatzer und einem Ver-
trauensbereich. Ein nicht-risikoadjustierter Indikatorwert wird entsprechend der Auswertungs-
methodik (IQTIG 2024b) als Punktschatzer auf einer Skala von 0 bis 100 Punkten dargestellt, wobei
héhere Werte flr ein besseres Ergebnis sprechen. Je gréBer die Anzahl an tatsachlich ausgewer-
teten Fragebdgen und je homogener das Antwortverhalten ist, desto kleiner ist die statistische
Unsicherheit bei der Bestimmung des Indikatorwertes, was sich durch einen kleineren Vertrau-
ensbereich ausdriickt. Umgekehrt erlauben die Vertrauensbereiche mit abnehmender Fallzahl
eine groBere Abweichung des Indikatorwertes vom Referenzbereich, bevor das Ergebnis eines
Leistungserbringers als rechnerisch auffallig klassifiziert wird. Ein Indikatorergebnis wird fir ei-
nen Leistungserbringer nur berechnet, wenn fir diesen mindestens 4 gultige Fragebdgen vorlie-
gen.

Der Referenzbereich gibt den Vergleichswert flr die Auffalligkeitseinstufung vor. Bei der Betrach-
tung von Auffalligkeiten wird nicht der Punktschatzer berlicksichtigt, sondern die obere Grenze
des Vertrauensbereichs um den Punktschatzer. Ein Ergebnis wird dann als auffallig gewertet,
wenn die obere Grenze des Vertrauensbereichs unterhalb des Referenzbereichs liegt.
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Abbildung 1: Beispiel einer grafischen Darstellung von Indikatorergebnissen der Patientenbefragung fiir
einen Leistungserbringer

Die Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung nutzen einen mittelwertbasierten Referenzwert.
Dieser stellt eine neue Art eines verteilungsbasierten Referenzwerts dar und ist durch den nach
Fallzahl gewichteten Durchschnitt der Leistungserbringerergebnisse definiert. Anhand des mit-
telwertbasierten Referenzwerts wird demnach das Indikatorergebnis des Leistungserbringers als
rechnerisch auffallig eingestuft, falls es schlechter ist als das durchschnittliche Ergebnis. Anhand
des Vertrauensbereichs um das Leistungserbringerergebnis wird bei der Einstufung die statisti-
sche Unsicherheit mitbertcksichtigt. Im Beispiel in Abbildung 1ist der Leistungserbringer nicht
auffallig, obwohl der Punktschatzer auBerhalb des Referenzbereichs liegt. Ausschlaggebend fir
die Einstufung rechnerischer Auffalligkeiten ist der Vertrauensbereich.

Um nachzuvollziehen, wie ein Indikatorergebnis zustande kommt, ist es hilfreich, in die Einzelaus-
wertungen der einzelnen Merkmale und Fragen zu gehen. Die Merkmalsergebnisse geben Hin-
weise, welche Themen gut und welche weniger gut bei den Leistungserbringern umgesetzt wer-
den. In der Verteilung der Antworten auf die einzelnen Fragen kann dieses Ergebnis noch
detaillierter betrachtet werden.

Hinweise zur Interpretation der risikoadjustierten Indikatorenergebnisse der Patienten-
befragung

Die Indikatoren der Patientenbefragung betrachten erwiinschte Ereignisse, weswegen fur diese
Ereignisse in der Regel hohe Pravalenzen beobachtet werden. Daher eignet sich fiir die Risikoad-
justierung der Indikatoren der Patientenbefragung die SMOR (Standardized Mortality Odds Ratio)
besser als eine O/E-Kennzahl, wie sie bei der Risikoadjustierung von Indikatoren der fallbezoge-
nen Dokumentation und Sozialdaten angewendet wird. SMOR-Indikatoren ermdéglichen im Ver-
gleich zu O/E-Indikatoren eine bessere Differenzierung bei Ereignissen mit hohen Pravalenzen
bzw. hohen Eintrittswahrscheinlichkeiten.
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4 Indikatoren der Patientenbefragung werden risikoadjustiert (ID 56100, 561001, 56117 und 56118).
Far diese Indikatoren wird als Ergebnis eine SMOR berechnet, die das beobachtete Indikatorer-
gebnis mit einem flir das Patientenkollektiv erwartbaren Indikatorergebnis in Beziehung setzt. Die
Interpretation der Ergebnisse weicht hier von den nicht-risikoadjustierten Indikatoren ab. SMOR-
Ergebnisse besitzen als Verhaltnisangabe keine Einheit und kdnnen Werte > 0 erreichen. Je héher
der SMOR-Wert ausfallt, desto besser ist das Ergebnis. Bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren
der Patientenbefragung sind SMOR-Werte ab > 1 als positiv zu bewerten. Ab diesem Wert ist das
beobachtete Indikatorergebnis besser, als anhand des befragten Patientenkollektivs des Leis-
tungserbringers erwartet werden konnte. Im Gegensatz dazu erfassen die O/E-Indikatoren der
fallbezogenen 0S-Dokumentation und Sozialdaten unerwiinschte Ereignisse, sodass dort Werte
>1als negativ zu werten sind.

Hinweise zur Darstellung der Ergebnisse der Patientenbefragung in der Bundesauswertung

Die Ergebnisse der Patientenbefragung in der Bundesauswertung enthalten 4 wesentliche Ele-
mente: eine Grafik (Streudiagramm), 2 Tabellen (Detailergebnisse und Merkmalsergebnisse), gra-
fische Darstellung der Ergebnisse im zeitlichen Verlauf und nach Vergleichsgruppen sowie eine
Tabelle der Ergebnisse Uber alle Leistungserbringer, die neben minimaler und maximaler Punkt-
werte auch die Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen wieder-
gibt. AuBerdem dienen Balkendiagramme und zugehdrige Tabellen der Dokumentation der Hau-
figkeitsauszahlungen.

In den grafischen Darstellungen der Indikatorenergebnisse ist aus Griinden der Lesbarkeit zu be-
achten, dass nur der Punktschéatzer abgebildet wird, nicht jedoch der Vertrauensbereich (anders
als in Abbildung 1). Jeder Punkt stellt ein Leistungserbringerergebnis dar. Bei der Interpretation
der Auffélligkeiten sind die Farben der abgebildeten Punktschatzer zu berlicksichtigen (Abbil-
dung 1). Bei den griin gekennzeichneten Punkten berschneidet der (nicht dargestellte) Vertrau-
ensbereich den Referenzbereich, und das Ergebnis ist nicht auffallig. Bei den gelb gekennzeich-
neten Punkten liegt der (nicht dargestellte) Vertrauensbereich komplett unterhalb des
Referenzbereichs und stellt damit ein auffalliges Ergebnis dar.

In der Tabelle der Detailergebnisse wird das Indikatorergebnis stratifiziert dargestellt. In der
Spalte ,Ergebnis n” wird die Anzahl der Fragebdgen, die diesem Indikatorergebnis zugrunde lie-
gen, ausgewiesen. Die beiden Spalten ,Ergebnis” und ,Vertrauensbereich” weisen den Punkt-
schatzer und den zugehdrigen Vertrauensbereich aus.

Die Tabelle mit den Ergebnissen der Merkmale bildet die nachsttiefere Auswertungsebene ab. Ab-
zulesenist das Ergebnis des Punktschatzers des jeweiligen Merkmals. Diese Tabelle dient der ers-
ten Orientierung, welche Themen bei den Leistungserbringern gut und welche nicht so gut umge-
setzt werden.

SchlieBlich ist auch eine Detailauswertung aller Items, die in die Berechnung der Qualitatsindika-
toren eingehen, in der Bundesauswertung enthalten. Sie dient insbesondere bei Indikatoren, die
aus mehr als einem Merkmal und mehr als einem Item bestehen, dazu, eine tiefergehende Analyse
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zu Optimierungsbedarfen vornehmen zu kdnnen. Leistungserbringer kdnnen anhand der Ant-
wortverteilungen der einzelnen Items erkennen, welches Ereignis / welches Thema von den Pati-
entinnen und Patienten so beantwortet wurde, dass sich darauf Verbesserungspotenziale fir die
Qualitatsforderung ergeben.

In den nachfolgenden beiden Tabellen sind die wichtigsten Ergebnisse der Qualitatsindikatoren
der Patientenbefragung dargestellt. In Tabelle 47 werden die Bundesergebnisse flr die Patien-
tenbefragungs-Qualitatsindikatoren fir das Auswertungsjahr 2025 dargestellt. Tabelle 48 sind die
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse je Qualitatsindikator der Patientenbefra-
gung flr das Auswertungsjahr 2025 zu entnehmen. Im Anschluss folgt eine tiefergreifende Ana-

lyse zu den einzelnen Qualitatsindikatoren.
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Tabelle 32: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren der Patientenbefragung (AJ 2025) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Indikator Bundesergebnis AJ 2024 Bundesergebnis AJ 2025 | Vergleichbarkeit

(Referenzbereich) | zum Vorjahr

56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI 1,14* (rohes Bundesergebnis: 1,09* (rohes Bundesergebnis: | vergleichbar
61,40 Punkte) 60,05 Punkte)
n=13.945 n=14.612
(=1,09; Mittelwert)

56101 | Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie 1,07* (rohes Bundesergebnis: 1,03* (rohes Bundesergebnis: | vergleichbar
56,10 Punkte) 55,60 Punkte)
n=33.028 n=33.998
(= 1,03; Mittelwert)

56102 | RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei der 88,03 Punkte 88,20 Punkte | vergleichbar
elektiven Prozedur n=30.797 n=30.816
(Nicht definiert)

56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung 88,44 Punkte 89,18 Punkte | vergleichbar
n=68.221 n=71.106
(= 89,18 Punkte; Mittelwert)

56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Assis- 87,76 Punkte 86,68 Punkte | vergleichbar
tenzpersonals n=68.221 n=71.106
(> 86,68 Punkte; Mittelwert)

56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte 84,66 Punkte 85,11 Punkte | vergleichbar
n=68.221 n="71.106
(> 85,11 Punkte; Mittelwert)

56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur 74,59 Punkte 75,09 Punkte | vergleichbar
n=46.973 n=48.610
(= 75,09 Punkte; Mittelwert)
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ID Indikator Bundesergebnis AJ 2024 Bundesergebnis AJ 2025 | Vergleichbarkeit
(Referenzbereich) | zum Vorjahr

56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elek-
tiven Prozedur

89,65 Punkte
n=39.481

89,65 Punkte
n=40.832
(= 89,65 Punkte; Mittelwert)

vergleichbar

56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten

80,96 Punkte
n=46.973

80,49 Punkte
n=48.610
(= 80,49 Punkte; Mittelwert)

vergleichbar

56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur

83,80 Punkte
n=46.973

84,20 Punkte
n=48.610
(= 84,20 Punkte; Mittelwert)

vergleichbar

56110 | Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur

91,44 Punkte
n=17.371

91,25 Punkte
n=18.189
(= 91,25 Punkte; Mittelwert)

vergleichbar

56111 Patienteninformation nach der Prozedur

78,71 Punkte
n=68.221

79,82 Punkte
n=71.106
(= 79,82 Punkte; Mittelwert)

vergleichbar

56112 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI

61,92 Punkte
n=21.017

61,62 Punkte
n=21.614
(= 61,62 Punkte; Mittelwert)

vergleichbar

56113 | Informationen zu Rehabilitationsmdéglichkeiten und Umgang mit psychischer
Belastung bei dringender bzw. akuter PCI

49,39 Punkte
n=10.867

49,117 Punkte
n=11.015
(= 49,11 Punkte; Mittelwert)

vergleichbar

56114 | Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochen-
ende oder Feiertag bei einer PCI

92,19 Punkte
n=28.080

91,88 Punkte
n=7.947
(= 91,88 Punkte; Mittelwert)

vergleichbar
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ID Indikator Bundesergebnis AJ 2024 Bundesergebnis AJ 2025 | Vergleichbarkeit

(Referenzbereich) | zum Vorjahr

56115 | Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung 78,14 Punkte 78,26 Punkte | vergleichbar
n=68.221 n=71.106
(= 78,26 Punkte; Mittelwert)

56116 | Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle 93,12 Punkte 93,53 Punkte | vergleichbar
n=68.221 n="71.106
(> 93,53 Punkte; Mittelwert)

56117 | Vermeidung schmerzhafter und / oder bewegungseinschrankender Hama- 1,01* (rohes Bundesergebnis: 1.02* (rohes Bundesergebnis: | vergleichbar
tome bei der elektiven Prozedur 85,00 Punkte) 85,10 Punkte)
n=46.973 n=48.610
(=1,02; Mittelwert)

56118 | Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI 1,02* (rohes Bundesergebnis: 0,99* (rohes Bundesergebnis: | vergleichbar

53,50 Punkte)
n="13.945

52,10 Punkte)
n=14.612
(= 0,99; Mittelwert)

* Bei risikoadjustierten Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung mittels SMOR werden erwiinschte Ereignisse betrachtet, sodass dort SMOR-Werte > 1als positiv zu werten sind.
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Tabelle 33: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator der Patientenbefragung (AJ 2025) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig
56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI 2023 54 von 678 7,96 -
2024 44 von 709 6,21 6
56101 | Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie 2023 61 von 831 7,34 -
2024 48 von 847 5,67 9
56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung 2023 114 von 895 12,74 -
2024 117 von 894 13,09 29
56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Assistenzpersonals 2023 239 von 895 26,70 -
2024 214 von 894 23,94 118
56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte 2023 260 von 895 29,05 -
2024 273 von 894 30,54 170
56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur 2023 272 von 851 24,91 -
2024 224 von 858 26,11 104
56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elektiven Prozedur 2023 47 von 836 5,62 -
2024 56 von 852 6,57 7
56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten 2023 116 von 851 13,63 -
2024 123 von 858 14,34 42
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ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr

rechnerisch auffallig

56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur 2023 167 von 851 19,62 -

2024 165 von 858 19,23 78

56110 | Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur 2023 63 von 770 8,18 -

2024 771 von 806 8,81 12

56111 Patienteninformation nach der Prozedur 2023 177 von 895 19,78 -

2024 167 von 894 18,01 68

5612 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI 2023 115 von 739 15,56 -

2024 126 von 749 16,82 35

56113 | Informationen zu Rehabilitationsmdéglichkeiten und Umgang mit psychischer Belastung 2023 66 von 611 10,80 -
bei dringender bzw. akuter PCI

2024 74 von 635 11,65 21

56114 | Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochenende oder 2023 7 von 633 1,11 -

Feiertag bei einer PCI 2004 7 vor 659 106 ]

56115 | Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung 2023 88 von 895 9,83 -

2024 88 von 894 9,84 36

56116 | Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle 2023 43 von 895 4,80 -

2024 15 von 894 1,68 2
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ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr

rechnerisch auffallig

56117 | Vermeidung schmerzhafter und / oder bewegungseinschrankender Hdmatome bei der 2023 106 von 851 12,46 -
elektiven Prozedur

2024 114 von 858 13,29 27

56118 | Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI 2023 40von 678 5,90 -

2024 33 von 709 4,65 3
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2.2.4

Patientenbefragung: Detailergebnisse

Bundesqualitdtsbericht 2025

Indikatoren zur Indikationsstellung aus Patientensicht (IDs 56100-56102)

Tabelle 34: Q1 56100: Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - 1,14* (rohes Bundesergebnis: 1,09* (rohes Bundesergebnis:
n=- 61,40 Punkte) 60,05 Punkte)

n=13.945 n=14.612

rechnerische Auf- n.a. 54 von 678 44 von 709
félligkeiten 7,96 % 6.21%
(Refbereich: 2 1,09; Mittelwert)

* Bei risikoadjustierten Qualitdtsindikatoren der Patientenbefragung mittels SMOR werden erwiinschte Er-

eignisse betrachtet, sodass dort SMOR-Werte > 1 als positiv zu werten sind.

Tabelle 35: QI 56101: Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - 1,07* (rohes Bundesergebnis: 1,03* (rohes Bundesergebnis:
n=- 56,10 Punkte) 55,50 Punkte)

n=33.028 n=33.998

rechnerische Auf- n. a. 671 von 831 48 von 847
falligkeiten 7,34 % 5,67 %
(Refbereich: 2 1,03; Mittelwert)

* Bei risikoadjustierten Qualitdtsindikatoren der Patientenbefragung mittels SMOR werden erwiinschte Er-

eignisse betrachtet, sodass dort SMOR-Werte > 1 als positiv zu werten sind.

Tabelle 36: QI 56102: RoutinemdBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei der elek-

tiven Prozedur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - 88,03 Punkte 88,20 Punkte

n=- n=30.797 n=30.816

rechnerische Auffilligkeiten n.a. 46 von 829 (Refbereich: Nicht definiert)
555 %

Insgesamt 3 Indikatoren adressieren die Indikationsstellung aus Patientensicht. Die beiden Indi-

katoren ,Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI” (ID 56100, rohes Bun-

desergebnis: 60,05 Punkte) und ,Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver Ko-

ronarangiografie” (ID 56101, rohes Bundesergebnis: 56,10 Punkte) verfolgen das Qualitatsziel, dass

nur diejenigen Patientinnen und Patienten eine PCl bzw. eine Koronarangiografie erhalten, die

auch spirbare Symptome wahrnehmen (z. B. Angina-pectoris-Beschwerden). Beide Qualitatsin-

dikatoren werden risikoadjustiert. Trotz der niedrigen Zahl an Leistungserbringern mit rechne-

risch auffalligen Ergebnissen gab mehr als ein Drittel der befragten Patientinnen und Patienten
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an, keine entsprechenden Symptome zu haben, sodass die Indikation sowohl bei der elektiven An-
giografie als auch bei der elektiven PCl infrage zu stellen ist (ID 56100: 35,05 %; ID 56101: 37,53 %).

Der Qualitatsindikator ,RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei
der elektiven Prozedur” (ID 56102) misst, ob Patientinnen und Patienten direkt im Anschluss an die
Prozedur einen routinemaBigen Termin fiir eine weitere Koronarangiografie erhalten. Dies soll
explizit vermieden werden. Die Grundgesamtheit ist dabei auf diejenigen Patientinnen und Pati-
enten eingeschrankt, die einen Fragebogen zurliickgesendet haben und verneinen, dass nach ih-
rer Prozedur eine Koronarangiografie und/oder eine PCI bereits geplant war oder durchgeflhrt
wurde. Hierdurch soll vermieden werden, dass es zu Verwechslungen zwischen indizierten Koro-
narangiografien bzw. PCl und ,routinemaBigen Kontrollkoronarangiografien” kommt, die per se
nicht medizinisch notwendig sind. Da der Referenzbereich dieses Indikators in diesem Auswer-
tungsjahr ausgesetzt wurde, gibt es keine Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergeb-
nissen. 87,46 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zuriickgesendet haben,

verneinten jedoch, einen solchen Termin flr eine Kontrollangiografie erhalten zu haben.

Indikatoren zur Prozessqualitét aus Patientensicht (IDs 56103-56115)

Tabelle 37: Q1 56103: Prozessbegleitende Koordination der Versorgung

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 88.44 Punkte 89,18 Punkte
n=- n=68.221 n=71.106

rechnerische Auffalligkeiten n.a. 114 von 895 117 von 894
12,74 % 13,09 %

(Refbereich: 2 89,18 Punkte; Mittelwert)

Insgesamt 13 von 19 Indikatoren adressieren die Indikationsstellung aus Patientensicht. Der Qua-
litdtsindikator ,Prozessbegleitende Koordination der Versorgung” (ID56103) adressiert mittels
zweier Merkmale einerseits, inwiefern Patientinnen und Patienten vom Pflegepersonal und vom
arztlichen Personal deckungsgleiche Informationen erhalten, anderseits wird erfragt, ob Patien-
tinnen und Patienten die Moglichkeit haben, Angehdrige zu arztlichen Gesprachen mitzubringen.
Der Indikator wird fiir alle Gruppen des Verfahrens berechnet. Dabei fallt das Ergebnis fur die , Zu-
sammenarbeit zwischen Pflegenden und Arztinnen und Arzten im Team” mit 89,25 Punkten ge-
genlber dem Merkmal zum Einbezug der Angehdrigen mit 88,86 Punkten leicht besser aus. Im
Vergleich zum Auswertungsjahr 2024 zeigt sich hier eine leichte Verbesserung des bundesweiten
Mittelwertes. Die Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen veran-
dert sich hingegen nur marginal.
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Tabelle 38: Q1 56104: Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Assistenzper-
sonals

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 87,76 Punkte 86,68 Punkte
n=- n=68.221 n=71.106

rechnerische Auffilligkeiten n.a. 239 von 895 214 von 894
26,70 % 23,94 %

(Refbereich: 2 86,68 Punkte; Mittelwert)

Tabelle 39: 01 56105: Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 84,66 Punkte 85,11 Punkte
n=- n=68.221 n=71.106

rechnerische Auffilligkeiten n.a. 260 von 895 273 von 894
29,05 % 30,54 %

(Refbereich: 2 85,11 Punkte; Mittelwert)

Die beiden Indikatoren ,Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und As-
sistenzpersonals” (ID 56104) und ,Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztin-
nen und Arzte” (ID 56105) adressieren den Umgang des Pflege- und Assistenzpersonals sowie der
Arztinnen und Arzte mit Patientinnen und Patienten als qualitatsrelevantes Thema. Das Qualitats-
ziel besteht jeweils darin, den Patientinnen und Patienten héflich, respektvoll und zugewandt zu
begegnen. Zudem sollen das Pflegepersonal sowie die Arztinnen und Arzte erreichbar sein und so
gut Deutsch sprechen, dass Verstandigungsprobleme vermieden werden konnen. Beide Quali-
tatsindikatoren haben eine hohe Auffélligkeitsrate. Dies liegt insbesondere an den hohen mittel-
wertbasierten Referenzwerten der Indikatoren (Tabelle 38 & Tabelle 39)) in Kombination mit der
hohen Anzahl an zugrunde liegenden Items, aufgrund derer die statische Unsicherheit um ein-
zelne Leistungserbringerergebnisse vergleichsweise klein ist. Bei der Kommunikation und Inter-
aktion mit dem Pflege- und Assistenzpersonal liegt das gréBte Verbesserungspotenzial im Einge-
hen auf Anliegen der Patientinnen und Patienten (80,96 Punkte). Beim &rztlichen Personal
schneidet das Merkmal zum Eingehen auf Informationsbedurfnisse der Patientinnen und Patien-
ten wahrend des Aufenthalts am schlechtesten ab (76,10 Punkte). Zudem gaben 22,13 % der 71.106
befragten Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zuriickgesendet haben, an, nie oder
nur selten vom arztlichen Personal ermutigt worden zu sein, Fragen zu stellen. Demgegentber
gaben 92,61% der Patientinnen und Patienten an, dass die Informationen, die sie von den Arztin-
nen, bzw. Arzten erhalten haben, versténdlich waren.
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Tabelle 40: 01 56106: Patienteninformation vor der elektiven Prozedur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 74,59 Punkte 75,09 Punkte
n=- n=46.973 n=48.610

rechnerische Auffilligkeiten n.a. | 212von 851 224 von 858
2491 % 26,11 %

(Refbereich: 2 75,09 Punkte; Mittelwert)

Tabelle 41: 01 56107: Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elektiven
Prozedur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 89,65 Punkte 89,65 Punkte
n=- n=39.481 n=40.832

rechnerische Auffilligkeiten n.a. 47 von 836 56 von 852
562 % 6,57 %

(Refbereich: 2 89,65 Punkte; Mittelwert)

Der Qualitatsindikator ,Patienteninformation vor der elektiven Prozedur” (ID 56106) adressiert pa-
tientenrelevante Themen wie die Information Uber die Zielsetzung der Prozedur, mdgliche Be-
handlungsalternativen, die therapeutische Konsequenz der Prozedur, den Ablauf der Prozedur
und den Ablauf der Nachbeobachtung, zu erwartende Schmerzen und Mdglichkeiten der Sedie-
rung sowie das Besprechen von Sorgen und Angsten. Dem Qualitatsindikator liegen also insge-
samt 8 Merkmale zugrunde. Das Verbesserungspotenzial bzgl. Bundeswert sowie Auffalligkeits-
rate ist vergleichsweise hoch. Besonders auffallig ist das Ergebnis des Merkmals zur Information
Uber Behandlungsalternativen zum Eingriff. 43,64 % der 48.610 befragten Patientinnen und Pati-
enten, die eine elektive Prozedur hatten und einen Fragebogen zurlickgeschickt haben, gaben an,
nicht Gber andere Behandlungsmaglichkeiten informiert worden zu sein; 16,08 % gaben ,WeiB
nicht mehr” an. Dardber hinaus gaben 26,42 % der Patientinnen und Patienten an, nicht Gber die
therapeutischen Konsequenzen einer PCI (bzw. Stenteinlage) informiert worden zu sein; 10,30 %
gaben hier ,WeiB nicht mehr” an. Das Expertengremium auf Bundesebene bestatigt dieses Ergeb-
nis und stellt dringenden Handlungsbedarf bezlglich der Zeit, die fur die Information vor der e-
lektiven Prozedur aufgewendet wird, fest. Der Qualitatsindikator ,Information zum Absetzen oder
Umstellen der Medikamente vor der elektiven Prozedur” (ID 56107) schneidet hingegen sehr gut
ab. Patientinnen und Patienten wissen in der Regel, wie sie ihre Medikamente vor der Prozedur
einnehmen miissen (86,67 % antworteten mit,Ja"). Im Vergleich zum Auswertungsjahr 2024 sind
kaum Unterschiede im bundesweiten Ergebnis erkennbar, jedoch eine leichte Erh6hung der Leis-
tungserbringer mit rechnerisch aufféalligen Ergebnissen.
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Tabelle 42: Q1 56108: Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 80,96 Punkte 80,49 Punkte
n=- n=46.973 n=48.610

rechnerische Auffilligkeiten n.a. 116 von 851 123 von 858
13,63 % 14,34 %

(Refbereich: 2 80,49 Punkte; Mittelwert)

Der Qualitatsindikator ,Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten” (ID 56108)
adressiert nur die Patientinnen und Patienten mit elektiver Prozedur. Diese sollen je nach ihren
Beddurfnissen in Entscheidungen, die die Prozedur betreffen, einbezogen werden. 79,01 % der Pa-
tientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurtickgeschickt haben, gaben an, ,immer” oder

~meistens” so einbezogen worden zu sein, wie sie es gewtlinscht hatten.

Tabelle 43: Q1 56109: Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 83,80 Punkte 84,20 Punkte
n=- n=46.973 n=48.610

rechnerische Auffalligkeiten n.a. 167 von 851 165 von 858
19,62 % 19,23 %

(Refbereich: 2 84,20 Punkte; Mittelwert)

Mit dem Indikator ,Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur” (ID 56109) wird die
Zeit unmittelbar vor der Prozedur adressiert, wobei die Wartezeit im Patientenhemd mdglichst
gering sein soll. Insgesamt gaben 10,31 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen
zurlckgeschickt haben, an, [anger als 2 Stunden in der OP-Kleidung gewartet zu haben.

Tabelle 44: Q1 56110: Interaktion und Kommunikation wéhrend der elektiven Prozedur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 91,44 Punkte 91,25 Punkte
n=- n=17.371 n=18.189

rechnerische Auffilligkeiten n.a. 63 von 770 71 von 806
8,18 % 8.81%

(Refbereich: 2 91,25 Punkte; Mittelwert)

Der Qualitatsindikator ,Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur” (ID 56110)
adressiert die Zeit im Herzkatheterlabor und erfasst Fragen zum Kennenlernen der durchfihren-
den Arztin oder des durchfiihrenden Arztes, Erklaren des Ablaufs und Beruhigen der Patientin
oder des Patienten. Patientinnen und Patienten, die ein Beruhigungsmittel erhalten haben, wer-
den von der Berechnung des Indikators ausgeschlossen. Besonders gut hat das Merkmal bzw. |-
tem zur Beruhigung der Patientinnen und Patienten abgeschnitten: 90,02 % gaben an, dass das
Pflege- und Assistenzpersonal wahrend der Prozedur beruhigend auf sie eingegangen sei.
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Tabelle 45: Q1 56111: Patienteninformation nach der Prozedur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 78,71 Punkte 79,82 Punkte
n=- n=68.221 n=71.106

rechnerische Auffilligkeiten n.a. 177 von 895 161 von 894
19,78 % 18,01 %

(Refbereich: 2 79,82 Punkte; Mittelwert)

Der Qualitatsindikator ,Patienteninformation nach der Prozedur” (ID 56111) adressiert verschie-
dene Themen der Nachsorge. So soll mit Patientinnen und Patienten umfassend (ber Untersu-
chungs- bzw. Behandlungsergebnisse, die Art und Dauer der Schonung bei Alltagsbelastungen
sowie Uber Méglichkeiten zur sportlichen Betatigung gesprochen werden. Darlber hinaus sollen
Patientinnen und Patienten dariber informiert werden, wie sie Komplikationen erkennen kénnen
und wie mit diesen umzugehen ist, wie die arztliche Weiterbehandlung ablaufen soll, dass Herz-
erkrankungen durch den eigenen Lebensstil beeinflussbar sind (Sekundérpravention bei PCI) und
wie zuvor abgesetzte Medikamente nach der elektiven Prozedur wieder einzunehmen sind. Dem
Indikator liegen demnach 7 Merkmale zugrunde. Besonders schlecht fallt das Item zu individuellen
Empfehlungen zu Bewegung oder Sport aus. 44,46 % der Patientinnen und Patienten, die einen
Fragebogen zurlickgeschickt haben, gaben an, solche Empfehlungen nicht erhalten zu haben. Zur
Sekundarpravention gaben immerhin 21,96 % der Patientinnen und Patienten an, nicht dartber
informiert worden zu sein, dass sie ihre Herzerkrankung durch den Lebensstil beeinflussen kon-
nen. (Sehr) gute Ergebnisse konnten hingegen beim Besprechen der Untersuchungs- und Be-
handlungsergebnisse erzielt werden: 87,77 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebo-
gen zuriickgeschickt haben, gaben an, dass diese Gesprache bei ihnen erfolgt seien. Ahnlich gut
schneidet das Item zur Einnahme von zuvor abgesetzten Medikamenten ab: 87,10 % der Patien-
tinnen und Patienten gaben an, hiertber informiert worden zu sein.

Tabelle 46: Q1 56112: Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 61,92 Punkte 61,62 Punkte
n=- n=21.017 n=21.614

rechnerische Auffalligkeiten n.a. 115 von 739 126 von 749
15,56 % 16,82 %

(Refbereich: 2 61,62 Punkte; Mittelwert)

Uber den Qualitatsindikator ,Information zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach ei-
ner PCI” (ID 56112) wird gemessen, inwiefern Patientinnen und Patienten umfassend lber die not-
wendige Medikation nach der Prozedur informiert werden (Dauer der Einnahme, Neben- und
Wechselwirkungen, Verhalten bei Unterbrechen der Medikation sowie Art und Dosierung). Dabei
schneiden die Informationen zur Dauer der Medikamenteneinnahme (89,39 Punkte) und der Art
und Dosierung (89,14 Punkte) vergleichsweise gut ab. Bei den Informationen zu Wechsel- und Ne-
benwirkungen (34,33 Punkte) sowie zum Verhalten beim Absetzen von Medikamenten (32,72
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Punkte) fallen die Ergebnisse dagegen schlecht aus. So gaben bspw. 58,20 % der Patientinnen und
Patienten, die einen Fragebogen zurlickgeschickt haben, an, nicht iber mdgliche Neben- und
Wechselwirkungen informiert worden zu sein. 58,08 % der Patientinnen und Patienten gaben an,
keine Informationen darlber erhalten zu haben, was zu tun ist, wenn die Medikamenteneinnahme
vergessen wurde. Das Expertengremium auf Bundesebene stellt fest, dass auch hier Handlungs-
bedarf besteht, um auf die individuellen Situationen der Patientinnen und Patienten eingehen zu
kdnnen.

Tabelle 47: Q1 56113: Informationen zu Rehabilitationsmdglichkeiten und Umgang mit psychischer Belas-
tung bei dringender bzw. akuter PCI

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 49,39 Punkte 49,11 Punkte
n=- n=10.867 n=11.015

rechnerische Auffalligkeiten n.a. 66 von 611 74 von 635
10,80 % 11,65 %

(Refbereich: 2 49,11 Punkte; Mittelwert)

Der Indikator ,Informationen zu Rehabilitationsméglichkeiten und Umgang mit psychischer Be-
lastung bei dringender bzw. akuter PCI” (ID 56113) ist der einzige, der nur die akuten / dringlichen
PClin der Grundgesamtheit adressiert. Patientinnen und Patienten sollen hier bei Bedarf Uber die
Mdglichkeiten einer Rehabilitation informiert werden und Anlaufstellen mitgeteilt bekommen,
falls sie sich (aufgrund ihrer Herzerkrankung) psychisch belastet fiihlen. Beim Bundesergebnis
flr diesen Qualitatsindikator handelt es sich um den schlechtesten Indikatorwert zur Prozessqua-
litat. Der Indikator setzt sich aus 2 Merkmalen zusammen. Hier zeigt sich, dass insbesondere das
Merkmal zur Information flir den Umgang mit psychischer Belastung nach der Behandlung star-
ken Verbesserungsbedarf zeigt. Lediglich 26,24 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fra-
gebogen zuriickgeschickt haben, gaben an, solche Informationen erhalten zu haben. Besser fiel
das Ergebnis beim zweiten Merkmal aus: 62,51 % der Patientinnen und Patienten an, Uber M6g-
lichkeiten zur Rehabilitation informiert worden zu sein. Das Expertengremium auf Bundesebene
unterstreicht dieses Ergebnis fir die Versorgungspraxis. Zugleich wird angemerkt, dass mit der
Information zum Umgang mit psychischen Belastungen auch Erwartungen geweckt werden
kénnten, die Arztinnen und Arzte aufgrund fehlender Anbindung an Institutionen fiir Rehabilitati-

onsmaglichkeiten nicht erfillen kdnnen.

Tabelle 48: 01 56114: Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochenende
oder Feiertag bei einer PCI

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 92,19 Punkte 91,88 Punkte
n=- n=28.080 n=7.947

rechnerische Auffilligkeiten n. a. 7 von 633 7 von 659
111 % 1,06 %

(Refbereich: 2 91,88 Punkte; Mittelwert)
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Der Indikator ,Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochenende
oder Feiertag bei einer PCI” (ID 56114) wird fiir alle Patientinnen und Patienten berechnet, die einen
Fragebogen zuriickgeschickt haben und angaben, vor einem Wochenende oder Feiertag entlas-
sen worden zu sein. Diese Patientinnen und Patienten sollen mit einem Rezept oder einer Medi-
kamentenmitgabe versorgt werden. Hier gab es nur wenig rechnerisch auffallige Ergebnisse.

Tabelle 49: 01 56115: Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 78,14 Punkte 78,26 Punkte
n=- n=68.221 n=71.106

rechnerische Auffalligkeiten n.a. 88 von 895 88 von 894
9,83 % 9,84 %

(Refbereich: 278,26 Punkte; Mittelwert)

Im Indikator ,,Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung” (ID 56115) wird dargestellt, ob
die Patientinnen und Patienten in der Zeit unmittelbar nach der Prozedur mehrfach gefragt wur-
den, ob sie Schmerzen haben und ob sie bei Bedarf ein Schmerzmittel erhalten haben. 20,52 % der
Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurlickgeschickt haben, gaben an, nicht wie-
derholt nach Schmerzen gefragt worden zu sein.

Indikatoren zur Ergebnisqualitat aus Patientensicht (IDs 56116-56118)

Tabelle 50: QI 56116: Sensibilitdtsstérungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - | 93,12 Punkte 93,53 Punkte
n=- n=68.221 n=71.106

rechnerische Auffalligkeiten n.a. 43 von 895 15 von 894
4,80 % 1,68 %

(Refbereich: 2 93,53 Punkte; Mittelwert)

Insgesamt werden auf Basis der Daten aus der Patientenbefragung 3 Indikatoren zur Ergebnis-
qualitat berechnet. Der Qualitatsindikator ,Sensibilitatsstorungen an den GliedmaBen der Punkti-
onsstelle” (ID 56116) adressiert nicht erwlinschte langerfristige Sensibilitdtsstérungen. Insgesamt
gaben lediglich 5,43 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurtickgeschickt ha-
ben, an, zum Zeitpunkt der Befragung (ca. 2-12 Wochen nach der Prozedur) Sensibilitdtsstérun-
gen gehabt zu haben. Auch wenn das Bundesergebnis im Vergleich zum Auswertungsjahr 2024
keinen starken Unterschied aufweist, sind im Auswertungsjahr 2025 nur 15 Leistungserbringer
rechnerisch auffallig geworden (AJ 2024: 43).
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Tabelle 51: Q1 56117: Vermeidung schmerzhafter und / oder bewegungseinschrdnkender Himatome bei
der elektiven Prozedur

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - 1,07* (rohes Bundesergebnis: 1,02* (rohes Bundesergebnis:
n=- 85,00 Punkte) 85,10 Punkte)

n=46.973 n=48.610

rechnerische Auf- n.a. 106 von 851 114 von 858
félligkeiten 12,46 % 13,29 %
(Refbereich: 2 1,02; Mittelwert)

* Bei risikoadjustierten Qualitdtsindikatoren der Patientenbefragung mittels SMOR werden erwiinschte Er-
eignisse betrachtet, sodass dort SMOR-Werte > 1 als positiv zu werten sind.

Der Indikator ,Vermeidung schmerzhafter und / oder bewegungseinschrankender Hamatome bei
der elektiven Prozedur” (ID 56117, rohes Bundesergebnis: 85,00 Punkte) misst anhand von 3 Fra-
gen, ob die Patientinnen und Patienten groBflachige Himatome hatten, die ihnen Schmerzen be-
reiteten und/oder bewegungseinschrankend waren, und ob sie deswegen eine Arztin bzw. einen
Arzt aufsuchen mussten. 21,43 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurtick-
geschickt haben, berichteten, eine Woche nach der Prozedur immer noch schmerzhafte Bluter-
gusse gehabt zu haben.

Tabelle 52: Q1 56118: Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis - 1,02* (rohes Bundesergebnis: 0,99* (rohes Bundesergebnis:
n=- 53,50 Punkte) 52,10 Punkte)

n=13.945 n=14.612

rechnerische Auffal- n.a. 40 von 678 33 von 709
ligkeiten 590 % 4,65 %
(Refbereich: 2 0,99; Mittel-

wert)

* Bei risikoadjustierten Qualitdtsindikatoren der Patientenbefragung mittels SMOR werden erwiinschte Er-
eignisse betrachtet, sodass dort SMOR-Werte > 1 als positiv zu werten sind.

Der Qualitatsindikator ,Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI” (ID 56118, rohes
Bundesergebnis: 52,10 Punkte) misst anhand eines DifferenzmaBes, inwieweit sich die Symptome
durch Angina-pectoris-Beschwerden bzw. herzbedingte Luftnot nach der elektiven PCI verbes-
sert haben. Firinsgesamt 42,77 % der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurtlick-
geschickt haben, konnte mindestens eine leichte Verbesserung der Symptomschwere festgestellt
werden. Bei 36,85 % ist die Symptomschwere unverandert, bei 4,51 % haben sich die Symptome
verschlechtert. Das Expertengremium auf Bundesebene bekraftigt, dass bei rund 50 % der Pati-
entinnen und Patienten eine unmittelbare Symptomverbesserung mit der Prozedur einhergehen
muss, und stellt fest, dass hier auch ein adaquates Erwartungsmanagement fiir die Patientinnen

und Patienten wichtig ist.
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2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

2.3.1 Uberblick

Im Verfahren 0S PCl wurden im Auswertungsjahr 2025 insgesamt 4 Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat und Vollstandigkeit und 3 zur Vollzéhligkeit ausgewiesen.

Die Bundesergebnisse flir das Auswertungsjahr 2025 haben sich fiir die meisten Auffalligkeitskri-
terien, mit Ausnahme des ,Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)” (ID 852209)
(AJ 2025: 0,06 %; AJd 2024: 0,05 %), verbessert. Dabei haben sich mit einer prozentualen Verbes-
serungsrate von 31,13 % die Ergebnisse fiir das Auffalligkeitskriterium ,Angabe EF ,unbekannt’
(ID 852103) am deutlichsten verbessert (AJ 2025: 3,65 %; Ad 2024: 5,30 %). Das verbesserte Ergeb-
nis fur dieses Auffalligkeitskriterium tragt damit dazu bei, dass die Angaben zur Ejektionsfraktion
(Auswurfleistung des Herzens), die in die Risikoadjustierung einiger Indikatoren einflieBen, voll-
standiger und in validerer Form vorliegen.

Mit 113 Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen bzw. einem Anteil von 8,93 %
an allen Leistungsbringern (n =1.266) weist das ,Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation”
(ID 852201) die meisten rechnerischen Auffélligkeiten von allen Auffélligkeitskriterien des Verfah-
rens 0S PCl im Auswertungsjahr 2025 aus. Zugleich wurden im Rahmen des letzten Stellungnah-
meverfahrens im Auswertungsjahr 2024 fiir dieses Auffalligkeitskriterium 61,21 % (71 von 116) der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse qualitativ auffallig bewertet. Dieses Ergeb-
nis unterstreicht, dass den rechnerischen Auffalligkeiten in vielen Fallen auch tatsachliche Doku-
mentationsméangel zu Grunde liegen. Im Sinne einer fairen und validen Indikatorauswertung muss
es das Ziel sein, die Ergebnisse fur dieses Auffalligkeitskriterium auf Ebene einzelner Leistungs-
erbringer zukulnftig deutlich zu verbessern.

Mit Blick auf die Ergebnisse aus den Stellungnahmeverfahren flr das Auswertungsjahr 2024 ist
festzustellen, dass alle Auffalligkeitskriterien, insbesondere im Vergleich zu den Qualitatsindika-
toren des Verfahrens 0S PCI, einen hohen Anteil qualitativer Auffalligkeiten (bezogen auf alle Auf-
falligkeiten) aufweisen. Mit 83,61% (51 von 61 Leistungserbringer) stellt sich fiir das Auffallig-
keitskriterium ,Angabe EF ,unbekannt’ (ID 852103) der Anteil am hdchsten dar. Damit wird
deutlich, wie notwendig die Durchfliihrung und Aufrechterhaltung einer Datenvalidierung fir die
fallbezogene 0S-Dokumentation beim Leistungserbringer ist. Fiir das Erfassungsjahr 2023 war
fur die Patientenbefragung noch kein Stellungnahmeverfahren verpflichtend vorgesehen, sodass
im kommenden Bundesqualitatsbericht Gber die Ergebnisse des Auswertungsjahres 2025 berich-
tet werden kann.
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Tabelle 53: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2025
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

852103 | Angabe EF ,unbekannt’ 3,65 %
27.776/761.825
(12,38 %; 95. Perzentil)

852104 | Angabe sonstiges’ bei Indikation zur Koronarangiographie 1,26 %
9.719/771.234

(n.d.)

852105 | Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt’ 021%

1.584/763.026
(< 0,99 %; 95. Perzentil)

852106 | Angabe Kreatininwert unbekannt’ 0,45 %
3.200/703.626
(£1,67 %; 95. Perzentil)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

862201 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 101,22 %
763.454/754.238
(= 95,00 %)

852208 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 101,22 %
763.454/754.238
(110,00 %)

852209 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0,06 %
428/754.238
(5,00 %)
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Tabelle 54: Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2025) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs-
jahr

Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen

Anzahl | Anteil (%) | davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

852103 | Angabe EF ,unbekannt’ 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 2024
und Patienten mit isolierter Koronarangiographie
56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit PCI

56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt
56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postpro-
zeduraler Tag)

56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. post-
prozeduraler Tag)

55von 1.168 4,71 21

852105 | Angabe Zustand nach Bypass 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 2024
.unbekannt’ und Patienten mit isolierter Koronarangiographie
56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit PCI

56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt
56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postpro-
zeduraler Tag)

56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. post-
prozeduraler Tag)

49von 1.168 4,20 18
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
jahr Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) | davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig
852106 | Angabe Kreatininwert ,unbe- 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 2024 49von 1.154 4,25 15
kannt’ und Patienten mit isolierter Koronarangiographie
56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit PCI
56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen
und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt
56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postpro-
zeduraler Tag)
56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. post-
prozeduraler Tag)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852201 | Auffalligkeitskriterium zur Un- Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 113 von 8,93 39
terdokumentation 1.266
852208 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 59 von 1.266 4,66 20
Uberdokumentation
852209 | Auffalligkeitskriterium zum Mini- | Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 4von 1.266 0,32 3
maldatensatz (MDS)
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23.2 Detailergebnisse
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstiandigkeit

Tabelle 55: AK 852103: Angabe EF ,unbekannt”

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis n.a. 5,30 % 3,65 %
0=39.359 0=27.776
N= N =761.825

741.962
rechnerische Auffalligkeiten n.a. 67 von 55 von 1.168
1.197 4,71 %

510 % (Refbereich: 12,38 %;
95. Perzentil)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle n.a. 51/61 n.a.
Auffilligkeiten) (83,61%)
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle n.a. 51/1.197 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (4,26 %)

Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs (95.
Perzentil), ob fiir das Datenfeld ,Ejektionsfraktion unter 40 %" hdufig der Schliisselwert,9 = unbe-
kannt” dokumentiert wurde. Die Ejektionsfraktion (EF) gibt den prozentualen Anteil des Blutes an,
das beijedem Herzschlag aus der linken Herzkammer ausgeworfen wird, und geht als Risikofaktor
in die Risikoadjustierungsmodelle der MACCE-Qualitatsindikatoren (IDs 56018, 56020 und 56022)
sowie der Sterblichkeitsindikatoren (IDs 56024 und 56026) ein. Eine fehlerhafte Dokumentation
der EF fahrt zu einem falschen Risikoprofil der Leistungserbringer. Folglich ist eine valide und
vollzahlige Dokumentation der EF besonders relevant.

Bundesweit wurde fur 3,65 % der Patientinnen und Patienten, unter Ausschluss von Patientinnen
und Patienten, die im Herzkatheterlabor verstorben sind, eine EF mit dem Status ,unbekannt” im
Erfassungsjahr 2024 dokumentiert. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich das Ergebnis im Auswer-
tungsjahr 2025 deutlich, um 31,13 % verbessert. Die Tatsache, dass im Rahmen des letzten Stel-
lungnahmeverfahrens im Auswertungsjahr 2024 51 von 61 rechnerisch auffalligen Leistungser-
bringerergebnissen als qualitativ auffallig bewertet wurden, verdeutlicht, dass das
Auffalligkeitskriterium dazu beitragen kann, die Dokumentationsqualitat zu verbessern.
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Tabelle 56: AK 852104: Angabe ,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiographie

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,48 % 1,30 % 1,26 %

0=10.683 0=9.769 0=9.719

N=723.503 | N=751.971 N =771.234

rechnerische Auffalligkeiten 49/1.214 n.a. (Refbereich: Nicht

(4,04 %). definiert)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 19/ 49 n. a. n. a.
Auffilligkeiten) (38,78 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 19/1.214 n. a. n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (1,57 %)

Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs
(95. Perzentil), ob flir das Datenfeld ,flihrende Indikation fiir diese Koronarangiographie” haufig
der Schlusselwert ,99 = sonstige” dokumentiert wurde. Falle mit der Angabe ,sonstige” werden
aus der Berechnung der beiden Qualitatsindikatoren zur Uberpriifung der Indikationsstellung
(IDs 56000 und 56001) ausgeschlossen. Eine Fehldokumentation der flihrenden Indikation fir die
Koronarangiografie wiirde daher zu einem ungerechtfertigten Fallausschluss aus der Indikator-
berechnung fihren.

Da beide Qualitatsindikatoren, auf die sich das Auffalligkeitskriterium bezieht, aufgrund von Vali-
ditatsproblemen im Auswertungsjahr 2025 ohne Referenzbereich ausgewiesen wurden, wurde
folgerichtig, analog zum Vorjahr, auch der Referenzbereich flir dieses Auffalligkeitskriterium im
Auswertungsjahr 2025 ausgesetzt. Aufgrund des vorgenannten Sachverhalts kann Gber das Stel-
lungnahmeverfahren aus dem Auswertungsjahr 2024 nicht berichtet werden.

Tabelle 57: AK 852105: Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt”

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,58 % 025 % 021%

0=4.172 0=1.851 0=1.584

N= N= N =763.026
714.555 743.232

rechnerische Auffalligkeiten 54 von 47 von 49von 1.168

1.216 1.197 4,20 %

4,44 % 3,93 % (Refbereich: < 0,99 %;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 34 /54 36/ 47 n.a.
Auffilligkeiten) (62,96 %) (76,60 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 34/1.216 36/1.197 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (2,80 %) (3.01%)

Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs
(95. Perzentil) fUr alle Falle in diesem QS-Verfahren, ob fir das Datenfeld ,Zustand nach koronarer
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Bypass-0OP” haufig der Schltsselwert,9 = unbekannt” dokumentiert wurde. Die Information Uber
das Vorliegen einer bekannten koronaren Bypassoperation geht als Risikofaktor in die Risikoad-
justierungsmodelle ein. Eine fehlerhafte Dokumentation flihrt zu einem falschen Risikoprofil der
Leistungserbringer. Folglich ist eine valide und vollzahlige Dokumentation des Datenfeldes ,Zu-
stand nach koronarer Bypass-0P” relevant.

Das Bundesergebnis hat sich gegenliber den Vorjahren verbessert. Obgleich das Ergebnis nur
eine sehr geringe Rate an Datensatzen mit dem Status ,unbekannt” aufzeigt, handelt es sich um
eine elementare und klinisch bedeutsame Information, die in aller Regel von jedem Leistungsbe-
rgringer dokumentiert werden kdnnen musste. Folglich wird trotz des sehr guten Bundesergeb-
nisses zunachst die Weiterfiihrung dieses Auffalligkeitskriteriums empfohlen. Zudem untermau-
ern die Ergebnisse aus dem letzten Stellungnahmeverfahren, in dem mehr als drei Viertel der
rechnerisch auffalligen Leistungserbringerergebnisse qualitativ auffallig bewertet wurden, dass
den rechnerischen Auffalligkeiten potenziell vermeidbare Dokumentationsfehler zugrunde lie-
gen.

Tabelle 58: AK 852106: Angabe Kreatininwert,,unbekannt”

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,69 % 0,50 % 0,45 %

0=4.530 0=3.405 0=3.200

N= N= N =703.626
652.524 683.151

rechnerische Auffilligkeiten 50 von 48 von 49 von 1.154

1.194 1.170 4,25 %

419 % 410 % (Refbereich: <1,57 %;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 30/50 37748 n.a.
Auffélligkeiten) (60,00 %) (77,08 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 30/1.194 | 37/71.170 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (251 %) (3.16 %)

Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs
(95. Perzentil), ob fiir das Datenfeld ,Kreatininwert i. S. unbekannt” (i. S. = im Serum) haufig der
Schllisselwert 1= ja” dokumentiert wurde. Der Kreatininwert ist ein wichtiger Laborwert zur Be-
urteilung der Nierenfunktion und geht als Risikofaktor in die Risikoadjustierung mehrerer Quali-
tatsindikatoren (IDs 56012, 56018, 56020, 56022, 56024 und 56026) ein. Eine unvollzdhlige Doku-
mentation des Kreatininwertes wirde zu einem falschen Risikoprofil der Leistungserbringer
fahren. Folglich ist eine valide und vollzahlige Dokumentation des Datenfeldes ,Kreatininwert

i.S.” relevant.

Bundesweit wurde im Auswertungsjahr 2025 fiir 0,45 % aller Falle, unter Ausschluss von Notfallen,
das Datenfeld ,Kreatininwert i. S. unbekannt” mit,1=ja” dokumentiert. Damit setzt sich der posi-
tive Trend aus dem Vorjahr (AJ 2024: 0,50 %; AJ 2023: 0,69 %) fort. Ungeachtet der Tatsache, dass
bundesweit fir nur 0,45 % (n = 3.200) der Falle der Kreatininwert nicht bekannt war, sollte dies
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maoglichst nur in wenigen Ausnahmefallen vorkommen. Die Ergebnisse aus dem letzten Stellung-
nahmeverfahren zeigen, dass fur fast 80 % der rechnerischen Auffalligkeiten auch eine qualitative
Auffalligkeit festgestellt wurde. Damit dirfte in den meisten Fallen von einer vermeidbaren
Unterdokumentation des Kreatininwertes auszugehen sein.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

Tabelle 59: AK 852201: Auffdlligkeitskriterium zur Unterdokumentation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 100,91 % 101,77 % 101,22 %

0=714.881 | 0=743.610 0 =763.454

N=708.421 | N=730.643 N = 754.238

rechnerische Auffalligkeiten 127 von 116 von 113 von 1.266

1.324 1.303 8,93 %

9,59 % 8,90 % (Refbereich: 2

95,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Auf- 41/126 71/116 n.a.
filligkeiten) (32,54 %) (61,21%)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Leis- 41/1.324 71/1.303 n.a.
tungserbringer in diesem AK) (3,10 %) (5,45 %)

Das Auffalligkeitskriterium prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssicherung dokumentiert wur-
den (vollstandige und plausible Datenséatze inklusive MDS), als gemaB Sollstatistik zu erwarten wa-
ren. Leistungserbringer werden innerhalb dieses Auffalligkeitskriteriums rechnerisch auffallig,
wenn sie mehr als 5 % ihrer dokumentationspflichtigen Daten, die gemaB Sollstatistik zu erwarten
gewesen waren, nicht dokumentiert und an die Bundesauswertungsstelle Gbermittelt haben.

Im Ergebnis besteht fiir das Verfahren 0S PCI auf Bundesebene eine leichte Uberdokumentation,
die gegenliber dem Vorjahr leicht gesunken ist. Die Rate an Leistungserbringern mit rechnerisch
auffalligen Ergebnissen ist gegeniiber dem Vorjahr leicht gestiegen. Im Vergleich zwischen den
Sektoren bzw. Leistungserbringergruppen ergeben sich fir die Gruppe der Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte und die Gruppe der selektivvertraglichen Leistungserbringer mit Dokumentations-
raten von 94,10 % bzw. 95,61 % die niedrigsten Dokumentationsraten. Mit Blick auf den weiterhin
recht hohen Anteil an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen sowie den
ebenso verhaltnismaBig hohen Anteil qualitativer Auffalligkeiten (bezogen auf alle Auffalligkeiten)
ware fir zukinftige Auswertungs- und Erfassungsjahre eine deutliche Verbesserung notwendig,
um leistungserbringertbergreifend faire und verlassliche Aussagen Uber die Versorgungsqualitat
treffen zu kdnnen.
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Tabelle 60: AK 852208: Auffélligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 100,97 % 101,77 % 101,22 %
0= | 0=743.670 0=763.454
714.881 N= N =754.238
N= 730.643
708.421
rechnerische Auffalligkeiten 72 von 94 von 59 von 1.266
1.324 1.303 4,66 %
5,44 % 721 % (Refbereich:
<110,00 %)
qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle Auf- 37172 36 /94 n.a.
félligkeiten) (51,39 %) (38,30 %)
qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 3711.324 36/ 1.303 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (2,79 %) (2,76 %)

Das Auffalligkeitskriterium prift, ob mehr Falle fir die Qualitatssicherung dokumentiert wurden
(vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Sollstatistik zu erwarten waren.
Der Referenzbereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 110,00 % und mindestens 20 Fal-
lenim Zahler. Die Dokumentationsrate von 101,22 % sagt zunachst nur aus, dass im Bundesdurch-
schnitt fiir das Verfahren 0S PCl eine leichte Uberdokumentation vorliegt. Aussagekréftiger ist der
Anteil an Leistungserbringern, die rechnerisch auffallig geworden sind. Hier hat sich im Vergleich
zum Vorjahr eine deutliche Verbesserung von knapp 36 % eingestellt. Die Ergebnisse aus dem
letzten Stellungnahmeverfahren zeigen, dass fir 38,30 % der rechnerischen Auffalligkeiten auch
eine qualitative Auffalligkeit festgestellt wurde. Damit kdnnen die Ursachen einer Uberdokumen-
tation nicht immer zweifelsfrei dem Leistungserbringer zugeschrieben werden. Anzumerken ist
jedoch, dass fur 45 Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen im Auswertungs-
jahr 2024 kein Stellungnahmeverfahren gefihrt wurde, weshalb sich die Rate der qualitativen
Auffalligkeiten (bezogen auf alle Auffalligkeiten) ggf. auch hatte héher darstellen kdnnen.

© I0TIG 2025 87



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabelle 61: AK 852209: Auffdlligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,05 % 0,05 % 0,06 %

0=326 0=378 0=428

N= N= N =754.238
708.421 730.643

rechnerische Auffalligkeiten 4von 8von 4von 1.266

1.324 1.303 0,32 %

0,30 % 061% (Refbereich:

<5,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Auffal- 3/4 4/8 n.a.
ligkeiten) (75,00 %) (50,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle Leis- 3/1.324 4/1.303 n.a.
tungserbringer in diesem AK) (0,23 %) (0,31 %)

Das Auffalligkeitskriterium prift, ob bei dokumentationspflichtigen Fallen zu viele Minimaldaten-
satze anstelle von reguléren Datensatzen dokumentiert und tGbermittelt wurden. Minimaldaten-
satze flieBen nicht in die Indikatorberechnung ein, weshalb ihr Anteil mdglichst gering sein sollte.

Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 5,00 % bei mindestens 5 geman
Sollstatistik behandelten Fallen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis
zeigt sich, dass - nahezu identisch zum Vorjahr - nur bei 0,06 % der Falle, die gemaB Sollstatistik
zu erwarten waren, ein MDS angelegt wurde. Dies deutet darauf hin, dass der QS-Filter valide de-
finiert ist und fir nur wenige Falle eine falschliche Dokumentationspflicht ausldst. Anzumerken
ist, dass alle MDS in den beiden Auswertungsjahren 2025 und 2024 ausschlieBlich von Kranken-
hausern dokumentiert wurden. Auf Leistungserbringerebene hat sich im Vergleich zum Vorjahr
die Rate rechnerischer Auffalligkeiten von 0,61 % auf 0,32 % verbessert. Die Ergebnisse aus dem
letzten Stellungnahmeverfahren zeigen, dass flr 4 der 8 Leistungserbringer mit rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen auch eine qualitative Auffalligkeit festgestellt wurde.
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3  Stellungnahmeverfahren und

Bundesqualitdtsbericht 2025

QualitatssicherungsmaBBnahmen

3.1

Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Tabelle 62: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul PCI

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 18.333 - 18.073 -
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens mit defi- 17.367 100,00 11.251 100,00
niertem Referenzbereich
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 931 5,36 621 5,62
davon ohne QSEB-Ubermittlung 2 0,21 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 930 100,00 621 100,00
rechnerisch aufféllig (Schlisselwert 3) 929 99,89 621 100,00
andere Auffélligkeit (Schllsselwert 8) 1 01 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 203 21,83 121 19,48
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen 727 7817 500 80,52
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 724 99,59 500 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 13 1,79 1 0,20
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf auf-
féllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 329 35,38 215 34,62
Bewertung als qualitativ auffallig 243 26,13 136 21,90
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Doku- 119 12,80 124 19,97
mentation
Sonstiges 36 3,87 25 4,03
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 76 n. a. 79 n.a.
MaBnahmenstufe 2 2 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Far das Erfassungsjahr 2023 war flr die Patientenbefragung gemaB DeQS-RL noch kein Stellung-
nahmeverfahren verpflichtend vorgesehen. Erst ab dem zweiten vollstandigen Erfassungsjahr
(EJ 2024) sieht die DeQS-RL die verpflichtende Umsetzung vor, sodass im kommenden Jahr Gber
die Ergebnisse des Auswertungsjahres 2025 berichtet werden kann.

In das Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 wurden insgesamt 12 der 19 doku-
mentations- und sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren einbezogen. Die Menge der Indikator-
ergebnisse entspricht in etwa dem Vorjahreswert, die Anzahl der Indikatorergebnisse mit Refe-
renzbereich hat sich dagegen um ca. ein Drittel verringert. Ursachlich fiir diesen Riickgang sind
die ausgesetzten Referenzbereiche von 4 Qualitatsindikatoren (IDs 56001 und 56009-56011). Ent-
sprechend sind 308 rechnerische Auffalligkeiten weniger ermittelt worden als im Auswertungs-
jahr 2023, im Verhaltnis bleiben diese jedoch auf konstantem Niveau. Die Stellungnahmen wurden
dabei fast ausschlieBlich schriftlich durchgeflihrt, nur in einem Fall kam es zusatzlich zu einem
Gesprach. Als Konsequenz des Stellungnahmeverfahrens wurden bei 79 Leistungserbringern
QualitatssicherungsmaBnahmeninitiiert, im Gegensatz zum Vorjahr beschrankten sich diese aus-
schlieBlich auf die MaBnahmenstufe 1.

Mit 21,90 % (n =136) sind ca. 4 % weniger Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens qualitativ auf-
fallig bewertet worden als im Vorjahr. Der Indikator ,,Door-to-balloon’-Zeit bis 60 Minuten bei
Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt” (ID 56003) weist dabei mit etwas tber 71 % (n = 25)
den groBten Anteil an qualitativ auffalligen Ergebnissen in Relation zu den rechnerisch auffalligen
Ergebnissen (n = 35) auf. In gréBerer Haufigkeit wurden qualitative Auffalligkeiten zudem fiir den
Prozessindikator ,Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCI” (ID 56007, n=22, 44,90 %) festge-
stellt. Unter den Qualitatsindikatoren zur Uberpr[]fung der Indikationsstellung wurden die meisten
qualitativen Auffalligkeiten fir den Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indi-
kation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie” (ID 56000, n =14, 26,92 %) ermittelt. Hierzu
muss jedoch angemerkt werden, dass die Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens im Aus-
wertungsjahr 2024 in erster Linie dazu diente, eine Sonder- bzw. Einzelfallanalyse bei den Leis-
tungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen durchzufihren, auf deren Grundlage
Lésungen zur Optimierung der Validitat abgeleitet werden sollten.

Bei den in der Folge von qualitativen Auffalligkeiten vereinbarten QualitatssicherungsmaBnah-
men waren es auch 2 der 3 genannten Qualitatsindikatoren, bei denen am haufigsten MaBnahmen
initiiert wurden: der Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elek-
tiven, isolierten Koronarangiographie” (ID 56000; n =10, 71,43 %) und der ,,Door-to-balloon’-Zeit"-
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Indikator (ID 56003; n =10, 40,00 %). Am haufigsten wurden MaBnahmen der Stufe 1in Form der
Implementierung von Behandlungspfaden vereinbart.

Analog zum Rickgang der qualitativ auffalligen Bewertungen wurde um 5 % haufiger als im Vor-
jahr von einer Bewertung wegen einer fehlerhaften Dokumentation abgesehen. Insgesamt zeigte
sich dabei flir 124 Ergebnisse eine fehlerhafte Dokumentation. Hier verteilen sich die meisten Be-
wertungen wiederum auf den Qualitatsindikator 56000 (n = 22) sowie die Indikatoren ,,Door’-Zeit-
punkt oder ,Balloon’-Zeitpunkt unbekannt” (ID 56004, n =19) und ,Dosis-Fldchen-Produkt unbe-
kannt” (ID 56008, n = 65).

Mit jeweils Gber 60 % qualitativ unauffallig bewerteten Ergebnissen wurden fir die Qualitatsindi-
katoren ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsin-
farkt” (ID56014) und ,Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten PCI” (ID 56008) die hchsten Anteile
unauffalliger Ergebnisse gemessen an der Anzahl der rechnerisch auffalligen Ergebnisse ermit-
telt. Fur beide Qualitatsindikatoren wurden spezielle Patientenkollektive, Einzelfalle sowie bereits
getroffene MaBnahmen als Begriindung herangezogen.

Leistungserbringer kénnen nicht nur in einem, sondern in mehreren Qualitatsindikatoren rechne-
rische und qualitativ auffallige Ergebnisse aufzeigen.

Far die Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten in mindestens 3 Indikatoren zeigt
sich ein deutlicher Riickgang im Vergleich zum Vorjahr (Ad 2024: 39; AJ 2023: 103). Die Verteilung
auf Ebene der Anzahl der Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten hat sich im Vergleich
zum Vorjahr dagegen fiir alle 3 Kategorien verringert (Anzahl LE mit 1 Auffalligkeit: -8 LE bzw. -
9 %; Anzahl LE mit 2 Auffalligkeiten: -15 LE bzw. -47 %; Anzahl LE mit > 3 Auffalligkeiten: -18 LE
bzw. -75 %)

Tabelle 63: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - PCI

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
oder sonstigen Auffélligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auffal- 2 Auffillig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten

304 88 39 80 17 6
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3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeits-
kriterien (statistische Basispriifung)

Tabelle 64: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht iber Auffdlligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul PCI

Auswertungsjahr | Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
AK-Ergebnisse des 0S-Verfahrens 7.684 100,00 7.539 100,00
Rechnerisch aufféllige Ergebnisse 356 4,63 374 4,96
davon ohne QSEB-Ubermittlung 2 0,56 0 0,00
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 355 700,00 374 700,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0.00 0 0.00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 132 3718 82 21,93
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen 223 62,82 292 78,07
auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 223 100,00 292 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,45 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 2 0,68
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf auf-
féllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 30 8,45 19 5,08
Bewertung als qualitativ auffallig 164 46,20 235 62,83
Sonstiges 29 817 36 9,63
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 13 n.a. 18 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurden im Auswertungs-
modul 0S PCl insgesamt 3 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie 3 zur
Vollzahligkeit gepruft. zu denen 7.539 Ergebnisse ermittelt wurden. Dabei wurden 374 rechne-
risch auffallige Ergebnisse festgestellt. Zu 292 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein
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schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet und abgeschlossen, 82-mal wurde kein Stel-
lungnahmeverfahren eingeleitet.

Es wurden 235 Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet, was bezogen auf alle rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse (n = 374) einem Anteil von 62,83 % entspricht und bezogen auf alle eingeleite-
ten Stellungnahmen einen Anteil von 80,00 % (235 von 292). Es zeigt sich somit ein Zuwachs um
16,63 % qualitativ auffalliger Ergebnisse gegeniliber dem Auswertungsjahr 2023 (46,23 %).

Im Vergleich zu den Ergebnissen des Stellungnahmeverfahrens fiir die Qualitatsindikatoren zeigt
sich flr die Auffalligkeitskriterien ein deutlich héherer Anteil qualitativ auffalliger Ergebnisse an
allen rechnerisch auffalligen Ergebnissen (vgl. Ql: 21,90 % vs. AK: 62,83 %). Dies lasst vermuten,
dass sich ein Dokumentationsfehler eindeutiger nachweisen Iasst als ein potenzieller Qualitats-
mangel in der medizinischen Versorgung. Bei 18 Leistungserbringern wurde die MaBnahmenstufe
1empfohlen; MaBnahmenstufe 2 wurde nicht initiiert.

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten wurden fir das ,Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku-
mentation” (ID 852101) ermittelt (n =116 rechnerisch auffallige Ergebnisse von 1.303 Leistungser-
bringern mit Fallen in diesem Auffalligkeitskriterium: 8,90 %). Knapp 55 % sind dabei dem ver-
tragsarztlichen Sektor zuzuschreiben. Dieser hat sich demnach im Ergebnis im Vergleich zum
Auswertungsjahr 2023 (73,81 %) verbessert.

Mit 84,84 % (n =51) am h&ufigsten qualitativ auffallig wurden Leistungserbringer hingegen im Auf-
falligkeitskriterium ,Angabe EF ,unbekannt™ (ID 852103), das Stellungnahmeverfahren bestéatigt
demnach fiir Leistungserbringer mit qualitativ auffalligen Ergebnissen eine ungentigende Doku-
mentation der Auswurfleistung des Herzens. Ebenfalls hohe Anteile an qualitativen Auffalligkeiten
in der Dokumentation zeigten sich in den Auffalligkeitskriterien ,Angabe Zustand nach Bypass
,unbekannt™ (ID 852105, n = 36 von 47; 76,60 %) und ,Angabe Kreatininwert ,unbekannt™ (ID 852106,
n=37von 48; 77,08 %).

Die nachfolgende Tabelle 65 zeigt, dass Leistungserbringer - sofern sie rechnerisch auffallig wa-
ren oder qualitativ auffallig bewertet wurden - Gberwiegend nur in einem Indikator auffallig wa-
ren. Demgegeniber waren etwa 12 % der auffalligen Leistungserbringer mehrfach auffallig. Im
letzten Jahr betrug der Anteil der mehrfach auffalligen Leistungserbringer noch knapp 40 %.

Tabelle 65: Auffélligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - PCI

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
oder sonstigen Auffilligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auffal- 2 Auffillig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten

291 31 7 184 21 3
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4 Evaluation

4.1 0S-Dokumentation und Sozialdaten

Im Auswertungsjahr 2025 adressieren 2 Indikatoren die Qualitat der Indikationsstellung, 9 Indika-
toren die Prozessqualitat und weitere 8 Indikatoren die Ergebnisqualitat. Dabei ist festzuhalten,
dass flir nur 7 der 19 Qualitatsindikatoren (36,84 %) im Auswertungsjahr 2025 ein Referenzwert
definiert war und somit nur fir diese Indikatoren die Voraussetzungen zur Durchfiihrung eines
Stellungnahmeverfahrens bzw. fiir eine Bewertung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse gege-
ben sind. Mit Blick auf die Aussetzung der Referenzbereiche muss konstatiert werden, dass im
Auswertungsjahr 2025 vordergriindig nur fur die Indikatoren, die die Prozessqualitat adressieren,
eine Qualitatsbewertung stattfindet. Damit werden die Qualitat der Indikationsstellung sowie die
Ergebnisqualitdt (mit Ausnahme des Indikators 56014) im Auswertungsjahr 2025 keiner Qualitats-
bewertung unterzogen. Zu bericksichtigen ist jedoch, dass b der 12 Indikatoren, flir die kein Re-
ferenzbereich ausgewiesen wurde, ab dem nachsten Auswertungsjahr nicht mehr Bestandteil des
Verfahrens 0S PCl sind, da sie abgeschafft werden.

Die Problematik der unzureichenden Risikoadjustierung, die insbesondere die sozialdatenbasier-
ten Indikatoren betrifft, konnte mit dem Auswertungsjahr 2025 noch nicht gelést werden. Dem-
nach zeigen sich flr einige risikoadjustierte Qualitatsindikatoren im Subgruppenvergleich wei-
terhin nicht plausible Unterschiede, die womdglich darauf zurtickzufihren sind, dass bestimmte
(relevante) Risikofaktoren noch nicht in die Risikomodelle eingeschlossen sind. Vor diesem Hin-
tergrund bedarf es weiterhin intensiver Uberlegungen und MaBnahmen, die Probleme in Zukunft
zu lésen.

Zusatzlich zeigen die Ergebnisse aus den letzten Stellungnahmeverfahren fir das Auswertungs-
jahr 2024, dass die Indikatorengruppe MACCE nur sehr wenige qualitative Auffalligkeiten hervor-
ruft. Die Ursachen sind vor allem, wie auch von der Landesebene zuriickgemeldet, auf die Auf-
wande des Stellungnahmeverfahrens zurtckzufihren. Damit dieses zielgerichteter und
effizienter wird, missen die technischen Voraussetzungen in Form des Ausbaus der mandanten-
fahigen Datenbank (M-DB), die wichtige fallbezogene medizinische Daten enthalt, weiter optimiert
werden. Zugleich muss fur die MACCE-Indikatoren generell beobachtet werden, inwieweit sie tat-
sachlich geeignet sind, qualitative Auffalligkeiten zu detektieren.

Aus §1 Abs. 3 Satz 3 Teil 2 Verfahren 1(0S PCIl) DeQS-RL ergeben sich fiir das Verfahren 0S PC/
folgende Verfahrensziele:

a) Verbesserung der Indikationsstellung

b) Férderung der leitliniengerechten Durchfiihrung des Eingriffs zur Erhéhung der Patientensi-
cherheit

c) Verringerung der Komplikationsrate wahrend und nach der Behandlung, hierbei insbesondere
eine Verringerung von unerwinschten kardialen oder zerebrovaskuldren Ereignissen (MACCE)
und der Sterblichkeit
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d) Verbesserung der patientenorientierten Kommunikation, Koordination und Kontinuitat der
Versorgung

e) Verbesserung der Patientenorientierung bezlglich Information und gemeinsamer Entschei-
dungsfindung

f) Erfassung und Verbesserung der den Eingriff begriindenden Symptomatik und der mit dem
Eingriff assoziierten Schmerzen und Beschwerden aus Patientensicht

Nach Umsetzung der Empfehlungen aus dem Abschlussbericht adressieren die verbleibenden
Qualitatsindikatoren - gemeinsam mit der Patientenbefragung PCI - nach aktuellem Stand wei-
terhin alle genannten Ziele des QS-Verfahrens. Das aktuelle Indikatorenset enthalt weiterhin Indi-
katoren, die die Verbesserung der Indikationsstellung (ID 56000), die leitliniengerechte Durchfih-
rung der Eingriffe zur Erh6hung der Patientensicherheit (ID56003, ID56014) sowie die
Verringerung der Komplikationsraten wahrend und nach der Behandlung (ID 56012, 1D 56018,
ID 56020, ID 56022) adressieren. Ebenso werden weiterhin die unter den Buchstaben d) bis f) ge-
nannten Verfahrensziele mit der Patientenbefragung fir das Verfahren 0S PCI verfolgt. Noch
nicht abgeschlossen ist die im Rahmen des Abschlussberichtes avisierte Weiterentwicklung der
Indikatoren zum Kontrastmittelverbrauch, sodass in das Verfahrensziel ,F6rderung der leitlinien-
gerechten Durchfihrung des Eingriffs zur Erhéhung der Patientensicherheit” zukinftig ggf. wei-
tere Indikatoren eingeschlossen sein kénnten.

Fir den Qualitatsindikator ID 56000 wurde im Auswertungsjahr 2024 eine LAG-Sonderanalyse
durchgeflhrt, um zusatzliche Informationen zur Verbesserung seiner Validitat zu generieren. Auf
Grundlage der Ergebnisse der Analyse wurden mit der Spezifikation und den Rechenregeln fiir das
Erfassungsjahr 2026 umfangreiche Anpassungen vorgenommen, die die Validitatsprobleme fir
diesen Indikator beheben sollen.

Fir das Auswertungsjahr 2024 haben 7 der insgesamt 16 LAG die Evaluationsfragen beantwortet
und an das IQTIG Gbermittelt.

Die meisten Rickmeldungen adressierten die groBen Aufwande und die besondere Komplexitat
des Stellungnahmeverfahrens bei sozialdatenbasierten Indikatoren. Demnach stiinden den LAG
und den Leistungserbringern weiterhin keine ausreichenden Informationen bzgl. des auslésen-
den Ereignisses einer Auffalligkeit zur Verfligung. Die Informationen, welche Komplikation konk-
ret zur Auslésung flhrte, wann sie auftrat und ob sie im eigenen Haus oder bei einem anderen
Leistungserbringer versorgt wurde, werden zudem als Minimalanforderungen verstanden, um
Auffalligkeiten naher analysieren zu kdnnen. Fir die MACCE-Indikatoren wird vorgeschlagen, die
auffalligen Vorgange mit Vorgangsnummern nach Art der Komplikation (TIA/Schlaganfall, koro-
narer Verschluss, Tod, Infarkt) und Zeitpunkt (intraprozedural, postprozedural) in der Leistungs-
erbringerauswertung auszuweisen. Ebenso ware die Angabe, ob die Auffalligkeit aus den 0S-Do-
kumentationsdaten oder den Sozialdaten bei den Krankenkassen stammt, hilfreich. Nur so seien
Leistungserbringer in der Lage, die Falle zu identifizieren, zu analysieren und sinnvoll Stellung zu
beziehen.

Im Weiteren haben sich mehrere LAG kritisch zur geplanten Abschaffung der Indikatorengruppe
.Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 56005-56007) zurlickgemeldet. Demnach sei das Dosis-Flachen-
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Produkt - bei angemessener Risikoadjustierung - bestens geeignet fur die Abbildung in einem
Indikator und sollte im Sinne der Patienten- und Mitarbeitersicherheit beibehalten werden. In den
vergangenen Jahren hatten sich bei diesen Indikatoren viele rechnerische und v. a. auch qualita-
tiv auffallige Ergebnisse ergeben. Der GroBteil weiterfihrender MaBnahmen entfiel ebenfalls auf
diese Indikatoren. Die MaBnahmen, z. B. kollegiale Gesprache/Zielvereinbarungen, konnten hau-
fig mit groBem Erfolg abgeschlossen werden. Auch werden Vorschlage zur Erweiterung der Risi-
koadjustierung fir die Indikatorengruppe unterbreitet. Angemerkt wurde auBerdem von einer
LAG, dass bei einigen Leistungserbringern aufgrund der neuen Auswertungsmethodik Verstand-
nisprobleme bei den Qualitatsindikatoren zum Dosis-Flachen-Produkt vorgelegen hatten.

Weitere einzelne Rickmeldungen enthielten jeweils den Wunsch, klare und ressourcenscho-
nende Regelungen im Umgang mit Verbringungsleistungen zu treffen, die Einfihrung fester Re-
ferenzbereiche weiter voranzutreiben, Zwischenberichte friiher und regelmaBiger den Leis-
tungserbringern bereitzustellen sowie die Anpassung und ggf. Abschaffung der Auffalligkeits-
kriterien 852103 und 852105 zu prufen.

Die Rickmeldungen der LAG wurden gesichtet und hinsichtlich akuten Handlungsbedarfs ge-
prift. Potenzielle Anpassungen an der Spezifikation und den Rechenregeln, die sich aus den
Rickmeldungen ergeben, erfolgen turnusgeman im Herbst des Berichtsjahres im Zuge der Erstel-
lung der prospektiven Rechenregeln und Spezifikationsempfehlungen. Darlber hinaus werden
die Hinweise zu den DFP-Indikatoren mit in die Evaluation der Aussetzungsempfehlung, die im
nachsten Auswertungsjahr geplant ist, einflieBen.

4.2 Patientenbefragung

Im Erprobungszeitraum flankiert das IQTIG gemaR der Beauftragung des G-BA die Einfihrung der
Patientenbefragung 0S PCI mit einer wissenschaftlichen Begleitevaluation. Dabei werden insbe-
sondere Datenflisse sowie das Befragungsinstrument eingehender betrachtet und Verbesse-
rungsvorschlage unterbreitet. Die Evaluation zeigt, dass die Befragung im Verfahren QS PCI von
Patientinnen und Patienten {iberwiegend positiv aufgenommen wurde: Uber 87 % empfanden sie
als relevant oder sehr relevant. Nur sehr wenige gaben an, Fragen nicht beantworten zu kénnen.
Jedoch wurde im Rahmen der Evaluation auch festgestellt, dass der Aufwand, der derzeit bei den
Einrichtungen flr die Patientenbefragung entsteht, teilweise sehr kritisch bewertet wird. Auch
sieht ein relevanter Teil der befragten Leistungserbringer (66,67 %) nur ein eingeschranktes Po-
tenzial, die Ergebnisse flr interne QualitatsverbesserungsmaBnahmen nutzen zu kdnnen. Auch in
diesem Erhebungszeitraum traten einige technische Probleme auf, etwa beim rechtzeitigen Ver-
sand der Unterlagen. Diesen Herausforderungen wurde mit der zum 1. Januar 2025 in Kraft ge-
tretenen Verlangerung der Versandfristen und der Suche nach einem neuen Druckdienstleister
konstruktiv begegnet. Aus den Ergebnissen der Patientenbefragung und der wissenschaftlichen
Begleitung lassen sich aus Sicht des IQTIG verlasslich Moglichkeiten der Verbesserung der Pro-
zesse des QS-Verfahrens ableiten. Fir die Zukunft soll neben der weiteren Analyse der Befragung
auch untersucht werden, wie gut Auffalligkeiten nachvollziehbar den Leistungserbringern zuge-
ordnet werden kdnnen und wie praktikabel das Stellungnahmeverfahren in Bezug auf zeitlichen
Aufwand und Durchflhrbarkeit ist.
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4.3 Wissenschaftliche Begleitung der Erprobung der Patienten-
befragung

Hintergrund

Im Juli 2022 startete im Rahmen des Verfahrens 0S PCl die erste Patientenbefragung als Teil eines
gesetzlich verpflichtenden externen Qualitatssicherungsverfahrens. Damit ist ein zentraler Mei-
lenstein fir die Integration der Patientenperspektive in die Messung und Bewertung der Versor-
gungsqualitat erreicht. Die Patientenbefragung erweitert das Verfahren 0S PCI und adressiert
Qualitatsdimensionen, die durch die Datenquellen fallbezogene QS-Dokumentation und Sozialda-
ten bei den Krankenkassen bislang nicht abgedeckt werden konnten.

Mit der Einfihrung der Patientenbefragung wurden die Datenfllsse teils neu aufgesetzt und an-
gepasst sowie neue Stakeholder wie die Versendestelle implementiert. Patientinnen und Patien-
ten sind nun erstmals selbst aktiver Teil in einem 0S-Verfahren.

Auftrag und Auftragsverstindnis

GemalB der DeQS-RL wird die Patientenbefragung PCI fir viereinhalb Jahre erprobt, um die daftr
entwickelten Softwaretools, Datenflisse, Rlickmeldeberichte und Qualitatsindikatoren sowie de-
ren Bewertung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zu evaluieren und ggf. zu optimieren.
Dazu wurde das IQTIG mit Beschluss vom 3. Mai 2023 unter dem Titel ,Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses Uber eine Beauftragung des IQTIG mit der wissenschaftlichen Beglei-
tung der Erprobung der Patientenbefragung gemanB § 19 Absatz 8 (S PCI der Richtlinie zur daten-
gestltzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)" beauftragt (G-BA 2023b).

Die wissenschaftliche Begleitung des Erprobungszeitraums ist gemaB Auftrag in 4 Betrachtungs-
zeitraume untergliedert, in denen - entsprechend dem Umsetzungsstand - verschiedene Aspekte
der Patientenbefragung in zunehmender Tiefe analysiert werden. Jahrlich ist zum 15. Januar des
Folgejahres ein Bericht zu erstellen, der die Erkenntnisse der jeweiligen Betrachtungszeitraume
enthalt. Die entsprechenden Prifinhalte sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.
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Tabelle 66: Ubersicht (iber die Auftragsinhalte gemdB Beschluss des G-BA vom 03.05.2023 fiir die Er-

probungsphase 2022-2026

Bericht Jahr der Betrachtungs- Priifinhalte
Nr. Abgabe des | zeitraum
Berichts
1 2024 01.07.2022- Funktionalitdt und Praktikabilitat der Datenerhe-
31.10.2023 bung und der Datenflisse
Spezifikation und Umsetzung dieser in den Soft-
wareprodukten
Support fur Leistungserbringer und Patientinnen
und Patienten
Funktionalitat der Stichprobenziehung und der
Vollerhebung
Dauer zwischen Indexeingriff und Fragebogenein-
gang
2 2025 01.01.2023- Alle unter 1 genannten Inhalte
31.10.2024 Validitat und Auswertung der Qualitatsindikatoren
Funktionalitat und Verstandlichkeit der Auswer-
tungen und Rickmeldeberichte, inklusive Bundes-
auswertung
Bewertung und Aufklarung von besonders schwer-
wiegenden Auffalligkeiten
Ricklaufquote gesamt und je Leistungserbringer
Aufwand-Nutzen-Verhéltnis mit Blick auf Aufwand
fur die am Verfahren beteiligten Stakeholder und
Nutzen im Sinne der Ricklaufquote
3 2026 01.01.2024- Alle unter 1und 2 genannten Inhalte
$1.10.2025 GroBe der Stichprobenziehung bezogen auf Riick-
laufquoten
Bewertung und Aufklarung von Auffalligkeiten und
Zuschreibbarkeit zum Leistungserbringer
Zeitlicher Aufwand fir das Stellungnahmeverfah-
ren
Durchfihrbarkeit und Durchfiihrung von Stellung-
nahmeverfahren
4 2027 01.01.2025- Alle unter 1, 2 und 3 genannten Inhalte
31.12.2026

Validitat der Daten und Auswertungsmethodik

Aufwand-Nutzen-Verhaltnis der Patientenbefra-
gung einschlieBlich Vorschlage zur Aufwandsre-
duktion und Nutzenoptimierung

AbschlieBende Empfehlung tber Fortfihrung oder
Uberarbeitung der Patientenbefragung

Die folgenden Analysen und Erkenntnisse beziehen sich auf den zweiten Betrachtungszeitraum

vom 1. Januar 2023 bis 31. Oktober 2024.
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Zentrale Begrifflichkeiten

Die wissenschaftliche Begleitevaluation der Patientenbefragung PCl betrachtet vor allem die
Funktionalitat und Praktikabilitat der Verfahrenselemente und das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis.
Diese 3 zentralen Begriffe werden flir die gesamte Erprobungsphase wie folgt definiert:

Im Kontext der Patientenbefragung bezieht sich die Funktionalitatim Kern auf die Datenerhebung
und den Datenfluss und wird definiert als reibungsloses Ablaufen der fir die Patientenbefragung
notwendigen Prozesse. Mithilfe dieser Prozesse soll die Versorgungsqualitat aus Sicht der Pati-
entinnen und Patienten zielgerichtet gemessen werden konnen.

Praktikabilitat ist die Durchflihrbarkeit und Verwendbarkeit von Prozessen und Produkten. Im
Kontext der Patientenbefragung bezieht sich die Praktikabilitéat auf die Datenerhebung und den
Datenfluss. Die entsprechenden Prozesse sollen in der Praxis dauerhaft durchfiihrbar sein, feh-
lerfrei umgesetzt werden und aufwandsarm sein.

Bei der Betrachtung des Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses sind unter ,Aufwand” im vorliegenden
Kontext die notwendigen zeitlichen und fachlichen Ressourcen zu verstehen, die zur Durchfih-
rung des QS-Verfahrens bzw. der Patientenbefragung eingesetzt werden mussen. Im Fokus ste-
hen die Aufwande, die flr die Leistungserbringer durch Dokumentation und Datenversand und fur
die Patientinnen und Patienten durch das Ausflillen und den Versand des Fragebogens entstehen.
Zudem entstehen Aufwande bei den an der Durchflihrung beteiligten Stakeholdern sowie im Rah-
men des Stellungnahmeverfahrens. Der Nutzen besteht in der Verbesserung einer patienten-
zentrierten Versorgungsqualitat.

Methodisches Vorgehen

GemaB dem Beauftragungsgegenstand sollen die am Verfahren beteiligten Stakeholder, namlich
LAG, Datenannahmestellen, Softwareanbieter, Versendestelle, Leistungserbringer sowie Patien-
tinnen und Patienten, in die wissenschaftliche Begleitung einbezogen werden. Dies erfolgt durch
eine strukturierte, online-basierte Befragung der jeweiligen Gruppen und Institutionen (LAG:
n=13; DAS: n=19; SWA: n=7; LE: n=227; Patientinnen und Patienten: n =675). Zudem wurden
auch die Tragerorganisationen und Patientenvertreterinnen und -vertreter des G-BA eingebun-
den, die zur Funktionalitat und Verstandlichkeit der Auswertungen und Rickmeldeberichte inklu-
sive der Bundesauswertung befragt wurden (n = 2).

Darlber hinaus wurden die Kontaktstelle flir Patientinnen und Patienten sowie der Verfahrens-
support fur Leistungserbringer beim IQTIG im Kontext der Patientenbefragung durch eine quan-
titative Auswertung der Supportanfragen evaluiert.

Weiterhin werden die Daten der Patientenbefragung in Bezug auf Ricklaufquoten und Versand-
zeitpunkte der Befragungsunterlagen und Erinnerungsschreiben ausgewertet. Zudem wird Gber-
prift, ob die Ausgestaltung der Patientenbefragung (insbesondere die Dauer zwischen Indexein-
griff und Ricklauf des Fragebogens) Effekte auf das Antwortverhalten hat und somit indirekt
Rickschlisse auf die Funktionalitat der Patientenbefragung gezogen werden kénnen.
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Des Weiteren werden die Validitat und die Auswertung der Qualitatsindikatoren in verschiedenen
Facetten betrachtet. Dies umfasst auch die vertiefte Betrachtung des Eignungskriteriums des
Verbesserungspotenzials, flir das erstmals empirische Ergebnisse flir die Patientenbefragung PCI
berichtet werden.

Ergebnisse und Empfehlungen

Funktionalitdt und Praktikabilitdt der Datenerhebung und Datenfliisse

Far 2023 lieferten insgesamt 1.005 Leistungserbringer mindestens einmal Daten fiir die Patien-
tenbefragung. Dies entspricht 83,96 % der Anzahl der Leistungserbringer fir die fallbezogene 0S-
Dokumentation (IQTIG 2024a).

Der GroBteil (n=160; 70,48 %) aller Leistungserbringer, die an der Stakeholderbefragung teilge-
nommen haben (n =227) ibermittelt die Daten monatlich einmal gesammelt an die Datenannah-
mestellen. Dabei wahlen 68,51 % (124 von 181) der stationdren Leistungserbringer diese Option; bei
den ambulanten Leistungserbringern (n = 29) sind es sogar 86,21 % (n = 25). Von den stationdren
Leistungserbringern (n =181) geben dariber hinaus 20,44 % (n = 37) an, mehrmals im Monat Daten
zu Ubermitteln. Aus der Sicht der Datenannahmestellen bestatigt sich dieses Bild weitgehend.
Hier geben 47,37 % (n = 9) der Datenannahmestellen, die an der Befragung teilgenommen haben
(n=19), an, dass sie einmal monatlich Daten erhalten, und weitere 31,568 % (n = 6), dass der Zeit-
punkt der Datenlieferung der Leistungserbringer unterschiedlich ist und es kein lberwiegendes
Vorgehen gibt. Laut eigenen Aussagen kdnnen die Datenannahmestellen diesen in der Praxis un-
terschiedlichen Datenlbermittiungszeitpunkten der Leistungserbringer adaquat begegnen. Die
Datenprifung bei den Datenannahmestellen erfolgt unmittelbar und reibungslos. Laut Angaben
der Leistungserbringer erfolgt die Datenlibermittlung an die Datenannahmestellen zu 88,55 %
(n=201) Gberwiegend fristgerecht. Auf Basis der in der Versendestelle Patientenbefragung doku-
mentierten Eingange flr die ersten 3 Quartale im Jahr 2024 zeigt sich Uber alle Datenannahme-
stellen in Deutschland ein ahnliches Bild wie in den Selbstberichten: 81,69 % aller Datensatze sind
bei den Datenannahmestellen fristgerecht eingegangen und 18,31 % wurden nicht-fristgerecht
Ubermittelt.

Den zusatzlichen Dokumentationsaufwand durch die Patientenbefragung beurteilten 53,75 %
(n=122) aller Leistungserbringer als hoch oder sehr hoch. 19,82 % (n = 45) bewerten den Aufwand
hingegen als gering oder sehr gering, 24,23 % (n = 55) geben neutral an. Darlber hinaus wurden die
Leistungserbringer befragt, ob sie die Patientenbefragung als Instrument zur Verbesserung einer
starker patientenorientierten Versorgung ansehen. Unter den stationaren Leistungserbringer
stimmen dieser Aussage 56,30 % (103 von 181) eher nicht oder (berhaupt nicht zu. Unter den am-
bulanten Leistungserbringern stimmen 82,76 % (24 von 29) nicht zu. 14,98 % (14 von 227) der be-
fragten Leistungserbringer geben Wei3 nicht an.

Die Qualitat der gelieferten Daten beurteilt die Versendestelle insgesamt als eher gut, was eine
Verbesserung zum Vorjahr bedeutet. Dennoch konnten einige der im Jahr 2023 berichteten
Grinde fur Einschrédnkungen der Datenqualitdt noch nicht behoben werden. So wiirden (syste-
matisch) fehlerhafte Adressdaten weiterhin auf dem Niveau aus dem Vorjahr auftreten. Dies liegt
unter anderem an Problemen mit der Software, die ein falsches Beftillen der Adressfelder zulieB.

© I0TIG 2025 100



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2025

Die Datenannahmestellen und die Versendestelle haben im Datenfluss keine Mdglichkeit, die Ad-
ressen im Vorfeld zu verifizieren, sodass fehlerhafte Adressen erst bei der Stichprobenziehung
und der Bereitstellung der Drucksachen auffallen. Auch Herausforderungen durch die hohe Kom-
plexitat der Datentrennung in der Versendestelle bestehen laut ihrer Aussage weiterhin. Dartber
hinaus sei das Problem, dass es innerhalb der XML-Dateien (XML = Extensible Markup Language)
bei den Softwareanbietern eine inkonsistente Nutzung von Namespaces gibt, noch immer rele-
vant. Diesem Problem konnte die Versendestelle allerdings durch eine interne Umwandlung der
XML-Dateien in eine Version, die eindeutig verarbeitet werden kann, begegnen.

Nach der Stichprobenziehung erstellt die Versendestelle die Versandunterlagen und Gbergibt sie
an den Postdienstleister. Die Versendestelle unterhalt einen Nachunternehmer, der den Druck der
Versandunterlagen tGbernimmt. Eine Analyse der Versandzeitpunkte fiir die Jahre 2023 und 2024
zeigt, dass sich die Situation verschlechtert hat: Der punktliche Versand der Befragungsunterla-
gen konnte in diesen Jahren noch seltener eingehalten werden, insbesondere bei zeitkritischen
Versandterminen wie dem Erstanschreiben und dem zweiten Erinnerungsschreiben. Fir das
Erstanschreiben zeigt sich, dass im Betrachtungszeitraum 86,40 % mit Verspatung versendet
wurden. Lediglich 13,60 % wurden punktlich versendet. Das erste Erinnerungsschreiben, das nur
aus einer DIN-A4-Seite besteht, wird am haufigsten punktlich versendet; im Betrachtungszeit-
raum war das bei 57,46 % der Fall. Von den zweiten Erinnerungsschreiben wurden 3,45 % puinkt-
lich versendet. Der Rest wurde mit Verspéatung versendet (96,55 %).

Kernaufgabe der Fragebogenannahmestelle ist das (maschinelle) Einlesen und Verarbeiten der
eingehenden Frageb6gen und das Weiterleiten dieser Daten sowie der Mappingtabelle und Voll-
zahligkeitstabelle an das IQTIG. Aus Sicht der Fragebogenannahmestelle lauft dieser Prozess zu-
verlassig. Im Erhebungsjahr 2024 wurde den Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit einge-
raumt, dem Versand weiterer Erinnerungsschreiben nach Erhalt des Erstanschreibens zu
widersprechen. Hierzu hat das IQTIG zusammen mit der Versendestelle Patientenbefragung und
der Fragebogenannahmestelle einen Prozess etabliert, der sich reibungslos in die bisherigen Pro-
zesse integrieren lieB. Die Anschreiben stellen nun die letzten 12 Ziffern der Fragebogen-ID in 4er-
Blocken und vergréBerter Schriftart dar. Patientinnen und Patienten kénnen sich unter Angabe
dieser Ziffern bei der Kontaktstelle Patientenbefragung vom Erinnerungsverfahren ausschlieBen.

Patientinnen- und Patientenperspektive

Im Betrachtungszeitraum konnte eine Ricklaufquote von 54,82 % verzeichnet werden. Im Rah-
men der wissenschaftlichen Begleitevaluation wurden im Zeitraum vom 16. August bis zum 7. No-
vember 2024 Patientinnen und Patienten, die geantwortet haben (Respondenten), aber auch die,
die nicht geantwortet haben (Non-Respondenten), befragt. Insgesamt haben 572 Respondenten
und 103 Non-Respondenten der Patientenbefragung PCl an der Online-Befragung teilgenommen.
Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten (n = 334; 62,55 %) gibt an, die Patientenbefragung als
Uberhaupt nicht belastend empfunden zu haben, weitere 25,47 % (n = 136) antworteten mit weni-
ger belastend. Die Gberwiegende Mehrheit der Respondenten bewertet die Patientenbefragung
PCl als sehr relevant oder relevant fir die Versorgung von Menschen mit Koronarangiografie oder
PCl (n=500; 87,42 %). 6,82 % (n = 39) der Befragten bewerten die Befragung als teilweise relevant.
Bei den Non-Respondenten wurde als haufigster Grund fir eine Nicht-Teilnahme angegeben,
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dass kein Verbesserungsbedarf bei der eigenen Versorgung gesehen wurde (n = 28; 28,57 %). Von
jeweils 16,33 % (n = 16) wurde mitgeteilt, dass der Riickversand der Unterlagen als zu aufwendig
angesehen wird oder dass der Fragebogen zu lang erschien.

Kontaktstelle flr Patientinnen und Patienten

Mit der EinfUhrung der Patientenbefragung wurde am IQTIG eine Kontaktstelle eingerichtet, an die
sich Patientinnen und Patienten bei Anliegen zur Patientenbefragung per E-Mail oder telefonisch
wenden kbénnen. 4,36 % (10.984 von 251.851) der (iber die Patientenbefragung angeschriebenen
Patientinnen und Patienten wendeten sich im Berichtszeitraum an die Kontaktstelle. Hier wurde
am haufigsten der Wunsch geduBert, nicht teilzunehmen, oder von Angehérigen angegeben, dass
die angeschriebene Patientin / der angeschriebene Patient verstorben sei. Andere Patientinnen
und Patienten machten deutlich, dass sie kein Interesse an der Befragung haben oder gesund-
heitlich nichtin der Lage seien, an der Befragung teilzunehmen.

Hinweise zu Rlickmeldeberichten, Bundesauswertung und Bundesqualitdtsbericht

Die Tragerorganisationen und Patientenvertreterinnen und -vertreter des G-BA wurden gebeten,
Hinweise zur Darstellung der Ergebnisse in der Bundesauswertung zu geben. Hierbei werden
Ubergreifend Vorschlage zu den verschiedenen Darstellungsformen in der Bundesauswertung
geaduBert. Zudem wird empfohlen, Erlauterungen zu verschiedenen Fachbegriffen und ein Abklr-
zungsverzeichnis aufzunehmen. Darliber hinaus sollte jeder Tabelle und Grafik eine Beschriftung
bzw. Beschreibung vorausgehen, damit die Darstellung alleinstehend interpretierbar ist. Im Hin-
blick auf die Bundesauswertung als Ganzes wird angemerkt, dass leicht ersichtlich sein sollte, ob
ein Qualitatsindikator auf Basis der Patientenbefragung berechnet wurde, z. B. durch ein separa-
tes Kapitel zur Patientenbefragung. Insgesamt deuten die Anmerkungen der Organisationen, die
an der Befragung der Tragerorganisationen des G-BA zur Bundesauswertung teilgenommen ha-
ben, darauf hin, dass die dort enthaltenen Formen der Darstellung zur Interpretation der entspre-
chenden Ergebnisse beitragen und beibehalten werden konnen, wahrend weitere Verbesse-
rungsbedarfe geprift werden.

Im Mai 2024 haben alle Leistungserbringer, die Daten fur die Patientenbefragung tbermittelt ha-
ben, zum zweiten Mal ihre Ergebnisse innerhalb der Rickmeldeberichte fir das Verfahren 0S PCI
erhalten. Ein GroBteil der Leistungserbringer (n =153; 67,40 %) gibt an, sich diesen Rickmeldebe-
richt angesehen zu haben. 44,44 % (n=68) der Leistungserbringer, die ihren Rickmeldebericht
angesehen haben (n=153), fanden ihn verstandlich. Dabei geben 46,92 % (n = 61) der stationadren
Leistungserbringer (n=130) an, dass der Rickmeldebericht fir sie grundséatzlich verstandlich
war, von den ambulanten Leistungserbringern (n=11) stimmten hier nur 27,27 % (n = 3) zu. Dies
stellt insgesamt eine Verschlechterung zum letzten Jahr dar, wo insgesamt 63,5 % (n=47) der
Leistungserbringer, die ihren Riickmeldebericht angesehen hatten (n =74), diesen als verstand-
lich beurteilten. Darliber hinaus geben dieses Jahr zusatzliche 32,03 % (n = 49) an, dass die Ergeb-
nisse der Patientenbefragung teilweise verstandlich und nachvollziehbar waren, und 18,30 %
(n=28), dass sie es nicht waren.
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Support fir Leistungserbringer und allgemeine Kommunikation mit dem IQTIG

Das IQTIG stellt seit Start der Patientenbefragung im Verfahren QS PCI auf seiner Website Infor-
mationsflyer sowohl fir Leistungserbringer als auch fur Patientinnen und Patienten zum Down-
load zur Verfligung.”™ Im Rahmen der Stakeholderbefragung wurden die Leistungserbringer zu ih-
rer Nutzung der Flyer befragt. Ahnlich wie im Vorjahr geben 10,13 % (n = 23) der Leistungserbringer
an, beide Flyer zu nutzen. 20,26 % (n = 46) nutzen nur die Flyer fir Patientinnen und Patienten und
insgesamt 44,49 % (n=101) aller Leistungserbringer nutzen das Informationsmaterial gar nicht
(n=54bzw. 23,79 % antworteten mit WeiB nicht). Seit Mai 2024 stellt das IQTIG zudem eine Arbeits-
hilfe zum Umgang mit den Ergebnissen der Patientenbefragung zur Verfiigung, die als Hilfestel-
lung bei der Interpretation und dem Umgang mit den Befragungsergebnissen dienen soll (,Quali-
tatsindikatoren der Patientenbefragung QS PCI im Stellungnahmeverfahren”) (IQTIG 2024c).
30,84 % (n=70) der Leistungserbringer, die an der Stakeholderbefragung teilgenommen haben,
geben an, dieses Dokument zu nutzen. Von den Leistungserbringern, die die Arbeitshilfe kennen
(n=70), gaben 61,43 % (n=4b) an, dass sie ihnen (teilweise) im Umgang mit den Ergebnissen der
Patientenbefragung hilft. Als Hirde bezlglich der Nutzung gaben die Leistungserbringer an, dass
das Dokument zu umfangreich sei, was auch das Finden der relevanten Informationen erschwere.
Dies wird vom IQTIG zum Anlass genommen, eine Kurzfassung der Arbeitshilfe zu erstellen.

Konzept zur Bewertung und Aufkldrung von Auffélligkeiten

Das IQTIG betrachtet es als notwendig, die Ausgestaltung von Stellungnahmeverfahren so anzu-
passen, dass ein zielflihrender und machbarer Umgang mit Blick auf eine effektive Verbesserung
der Versorgungsqualitat im Sinne der Patientenzentrierung erfolgen kann. Dabei sind auch die
Referenzbereiche als Ausldsekriterium fur das Stellungnahmeverfahren und die qualitative Beur-
teilung des Stellungnahmeverfahrens zu betrachten.

Mittels der Markierung von Standards wird das anzustrebende (idealtypische) Versorgungsziel
definiert, das auf Basis von Wissensbestanden wie Leitlinien oder medizinethischen Standards
bei den Indikatoren zur Patienteninformation abgeleitet wird. Benchmarks sollen, mithilfe eines
relationalen Vergleichs mit anderen an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern, einen
qualitatsorientierten Wettbewerb férdern. Bei einem Referenzbereich, der als Schwellenwert zur
Auslosung des Stellungnahmeverfahrens herangezogen werden soll, steht hingegen vor allem die
Anzahl an durchfliihrbaren Stellungnahmeverfahren bei den LAG im Vordergrund.

Validitat der Qualitatsindikatoren
Die vorgenommene Prifung der Validitat adressierte im Kern vor allem die Gite der Qualitatsin-
dikatoren. Sie erfolgte Uber folgende Schritte:

1. Prifung der inhaltlichen Plausibilitat der Ql-Ergebnisse mittels Einschatzungen des Experten-
gremiums

2. statistische Betrachtung der Erinnerungszeitraume und deren Effekte auf das Antwortverhal-
ten der Patientinnen und Patienten

' Das IQTIG hat auf seiner Website verschiedenste Informationsmaterialien bereitgestellt, die auch fir die Pati-
entinnen und Patienten genutzt werden kdnnen (IQTIG 2022a, I0TIG 2022b, IQTIG 2022c).
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3. Berechnung und Einschatzung des Verbesserungspotenzials fur die Qualitatsindikatoren
4. inhaltliche Diskussion der Angemessenheit der Referenzbereiche

Insgesamt konnte in jedem Schritt eine zufriedenstellende Validitat fir die Qualitatsindikatoren
festgestellt werden. Dies umfasst auch die Ergebnisse der ersten empirischen Prifung des Ver-
besserungspotenzials. Die Qualitatsindikatoren wiesen Uiberwiegend ein (eher) hohes Verbesse-
rungspotenzial auf, lediglich bei einem Qualitatsindikator (ID 56114: Angebot der Medikamenten-
mitgabe bei einer Entlassung an einem Wochenende oder Feiertag bei einer PCI) wurde ein
mittleres - und damit ebenfalls relevantes - Verbesserungspotenzial festgestellt. Davon unbe-
nommen werden grundsatzlich noch einmal kleinere Anpassungen am QI-Set vorgeschlagen, um
die Inhaltsvaliditat zu starken.

Aufwand-Nutzen-Betrachtung

Im Rahmen der vorlaufigen Betrachtung des Aufwand-Nutzens-Verhaltnisses wird deutlich, dass
die Durchfihrung der Patientenbefragung PCI bei verschiedenen Stakeholdern mit Aufwanden
verknlpftist, die teilweise als sehr hoch eingeschatzt werden. In den weiteren Jahren sollte daher
vertiefend betrachtet werden, worin diese Aufwande bestehen, ob sie sich durch die Etablierung
des Verfahrens verringern und wie sie sonst ggf. reduziert werden kdonnen. Die ersten Ergebnisse
der wissenschaftlichen Begleitung geben jedoch Hinweise darauf, dass den Aufwanden ein hoher
Nutzen gegenubersteht. Dieser Nutzen wird vor allem durch das bestehende Verbesserungspo-
tenzial, die hohe Bedeutung der Patientenbefragung fur die Patientinnen und Patienten und die
daraus entstehende Patientenzentrierung der Versorgung gestitzt.

Uberarbeitung des Stichprobenkonzepts

Das IQTIG hatin Abstimmung mit der Versendestelle eine Aktualisierung des Stichprobenkonzepts
erarbeitet. Das bisherige Verfahren sah vor, bei Leistungserbringern, die jahrlich voraussichtlich
mehr als 200 Behandlungsfalle vorweisen, eine Stichprobe zu ziehen. Grundlage hierflir waren die
standortbezogenen Vorjahreszahlen. Es hat sich gezeigt, dass es mit diesem Verfahren nicht sehr
gut gelingt, auf schwankende Datenlieferungen seitens der Leistungserbringer zu reagieren und
die ZielgroBe von 200 gezogenen Fallen, die in die Patientenbefragung flr die betreffenden Leis-
tungserbringer eingehen sollen, zu erreichen. Die Entscheidung zwischen Stichprobenziehung
und Vollerhebung und der Wechsel zwischen den beiden Optionen konnte nicht optimal erfolgen.

Das Uberarbeitete Konzept sieht vor, dass bei jedem Leistungserbringer, unabhangig von seinen
Fallzahlen, monatlich 17 Falle gezogen werden. Bei einer Datenlieferung von mehr als 17 Fallen
werden die zu ziehenden 17 Félle zufallig ausgewahlt. Werden weniger als 17 Félle in einem oder
mehreren Monaten Ubermittelt, so werden alle Falle gezogen und die Differenz zu 17 auf den Fol-
gemonat bzw. die Folgemonate (bertragen. Werden im Folgemonat mehr als 17 Falle an die Ver-
sendestelle Ubermittelt, wird die Differenz (soweit wie mdglich) ausgeglichen. Dies bedeutet, dass
dann die regelhaften 17 Félle plus die Anzahl der fehlenden Félle aus dem Vormonat gezogen wer-
den. Das Verfahren kann besser auf unstetes Lieferverhalten reagieren und die Erreichung der
ZielgroBe von 200 Fallen besser steuern. Vollerhebungen finden, je nach Lieferverhalten der Leis-
tungserbringer, indirekt statt.
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Empfehlungen
Aus den Erkenntnissen des zweiten Beobachtungszeitraums der wissenschaftlichen Begleitung

der Patientenbefragung PCl leitet das IQTIG folgende (neue) Empfehlungen ab:

1. Das IQTIG empfiehlt die Anpassung des Stichprobenverfahrens zum Spezifikationsjahr 2026.
Entsprechende Anpassungen von Teil 2 § 19 DeQS-RL sind erforderlich.

2. Es wird empfohlen, fir das Auswertungsjahr 2027 Informationen zur Berechnung der Sollsta-
tistik aus dem ersten, verschlisselten Container in den Container, der fiir den Austausch zwi-
schen Leistungserbringer und Datenannahmestelle vorgesehen ist, zu verschieben, um somit
die Einsicht und Zuordnung fiir die Datenannahmestellen zu ermdéglichen. Dies erfordert paral-
lel eine Anpassung in § 2 Abs. 2a der Anlage zu Teil 1 DeQS-RL. Das IQTIG empfiehlt die Ergan-
zung eines neuen 3. Satzes.

3. Es wird die Einflihrung eines Auffélligkeitskriteriums (AK), bezogen auf den Soll-Ist-Abgleich
im Auswertungsjahr 2028, empfohlen.

4. Zudem wird eine Anpassung der Fragebdgen bzw. des QI-Sets empfohlen, um die Validitat wei-
ter zu steigern.

5. Es wird empfohlen, Anpassungen bei der Auslosung des Stellungnahmeverfahrens und der
qualitativen Bewertung gemaB den Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
(Ob-R) vorzunehmen. Dies erfordert Anpassungen der entsprechenden Regelungen der DeQS-
RL, die jedoch perspektivisch im Rahmen der grundsatzlichen Weiterentwicklung des Stellung-
nahmeverfahrens erfolgen sollten. Bis dahin wurde eine praxisorientierte Empfehlung ohne
verpflichtenden Charakter flr die Ausgestaltung durch die LAG vom IQTIG fur das Auswer-
tungsjahr 2025 vorgelegt. Aufgrund der Kurzfristigkeit sind die Empfehlungen mit Limitationen
verbunden, die vor allem die technische Umsetzung betreffen.

6. Es wird empfohlen, bei der Angemessenheit von Referenzbereichen allein die Funktion ,Ausl6-
sung von Stellungnahmeverfahren nach § 17 DeQS-RL" heranzuziehen. Getrennt davon sollten
Zielwerte im Sinne von ,Markierung von Standards”, sowie ,Benchmarkwerte” zur Orientierung
fur die Leistungserbringer ausgegeben werden. Somit wird deutlich, wo die avisierten Quali-
tatsstandards liegen und wo sich der jeweilige Leistungserbringer in der Versorgungsland-
schaft verortet.

7. Es wird empfohlen, durch die Rechtsabteilung des G-BA priifen zu lassen, ob auf die physische
Archivierung der Fragebdgen bei der Fragebogenannahmestelle verzichtet werden kann.

Fazit und Ausblick

Im Juli 2022 startete im Rahmen des Verfahrens (S PCl die erste Patientenbefragung als elemen-
tarer Bestandteil der gesetzlichen Qualitatssicherung. Mit diesem Meilenstein wurden neue Struk-
turen geschaffen, neue Datenflisse etabliert und neue Fristen implementiert. Im Fokus der Eva-
luation liegen die Auswertungen der Stakeholderbefragungen, die Analysen der Befragungsdaten
bzw. zur Validitat der Qualitatsindikatoren sowie die Aufwand-Nutzen-Betrachtung flir den zwei-
ten Betrachtungszeitraum.
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Auch fur diesen Betrachtungszeitraum bewertet das |QTIG die Durchfihrung der Patientenbefra-
gung als weitgehend positiv. 87,42 % der Patientinnen und Patienten betrachten die Patientenbe-
fragung als relevant oder sehr relevant. Die hohe Bedeutung flr die Patientinnen und Patienten
wird hierbei auch durch die hohe Ricklaufquote von 54,82 % und die geringe Rate an Non-
Response-Antworten (Median = 1,16 %; Mittelwert = 4,18 %) deutlich. Zudem sprechen die wenigen
WeiB-nicht-(mehr)-Antworten fiir eine hohe Akzeptanz und ein gut validiertes Fragebogeninstru-
ment. Die Leistungserbringer verbinden die Patientenbefragung dagegen noch immer eher mit
Aufwanden und sehen bei sich kein Verbesserungspotenzial fir die Qualitatssicherung.

In diesem Betrachtungszeitraum gab es auch wieder verschiedene technische Herausforderun-
gen bei der Durchfihrung der Patientenbefragung. Den Herausforderungen wurde vonseiten der
Stakeholder erneut konstruktiv begegnet. Dies umfasst beispielhaft Schwierigkeiten beim plnkt-
lichen Versand der Befragungsunterlagen, die der G-BA mit verlangerten Fristen fir den Frage-
bogenversand - die mit Beginn des Jahres 2025 gelten - und die VPB mit der Suche nach einem
neuen bzw. weiteren externen Druckdienstleister I6sen mochte.

Unabhéangig von den technischen Verbesserungspotenzialen sind die Glite des Befragungsinstru-
ments und die Auswertungsmethodik der Befragungsdaten zu verstehen. Hier zeigt die Prifung
der Validitat der Qualitatsindikatoren, dass vom Befragungsinstrument relevante Prozesse er-
fasst werden, die zumeist ein (eher) hohes Verbesserungspotenzial aufweisen. Das unterstreicht,
dass die erhobenen Daten und berechneten Ergebnisse der Patientenbefragung relevant und aus-
sagekraftig sind. Dies ermdglicht es, wichtige Einblicke in das Patientenerleben zu bekommen
und damit die Qualitat der Versorgung im Sinne der Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Neben der fortfihrenden Beobachtung und Analyse der hier thematisierten Aspekte der Patien-
tenbefragung werden im nachsten Betrachtungszeitraum u. a. die Bewertung und Aufklarung von
Auffalligkeiten (inkl. der Zuschreibbarkeit zum Leistungserbringer), der zeitliche Aufwand fiir das
Stellungnahmeverfahren und die Durchfihrbarkeit und Durchflihrung von Stellungnahmeverfah-
ren fokussiert.
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5 Ausblick

5.1 0S-Dokumentation und Sozialdaten

Far die Mehrzahl der Indikatoren des Verfahrens QS PCI hat sich das Bundesergebnis im Auswer-
tungsjahr 2025 gegenlber den Vorjahren verbessert. Ab dem Auswertungsjahr 2026 werden
mehrere Indikatoren entweder abgeschafft (IDs 56001, 56005-56011 und 56016) oder als Transpa-
renzkennzahl weitergefiihrt (ID56026; ab AJ 2027 auch 1D 56024). Fir die Indikatorengruppe
.Kontrastmittelmenge” (IDs 56009-56011), die zur Abschaffung empfohlen wurde, prift das IQTIG
gegenwartig, ob sie zuklnftig in einer anderen Form (Fokus auf Patientinnen und Patienten mit
manifester Niereninsuffizienz) weitergefiihrt werden kann. Fir die ebenfalls zur Abschaffung
empfohlene Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 56005-56008) wurde das IQTIG im
Zuge des G-BA-Beschlusses Uber die prospektiven Rechenregeln 2025 vom 18. Juli 2024 beauf-
tragt, die Aussetzungsempfehlung mit Blick auf die neue Auswertungsmethodik und das Ausmaf
der Redundanzen durch die anderen Qualitatssicherungsvorgaben noch einmal zu bewerten. Die-
sem Auftrag kommt das IQTIG im kommenden Auswertungsjahr unter Einbeziehung der Ergeb-
nisse aus dem letzten Stellungnahmeverfahren des Auswertungsjahres 2025 nach.

Vor groBen Herausforderungen steht das IQTIG in Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der
sektorenubergreifenden Risikoadjustierung. So ist es bislang noch nicht gelungen, die Risikomo-
delle so zu gestalten, dass der Vergleich der Leistungserbringergruppen Ergebnisse liefert, die
alle Bedenken der Unplausibilitat ausraumen. Vor diesem Hintergrund bemuht sich das IQTIG in-
tensiv um eine Weiterentwicklung oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung inner-
halb des Verfahrens 0S PCI.

Daruber hinaus muss kritisch hinterfragt und analysiert werden, welche Méglichkeiten bestehen,
die MACCE-Indikatoren zukilnftig zielfihrender fir die Qualitatssicherung einzusetzen und wel-
che Rahmenbedingungen dazu erforderlich sind und ggf. noch geschaffen werden mdssen.
Hierzu bedarf es eines offenen und kritischen Diskurses zwischen den an der gesetzlichen Quali-
tatssicherung beteiligten Akteuren.

Fur die Indikatoren, die die Indikationsstellung adressieren, konnten mit den Spezifikations- und
Rechenregelempfehlungen flir das Erfassungsjahr 2026 sowohl gréBere Anpassungen zur Opti-
mierung der Validitat vorgenommen (ID 56000) als auch ein neuer Indikator zur Uberpriifung der
Indikationsstellung fur die elektive PCI zur Einflihrung vorgeschlagen werden. Damit wiirden ab
dem Auswertungsjahr 2028 Ergebnisse Uber die Qualitat der Indikationsstellung fir die elektive
Koronarangiografie und die elektive PCl vorliegen. In diesem Zusammenhang gilt es zu beobach-
ten, inwieweit es mit Blick auf den G-BA-Beschluss vom 18. Januar 2024, der zur Aufnahme der
Computertomografie-Koronarangiografie (CCTA) in den ambulanten Leistungskatalog gefiihrt
hat, zu einem Rickgang der invasiven KHK-Diagnostik und damit auch zu einem Fallzahlriickgang
innerhalb des Verfahrens 0S PCl kommen wird.
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Da sich aus den Stellungnahmeverfahren regelmaBig Hinweise auf Dokumentationsfehler erge-
ben und flir das Verfahren 0S PCI bislang keine fundierten Hinweise ber die Dokumentations-
qualitat vorliegen, ware die Durchfiihrung einer Datenvalidierung in Form eines systematischen
Abgleichs zwischen Patientenakte und QS-Dokumentation eine wichtige MaBnahme flr die Zu-
kunft. Hierzu ware es erforderlich, dass zunachst der G-BA eine entsprechende Regelung be-
schlieBt, die einen Datenabgleich mdglich macht. Auch aus den Reihen des Expertengremiums
auf Bundesebene wird die Durchfiihrung einer Datenvalidierung ausdricklich gefordert.

Eine groBere Veranderung im Rahmen der Fallauslosung und Datenerhebung kénnte sich fiir das
Verfahren QS PCl ab dem Erfassungsjahr 2026 ergeben. Um einen Anreiz zur Ambulantisierung zu
schaffen, werden ab diesem Jahr sogenannte Hybrid-DRGs eingefihrt. Dabei handelt es sich um
Fallpauschalen, bei denen flirambulante und stationare Leistungen die gleiche Verglitung gezahlt
wird. Der Hybrid-DRG-Katalog gilt fir ambulante und vollstationar erbrachte Féalle mit einer Ver-
weildauer von bis zu zwei Belegungstagen und I6st fiir die aufgenommenen Prozeduren (OPS-
Kodes) die bisherigen Regelungen des ambulanten Operierens ab. Einige dieser OPS-Kodes be-
treffen auch das Verfahren (S PCI. Mit Blick auf diese grundlegenden Anderungen der Abrech-
nungssystematik muss geprift werden, inwieweit die Fallausldsung und Datenerhebung flr das
Erfassungsjahr 2026 unter Berlcksichtigung der bereits vom G-BA beschlossenen Spezifikation
fur das Erfassungsjahr 2026 gewahrleistet werden kann und welche Anforderungen sich fiir die
kommenden Auswertungen ergeben. Zum Zeitpunkt der Berichterstellung ist davon auszugehen,
dass die Fallauslosung fiir das Erfassungsjahr 2026 lediglich fir den vertragséarztlichen Bereich
eingeschrankt sein konnte.

5.2 Patientenbefragung

Auch im Auswertungsjahr 2025 bestatigt die Evaluation der Patientenbefragung im Verfahren
0S PCl ein insgesamt stabiles Bild der wahrgenommenen Versorgungsqualitat. Auffallig ist dabei,
dass ein Anstieg der Behandlungszahlen bei gleichzeitig rticklaufiger Zahl der Leistungserbringer
zu verzeichnen war. Trotz dieser strukturellen Veranderung zeigen die Ergebnisse in bestimmten
Qualitatsindikatoren, etwa der Interaktion und Kommunikation bei elektiven Eingriffen (ID 56110),
weiterhin positive Bewertungen. Demgegentber offenbaren andere Bereiche - z. B. die patien-
tenorientierte Information zu Rehabilitationsmdglichkeiten und zum Umgang mit psychischer
Belastung im Rahmen dringender bzw. akuter PCI (ID 56113) - einen anhaltenden und deutlichen
Verbesserungsbedarf. Vor allem bei der Indikationsstellung gibt es zwar nur eine kleine Menge
Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen, jedoch gab mehr als ein Drittel der
Befragten an, keine entsprechenden Symptome zu haben, sodass die Indikation sowohl bei der
elektiven Angiografie als auch bei der elektiven PCl infrage zu stellen ist. Vor diesem Hintergrund
sollte die Patientenbefragung als kontinuierlich eingesetzte und systematisch verankerte Daten-
quelle in der externen Qualitatssicherung weiter etabliert werden, um patientenzentrierte Per-
spektiven dauerhaft zu integrieren, zeitliche Entwicklungen vergleichbar darzustellen und ge-
zielte VerbesserungsmaBnahmen evidenzbasiert abzuleiten.
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