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1 Hintergrund

In Deutschland sind die koronare Herzkrankheit (KHK) und der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt)
die haufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter (Destatis 2022). Patientinnen und Patienten
mit einer KHK leiden unter Verengungen der HerzkranzgefaBe, die den Blutfluss und damit die
Sauerstoffversorgung des Herzmuskels verringern konnen. Ist die KHK besonders stark ausge-
pragt, kann es zum Verschluss eines HerzkranzgefaBes und damit ggf. zu einem Herzinfarkt kom-
men. Um zu beurteilen, ob und in welchem Ausmal3 eine derartige Verengung oder ein Verschluss
eines HerzkranzgefaBes vorliegt, wird haufig eine Koronarangiographie durchgefiihrt. Bei dieser
Untersuchung wird ein Katheter tber die Leisten-oder Armarterie bis zum Herzen vorgeschoben.
Die HerzkranzgefaBe werden dann tber den Katheter mit Kontrastmittel gefillt und mithilfe eines
speziellen Rontgengerats dargestellt. Im Anschluss muss entschieden werden, ob ein vollstandi-
ger oder zumindest ein verbesserter Blutfluss (Revaskularisation) durch die Anwendung eines
speziellen Katheters erzielt werden kann (perkutane Koronarintervention, percutaneous coronary
intervention, PCl) oder ob ein herzchirurgischer Eingriff (aortokoronare Bypassoperation) notwen-
dig ist. Bei einer PCl wird ein Katheter, an dessen Ende ein kleiner Ballon befestigt ist, iber einen
FUhrungsdraht bis zur Verengung des HerzkranzgefaBBes vorgeschoben. Durch Aufdehnen des
Ballons im Bereich der Verengung wird das GefaB aufgeweitet (Ballondilatation). Um das Ergebnis
zu erhalten, wird haufig im Anschluss ein kleines, schlauchférmiges GittergerUst (Stent) einge-

setzt, welches das GefaB offenhalt.

Bei Verdacht auf einen akuten Herzinfarkt werden Koronarangiographien und PCl als Notfallpro-
zeduren im Krankenhaus durchgeflihrt. Die Patientinnen und Patienten sind in einer solchen Si-
tuation hochgradig gefahrdet und missen in der Regel vor dem Eingriff und in der ersten Zeit nach
dem Eingriff intensivmedizinisch GUberwacht werden. Geplante Koronarangiographien und PCI
werden entweder im Krankenhaus (stationar oder ambulant) oder in einer entsprechend ausge-
statteten Praxis (ambulant) durchgefiihrt. Die Anzahl durchgefiihrter Koronarangiographien und
PCl ist seit Jahren in Deutschland auf einem hohen Niveau, wobei die Frage, ob diese Eingriffe
immer gerechtfertigt (indiziert) sind, wiederholt gestellt wurde. SchlieBlich bergen diese Interven-
tionen auch Risiken wie Nachblutungen oder GefaBverletzungen. Die Durchfiihrung einer Koro-
narangiographie oder PCl setzt die Patientinnen oder Patienten auBerdem einer relevanten Strah-
lendosis aus. Die externe Qualitatssicherung dieser Eingriffe soll daher sicherstellen, dass
moglichst alle Patientinnen und Patienten eine qualitativ hochwertige Versorgung mit gerecht-
fertigter Indikationsstellung und unter Einhaltung der medizinischen Standards erhalten.

© 10TIG 2023 9
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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie zur datengestltzten einrich-
tungslibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)' das QS-Verfahren Perkutane Koronarinter-
vention und Koronarangiographie (S PCI) als erstes sektoreniibergreifendes Verfahren festgelegt,
d. h., es werden sowohl ambulante als auch stationar erbrachte Eingriffe qualitatsgesichert. Das
0S-Verfahren verfolgt mehrere Zielsetzungen:

= Verbesserung der Indikationsstellung: Koronarangiographien sind nur durchzufihren, wenn
ausreichende medizinische Griinde fir deren Notwendigkeit vorliegen.

= Forderung der Leitlinienadharenz: Bei der Durchflihrung sind die medizinisch-wissenschaft-
lichen Standards einzuhalten, wie sie insbesondere in den Leitlinien empfohlen werden.

= Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend und nach dem Eingriff.

Zum 1. Juli 2022 startete mit der Patientenbefragung fir das Verfahren 0S PCl die erste vom IQTIG
entwickelte Patientenbefragung in den Regelbetrieb. Fir die Befragung gibt es 3 verschiedene
Fragebdgen (elektive Koronarangiographie, elektive PCI [isoliert oder einzeitig], akut/dringlich),
die von der eigens flir die Patientenbefragung eingerichteten Versendestelle anhand der medizi-

nischen Behandlungsdaten ausgewahlt und an die Patientinnen und Patienten versendet werden.

Mit dem Start der Patientenbefragung wird das Verfahren 0S PClum die dritte Saule der Datener-
hebung in der Qualitatssicherung komplementiert. Die 38 Qualitatsindikatoren dieses Verfahrens
basieren entweder ausschlieBlich auf der QS-Dokumentation der Leistungserbringer (13 Indika-
toren), auf den Sozialdaten bei den Gesetzlichen Krankenkassen sowie der QS-Dokumentation der
Leistungserbringer (6 Indikatoren) oder, zur Einbindung der Patientenperspektive, auf einer Pati-
entenbefragung (19 Indikatoren) (siehe Tabelle 1 und Tabelle 2). Sie fokussieren auf alle 6 Quali-
tdtsdimensionen des Rahmenkonzepts fiir Qualitat des IQTIG (IQTIG 2022). So liegt der Schwer-
punkt der dokumentationsbasierten Qualitatsindikatoren auf den Dimensionen Patien-
tensicherheit, Wirksamkeit, Rechtzeitigkeit/Verfligbarkeit und Angemessenheit, indem die Strah-
len- und Kontrastmittelbelastung der Patientin bzw. des Patienten, Komplikationen und Sterb-
lichkeit, die ,Door-to-balloon”-Zeit, Indikationsparameter sowie das Erreichen bestimmter Inter-
ventionsziele erfasst werden. Mit der Patientenbefragung werden die Dimensionen Wirksamkeit,
Patientensicherheit, Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an Patientinnen und Patienten, An-
gemessenheit sowie Koordination und Kontinuitat adressiert, indem vor allem die Themen Kom-
munikation und Interaktion, Patienteninformation und Aufklarung, Patientenbeteiligung, Veran-
derung der erlebten Symptome sowie korperliches Wohlbefinden und Schmerzen aus
Patientensicht angesprochen werden. Die Ergebnisse der Patientenbefragung werden erstmals

in der Auswertung 2024 berichtet.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-

net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fiir den

'Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssi-
cherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 15. Dezember 2022, in Kraft getreten am 1. Januar
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am: 01.07.2023).
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Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der

Qualitatsindikatoren zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr wird in der folgenden Tabelle

dargestellt.

Bundesqualitatsbericht 2023

Tabelle 1: Qualitétsindikatoren auf Basis der 0S-Dokumentation und Sozialdaten bei den Krankenkassen

(AJ 2023) - PCI

ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr

56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als 0S-Dokumentation 2022
Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangio-
graphie

56001 Indikation zur isolierten Koronarangiographie - 0S-Dokumentation | 2022
Anteil ohne pathologischen Befund

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- 0S-Dokumentation | 2022
PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

56004 ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbe- | QS-Dokumentation | 2022
kannt

Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Fla- 0S-Dokumentation | 2022
chen-Produkt Giber 2.800 ¢ Gy x cm?

56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt 0S-Dokumentation 2022
{iber 4.800 c Gy x cm?

56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt 0S-Dokumentation | 2022
{iber 5.500 ¢ Gy x cm?

56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 0S-Dokumentation | 2022

Gruppe: Kontrastmittelmenge

56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmit- 0S-Dokumentation | 2022
telmenge Gber 150 ml

56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge iber 200 ml | 0S-Dokumentation | 2022

56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge lber 0S-Dokumentation | 2022
250 ml

56012 Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe | QS-Dokumentation | 2021
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen und Sozialdaten bei

den Krankenkassen
Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei | 0S-Dokumentation 2022

PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
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ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr
56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei | QS-Dokumentation | 2022
PCI
Gruppe: MACCE
56018 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 0S-Dokumentation | 2021
und Patienten mit isolierter Koronarangiographie | und Sozialdaten bei
den Krankenkassen
56020 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 0S-Dokumentation 2021
und Patienten mit PCI und Sozialdaten bei
den Krankenkassen
56022 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 0S-Dokumentation 2021
und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt | und Sozialdaten bei
den Krankenkassen
Gruppe: Sterblichkeit bei PCI
56024 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 0S-Dokumentation 2021
(8. bis 30. postprozeduraler Tag) und Sozialdaten bei
den Krankenkassen
56026 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 0S-Dokumentation 2021
(31. bis 365. postprozeduraler Tag) und Sozialdaten bei
den Krankenkassen
Tabelle 2: Qualitdtsindikatoren auf Basis der Patientenbefragung (AJ 2023) - PCI
ID Indikator Datenquelle
56100 Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver Patientenbefragung
PCI
56101 Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiogra- | Patientenbefragung
fie
56102 RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronaran- Patientenbefragung
giografie bei der elektiven Prozedur
56103 Prozessbegleitende Koordination der Versorgung Patientenbefragung
56104 Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Patientenbefragung
Pflege- und Assistenzpersonals
56105 Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arz- | Patientenbefragung
tinnen und Arzte
56106 Patienteninformation vor der elektiven Prozedur Patientenbefragung
56107 Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medika- Patientenbefragung
mente vor der elektiven Prozedur
56108 Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten Patientenbefragung
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ID Indikator Datenquelle

56109 Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur Patientenbefragung

56110 Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Pro- Patientenbefragung
zedur

56111 Patienteninformation nach der Prozedur Patientenbefragung

56112 Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medika- Patientenbefragung

mente nach einer PClI

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

56114 Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an Patientenbefragung
einem Wochenende oder Feiertag bei einer PCI

56115 Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung Patientenbefragung

56116 Sensibilitatsstérungen an den GliedmaBen der Punktions- Patientenbefragung
stelle

56117 Vermeidung behandlungsbedurftiger Himatome bei der e- Patientenbefragung

lektiven Prozedur

56118 Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI Patientenbefragung

Komplikations- und Mortalitatsdaten werden mithilfe von Sozialdaten bei den Krankenkassen
nach einem Eingriff Gber einen langeren Zeitraum hinweg verfolgt. Die 6 daflr verwendeten
Follow-up-Indikatoren kénnen erst mit einem gewissen Zeitverzug zum Jahr der eigentlichen
Prozedur ausgewertet und ihre Ergebnisse berichtet werden, da der Nachbeobachtungszeitraum
(in diesem QS-Verfahren bis zu einem Jahr) hierfiir abgeschlossen sein muss, die Abrechnungs-
daten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse angekommen sein und im Anschluss an das
IQTIG Gbermittelt werden mussen. Diese Sozialdaten werden mittels eines Pseudonymisierungs-
verfahrens fall- bzw. patientenbezogen mit der durch die Leistungserbringer erhobenen Doku-
mentation zusammengeflhrt, um die darin enthaltenen Episoden des Krankheitsverlaufs tber ei-

nen langeren Zeitverlauf und Gber Sektorengrenzen hinweg auswerten zu konnen.

Im Berichtsjahr 2023 werden alle sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren zu Indexeingriffen
aus dem Jahr 2021 berichtet.

Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§16
DeQS-RL u. a. eine statistische Basispriifung der Qualitatssicherungsdaten anhand festgelegter
Auffalligkeitskriterien umfasst. Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in der Do-
kumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur Vollzéhligkeit. Auffalligkeitskrite-
rien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereichund z. T. eine

Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.
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Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Priifung auf Vollzahligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der
gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierflr wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatenséatze (MDS) Uberpriift. Ein Minimaldatensatz enthélt nur einige wenige Da-
tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes libermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fiir die Dokumentation in dem betroffe-
nen QS-Verfahren geeignet ist. Im Verfahren 0S PCl werden seit dem Erfassungsjahr 2022 3 Auf-
falligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit und 3 Auffalligkeitskriterien zur Uberprii-

fung der Vollzahligkeit angewandt (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Auffélligkeitskriterien (AJ 2023) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

852104 | Haufige Angabe ,sonstiges” bei Indikation zur Koronaran- | QS-Dokumentation

giografie
852105 | Haufige Angabe Zustand nach Bypass,unbekannt” 0S-Dokumentation
852106 | Haufige Angabe Kreatininwert,,unbekannt” 0S-Dokumentation

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

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

Der vorliegende siebte Bundesqualitatsbericht zum Verfahren 0S PCI gemaB DeQS-RL enthalt zu-
nachst - sowohl fir QS-dokumentationsbasierte als auch flir sozialdatenbasierte Qualitatsindi-
katoren - eine Ubersicht zur Datengrundlage (vgl. Abschnitt 2.1). Darauffolgend werden die ent-
wickelten Risikoadjustierungsmodelle (vgl. Abschnitt 2.2) erldutert und die Ergebnisse der Daten-
validierung (vgl. Abschnitt 2.3) dargestellt. Die Indikatorenergebnisse des Erfassungsjahres 2022
werden in Abschnitt 2.4.1, die Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2021 fir sozialdatenbasierte
Qualitatsindikatoren in Abschnitt 2.4.2 einer Bewertung unterzogen und den Ergebnissen aus
dem vorherigen Erfassungsjahr - soweit moglich - gegenlbergestellt.

Patientenbefragung

Far die Patientenbefragung sind Leistungserbringer gemaB DeQS-RL dazu verpflichtet, die
Adressdaten sowie die medizinischen und behandlungsspezifischen Daten, die fur die Auswahl
des korrekten Fragebogens erforderlich sind, monatlich zu Gbermitteln. Dabei werden die Daten
der Patientinnen und Patienten, die im Vormonat entlassen wurden bzw. eine perkutane Korona-
rintervention und/oder eine Koronarangiographie (Indexeingriff) hatten, bis zum 7. Tag des Fol-
gemonats Gber die Datenannahmestellen an die Versendestelle Gbermittelt. Daten, die nicht frist-
gemaB nach Ablauf der sich daran anschlieBenden Korrekturfrist von weiteren 7 Tagen geliefert
werden, werden nicht mehr flir den Versand der Fragebdgen und flr die Berechnung der Vollzah-

ligkeit berlcksichtigt.

Die Patientenbefragung ist zum 1. Juli 2022 als Erprobungszeitraum der Datenerhebung und der
Datenflisse gestartet. Alle Patientinnen und Patienten, die seitdem eine PCl und oder Koronaran-
giografie erhalten haben, kdnnen potenziell einen Fragebogen erhalten. Insgesamt haben im ers-
ten halben Jahr der Patientenbefragung 897 Leistungserbringer mindestens einmal korrekte Da-
ten geliefert. Von 56.084 versendeten Fragebdgen wurden 27.873 zurlickgesendet, was einer
Rucklaufquote von 49,70 % entspricht. Damit ist diese héher als vor Aufnahme des Regelbetriebs
erwartet, was flr eine hohe Akzeptanz der Befragung seitens der Patientinnen und Patienten
spricht. Erste Ergebnisse der Patientenbefragung werden im Jahr 2024 berichtet.

2.1 Datengrundlage

0S-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2022

Insgesamt wurden dem IQTIG flr das Erfassungsjahr 2022 712.459 (EJ 2021: 730.523) QS-Datens-

atze inklusive Minimaldatenséatzen (MDS) Gbermittelt (siehe Tabelle 4).

Die Datenannahmestellen der Krankenh&user (DAS-LKG) verzeichneten mit 646.866 (EJ 2021:
657.595) 0S-Datensatzen den GroBteil an Gbermittelten Datensitzen. Die Datenannahmestellen
der Kassenérztlichen Vereinigungen (DAS-KV) lieferten 61.808 (EJ 2021: 70.616) 0S-Datensétze,
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und die Datenannahmestelle fiir die selektivvertraglichen Leistungserbringer (DAS-SV) Gbermit-
telte 3.785 (EJ 2021: 2.312) 0S-Datensétze. Von den insgesamt 712.459 (EJ 2021: 730.523) Giber-
mittelten 0S-Datensatzen wurden 3.998 (EJ 2021: 1.360) sogenannte Uberlieger? des Erfassungs-
jahres 2022 aus der Auswertung ausgeschlossen und 6.420 (EJ 2021: 5.704) Uberlieger aus dem
Jahr 2021 eingeschlossen. Die Auswertungsgrundlage belduft sich somit auf insgesamt 714.881
(EJ 2021: 734.823) Datensétze inklusive 326 (EJ 2021: 238) MDS. Es lagen flr das Erfassungsjahr

2022 keine Datenséatze (EJ 2021: 44) vor, die nicht zugeordnet werden konnten.

20S-Datensatze werden immer dem Jahr (bzw. Quartal) zugeordnet, in dem das Entlassungsdatum der Patientin
bzw. des Patienten liegt (bei stationaren Leistungen). Bei sogenannten Uberliegern handelt es sich um Patientin-
nen und Patienten, die in einem Jahr aufgenommen bzw. eine Prozedur erhielten, jedoch erst im darauffolgen-
den Jahr entlassen wurden.
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Tabelle 4: Ubersicht (iber Datenannahme und Auswertungsbasis (0S-Datensdtze) fiir das Erfassungsjahr 2022

Bundesqualitdtsbericht 2023

(2021: 657.595)

(2021: 70.616)

Krankenhaus | Vertragsarztinnen und -arzte Selektivvertrage Bund (gesamt)
(DAS-LKG) (DAS-KV) (DAS-SV)
Datenannahme IQTIG (inkl. MDS) 2022: 646.866 2022: 61.808 2022: 3.785 2022: 712.459

(2021: 2.312)

(2021: 730.523)

(Datensé&tze gesamt)

(2021: 661.938

(2021: 70.617)

Ausschluss von 2022: 3.998 2022:0 2022:0 2022: 3.998
Uberliegern' (2021: 1.360) (2021: 0) (2021: 0) (2021: 1.360)
Einschluss von Uberliegern aus Vorjahr 2022:6.420 2022:0 2022:0 2022:6.420
(2021: 5.703) (2021: 1) (2021: 0) (2021: 5.704)

Nicht zuordenbare 2022:0 2022:0 2022:0 2022:0
Datenstze? (2021: 0) (2021: 0) (2021: 44) (2021: 44)
Minimaldatensatze (MDS) 2022: 326 2022: 0 2022: 0 2022: 326
(2021: 238) (2021: 0) (2021: 0) (2021: 238)

Auswertungsgrundlage 2022: 649.288 2022: 61.808 2022: 3.785 2022: 714.881

(2021: 2.268)

(2021: 734.823)

Solldaten

2022: 641.07M
(2021: 656.445)

2022:65.308
(2021: 69.641)

2022: 2.042
(2021: 947)

2022:708.421
(2021: 727.033)

' Die Patientinnen und Patienten wurden im Jahr 2022 aufgenommen bzw. erhielten eine Prozedur, wurden jedoch nicht im Jahr 2022 entlassen. Da diese Falle nicht der Sollstatistik

2022 zugerechnet werden, werden sie aus der Auswertung 2022 ausgeschlossen.

2 Diese Datensatze konnten keinem Auswertungsquartal zugeordnet werden, da hier z. B. ein Feld nicht befuillt war.

©10TIG 2023

17



0S PCI Bundesqualitatsbericht 2023

Tabelle 5 stellt die bundesweit eingegangenen 0S-Dokumentationsdaten (Spalte ,geliefert”), die
Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzahligkeit auf Bundes-
ebene fur das Erfassungsjahr 2022 dar. Dartber hinaus enthalt die Tabelle Informationen zu den
Leistungserbringern auf Bundesebene (Praxen/MVZ, selektivvertragliche Leistungen und Kran-
kenh&user).

Die Anzahl der Leistungserbringer wird bundesweit sowohl auf Ebene der Institutskennzeichen-
nummer (IKNR) als auch auf Standortebene ausgegeben. Auf Standortebene wiederum wird zwi-
schen Auswertungsstandort und entlassendem Standort unterschieden. ,Auswertungsstandort”
bedeutet, dass zu diesem Standort Indikatorberechnungen erfolgten; ,entlassender Standort” be-
deutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fir die 0S-Dokumentation
als auch flr die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Da die Sollstatistik flr das Erfassungs-
jahr 2022 nur fir die entlassenden Standorte vorliegt, kann auch nur flr diese eine Anzahl in der
Spalte ,erwartet” ausgegeben werden. Flr das Verfahren 0S PCl erfolgt die Auswertung der Qua-
litatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt entsprechend dem behandelnden

(OPS-abrechnenden) Standort (= Auswertungsstandort).

Fir das Erfassungsjahr 2022 (ibermittelten dem IQTIG insgesamt 269 vertragsarztliche kardiolo-
gische Praxen bzw. Medizinische Versorgungszentren (MVZ), 1.040 Krankenh&duser sowie 33 se-
lektivvertraglich tatige Leistungserbringer Daten zu durchgeflihrten Koronarangiographien und
PCI. Dabei unterscheidet sich die Anzahl der Auswertungsstandorte (1.220) und entlassenden
Standorte (1.310) auf Bundesebene. Insgesamt wurden 714.881 Datensétze angenommen, die sich
aus 714.555 Basisdatensatzen und 326 MDS zusammensetzen. 708.421 Datensatze wurden gemal

Sollstatistik erwartet, sodass sich eine Vollzahligkeit von 100,91 % ergibt.

Ahnlich wie im Vorjahr stellt sich die Datengrundlage fiir selektivvertraglich tatige Leistungser-
bringer auffallig dar. So unterscheidet sich die Anzahl der an das IQTIG Gbermittelten Sollstatis-
tikdatenséatze (,erwartet” =26) von der Anzahl datenliefernder selektivvertraglich tétiger Leis-
tungserbringer (,geliefert”=33). Vor diesem Hintergrund liegt eine unvollzahlige Sollstatistik-
Ubermittlung (,Vollzahligkeit in %" =126,92) vor. Bedingt dadurch wurden auch auf Datensatze-
bene mehr Datenséatze geliefert (n=3.785) als erwartet (n =2.042). Die Vollzahligkeit auf Daten-

satzebene liegt fur selektivvertraglich tatige Leistungserbringer deshalb bei 185,36 %.

Im Weiteren zeigt sich, dass fur die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte eine leichte Unterdoku-
mentation, die sowohl auf Datensatz- als auch auf Leistungserbringerebene vorliegt. So fehlen
bundesweit 3.500 Datensatze in der Datengrundlage. Ursachlich durfte hierfur insbesondere ein

Datenlieferproblem innerhalb eines Bundeslandes auf Ebene der DAS-KV sein.
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Tabelle 5: Datengrundlage (AJ 2023) - PCI

Bundesqualitatsbericht 2023

Erfassungsjahr 2022
geliefert erwartet Vollzahligkeit
in %

Vertragsarztinnen und Datensatze gesamt 61.808 65.308 94,64
Vertragsarzte/MVZ/Pra- Basisdatensatz 61.808
xen

MDS 0
Anzahl Vertragsarztinnen und Vertrags- 269 278 96,76
arzte/MVZ/Praxen
Krankenhauser Datenséatze gesamt 649.288 641.071 101,28

Basisdatensatz 648.962

MDS 326
Anzahl Krankenhauser 1.040 1.044 99,62
Leistungserbringer mit Datensatze gesamt 3.785 2.042 185,36
selektivvertraglichen Basisdatensatz 3785
Leistungen

MDS 0
Anzahl Leistungserbringer mit selektivvertraglichen 33 26 126,92
Leistungen
Bund (gesamt) Datensétze gesamt 714.881 708.421 100,91

Basisdatensatz 714.555

MDS 326
Anzahl Leistungserbringer Bund (gesamt) 1.088
Anzahl ausgewerteter Standorte Bund (gesamt) 1.220
Anzahl entlassender Standorte Bund (gesamt) 1.310 1.324 98,94

Sozialdaten zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2021

Tabelle 6 stellt die Anzahl der an das IQTIG Gbermittelten Sozialdatenséatze fur Indexeingriffe aus

dem Erfassungsjahr 2021 nach Sektoren und insgesamt dar. Die letzte Spalte weist die Verknlp-

fungsrate der tibermittelten QS-Dokumentationsdaten (flihrender Datensatz) mittels des Pseudo-

nyms der elektronischen Gesundheitskarte (patientenidentifizierende Daten, PID) mit den fiir das

Erfassungsjahr 2021 gelieferten Sozialdaten bei den Krankenkassen auf.
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Tabelle 6: Verknlpfungsrate Ubermittelter 0S-Daten mit Sozialdaten fiir das Erfassungsjahr 2021 auf
Ebene der Sektoren

Anzahl iibermit- Anzahl verkniipfter | Verkniipfungsrate mit
telter QS-Daten Sozialdatensatze Sozialdaten in %
Vertragsarztinnen und 70.617 65.035 92,10
Vertragsarzte/MVZ/Praxen
Krankenhauser 661.938 636.015 96,08
Leistungserbringer mit 2.268 1.621 4T
selektivvertraglichen Leis-
tungen
Bund (gesamt) 734.823 702.671 95,62

Die Verknilpfungsrate auf Bundesebene ist mit 95,62 % gegenliber dem Vorjahr (EJ 2020: 97,78 %)
leicht gesunken. Fur den vertragsarztlichen Sektor stellt sich die Verknipfungsrate aktuell mit
92,10 % (EJ 2020: 92,16 %) weiterhin etwas niedriger dar. Die h6chste Verknipfungsrate konnte
mit 96,08 % fir den stationaren Sektor identifiziert werden, wenngleich gegeniiber dem Vorjahr
ein Riickgang (EJ 2020: 98,46 %) zu verzeichnen ist. Fiir 0S-Dokumentationsdatensétze, die im
Rahmen der selektivvertraglichen Versorgung dokumentiert wurden, lasst sich mit 7147 %
(EJ 2020: 77,60 %) weiterhin die geringste Verknlipfungsrate mit den Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen feststellen.

2.2 Risikoadjustierung

Das IQTIG fahrt bei Qualitatsindikatoren in 0S PCI, bei denen dies notwendig ist, um eine Vergleich-
barkeit der Ergebnisse herzustellen, eine Risikoadjustierung durch. Die Risikoadjustierung um-
fasst datenanalytische Verfahren, die bei der Auswertung von Qualitatsindikatoren Unterschiede
in der Zusammensetzung der Patientengruppen zwischen den verschiedenen Leistungserbrin-
gern berlcksichtigen. Diese Unterschiede wirken sich direkt oder indirekt auf das Behandlungs-
ergebnis aus, sind dabei jedoch nicht vom Leistungserbringer selbst im Rahmen der zu bewerten-

den Leistung beeinflussbar und stellen deshalb keinen Aspekt der Behandlungsqualitat dar.

0S-dokumentations- und sozialdatenbasierte Qualitatsindikatoren

Fir Qualitatsindikatoren, die auf Daten aus der QS-Dokumentation oder auf Sozialdaten bei den
Krankenkassen beruhen, werden hierflr statistische Risikoadjustierungsmodelle angepasst, die
patientenseitige Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis enthalten, z. B. Schweregrad der
Erkrankung, Komorbiditaten oder Alter. Alle fur die Risikoadjustierung verwendeten Modelle wur-
den anhand der Daten von Erfassungsjahr 2021(ID 56005, 56006 und 56007) bzw. Erfassungsjahr
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2020 (ID 56018, 56020, 56022, 56024 und 56026) aktualisiert. Eine vollstdndige Liste der Risikofak-
toren fiir jeden Qualitatsindikator und deren Gewichte ist den endglltigen Rechenregeln® (EJ 2022
bzw. 2021 flir sozialdatenbasierte Qualitatsindikatoren) zu entnehmen.

Neben Unterschieden zwischen einzelnen Leistungserbringern gibt es auch Hinweise auf Unter-
schiede im Patientenkollektiv je nach Art der Leistungserbringung (ambulant, stationér, selektivver-
traglich). Tabelle 7 stellt die Unterschiede der Patientenpopulation nach Art der Leistungserbrin-
gung flr das Erfassungsjahr 2022 dar. Im Bundesdurchschnitt weisen 5,79 % der Félle eine bereits
erfolgte Bypassoperation auf (,Zustand nach koronarer Bypass-0P”). Der geringste Anteil an bereits
erfolgten Bypassoperationen wurde mit 3,86 % bei ambulant im Krankenhaus durchgefihrten Ein-
griffen festgestellt. Im Bereich der stationar tatigen Belegarztinnen und Belegarzte lasst sich mit
7,39 % der hochste Anteil an bereits erfolgten Bypassoperationen identifizieren. Fir die notfallma-
Big behandelten Patientinnen und Patienten, deren Anteil im Bundesdurchschnitt bei 12,66 % liegt,
ergeben sich sehr unterschiedliche Verteilungen bei der Art der Leistungserbringung. Wahrend im
niedergelassenen Bereich die geringsten Anteile an Patientinnen und Patienten (vertragsarztlich:
0,96 %; selektivvertraglich: 1,26 %) notfallmaBig versorgt wurden, waren es im Krankenhaus 14,66 %
der Patientinnen und Patienten). Der Anteil der Félle, die stationar belegérztlich notfallmé&Big betreut
wurden, war mit 3,56 % etwas groBer als derjenige der ambulant versorgten Notfalle im Kranken-
haus mit 1,57 %. Ein ST-Hebungs-Myokardinfarkt (ST-elevation myocardial infarction, STEMI) als
Hauptdiagnose bei Indikation zur PCI lag im Bundesdurchschnitt bei 559 % der Falle vor. Der
héchste Anteil lasst sich mit 6,50 % bei einer stationaren Versorgung im Krankenhaus feststellen,
der geringste Anteil hingegen im selektivvertraglichen Bereich mit 0,29 %.

3 Die endgliltigen Rechenregeln flr ein Auswertungsjahr sind nach Beschluss des Plenums des G-BA auf der
Website des IQTIG zu finden.
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Tabelle 7: Ubersicht iber Unterschiede in der Patientenpopulation nach Art der Leistungserbringung (AJ 2023)

Bundesqualitdtsbericht 2023

Art der Leistungserbringung Anzahl 0S-Daten- Zustand nach Prozedur als STEMI als Hauptdiagnose bei
satze koronarer Notfall Indikation zur PCI
(Prozedurbégen) Bypass-OP
Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl
‘é VA 60.044 4,31% 2.589 0,96 % 579 0,39 %* 232
3
g KH 45.720 3,86 % 1.767 157 % 716 0,44 % 201
=§ KH 635.282 6,07 % 38.553 14,66 % 93.161 6,50 % 41.299
o
g BA 2.248 7,39 % 166 3,56 % 80 142 %" 32
selektivvertragliche Leistungen 3.816 527 % 201 1,26 % 48 029 % n
Bund (gesamt) 747.108 579 % 43.276 12,66 % 94.584 559 % 41.775

“Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass Patientinnen und Patienten mit einem akuten STEMI, obwohl sie belegérztlich stationar versorgt wurden, in einzelnen Fallen

dem ambulanten vertragsarztlichen Sektor zugeschrieben werden.
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Die hier dargestellten Unterschiede sind beispielhaft flur die Unterschiede im Risikoprofil der Pa-
tientinnen und Patienten, die je nach Art der Leistungserbringung behandelt werden. Bei der In-
terpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass fir einige risikoadjustierte Qualitatsindikatoren
(z. B. ID56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCl) die Ergebnisse zwischen den Sektoren stark von-
einander abweichen. Daraus lassen sich nicht zuverlassige Aussagen Uber Unterschiede in der
Versorgungsqualitat zwischen den Sektoren ableiten. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu
beachten, dass fir einige risikoadjustierte Qualitatsindikatoren fir Behandlungsergebnisse (z. B.
ID 56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI) die Bundesergebnisse auf Ebene der Leistungserbrin-
gergruppen stark voneinander abweichen. Fir einige dieser Unterschiede gibt es keine medizi-
nisch plausiblen Begrindungen. Vor diesem Hintergrund ist eine Vergleichbarkeit der Bundes-
ergebnisse auf Ebene der Leistungserbringergruppen nicht gegeben. Insbesondere kann aus den
Ergebnissen nicht verlasslich abgeleitet werden, welche Unterschiede in der Versorgungsqualitat
zwischen den Leistungserbringergruppen im Mittel bestehen. Es ist davon auszugehen, dass in
den bestehenden Risikoadjustierungsmodellen noch nicht alle relevanten Risikofaktoren Berlick-
sichtigung finden. Daraus folgt, dass offensichtlich manche der dargestellten Unterschiede zwi-
schen den Leistungserbringergruppen auf Unterschiede in den Patientenkollektiven zurlickge-
hen. Vor diesem Hintergrund wird eine Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder
ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung flr die kommenden Auswertungsjahre inner-
halb des Verfahrens PCl angestrebt.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Verfahren QS PCl werden im Erfassungsjahr 2022 insgesamt 3 Auffalligkeitskriterien (EJ 2021:
4 AK) zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit sowie erstmals auch 3 Auffalligkeitskriterien zur Voll-
zahligkeit ausgewiesen. Das Auffalligkeitskriterium ,Haufige Angabe EF ,unbekannt™ (ID 852103)
wird im Erfassungsjahr 2022 ausgesetzt, da sich herausstellte, dass die aufgetretenen Fehldoku-
mentationen auf einen Fehler in der 0S-Dokumentationssoftware eines Softwareanbieters zu-

rickzufihren waren.

In Tabelle 8 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergebnisse mit den entsprechend gulti-

gen Referenzbereichen dargestellt.
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Tabelle 8: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ
2023
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852104 | Haufige Angabe ,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiogra- 148 %
fie 10.683/723.503
(<417 %; 95. Perzentil)
852105 | Haufige Angabe Zustand nach Bypass,unbekannt” 058 %
4.172/714.555
(£2,01%; 95. Perzentil)
852106 | Haufige Angabe Kreatininwert,,unbekannt” 0,69 %
4.530/652.524
(£2,73 %; 95. Perzentil)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852201 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,91 %
714.881/708.421
(95,00 %)
852208 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,91 %
714.881/708.421
(<110,00 %)
852209 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0,05%
326/708.421
(5,00 %)

In Tabelle 9 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der

Anzahl und dem Anteil der rechnerisch auffalligen Leistungserbringer dargestellt. In der Spalte

+Anzahl” wird dargestellt, wie viele der Leistungserbringer, die mindestens einen Fall in der Grund-

gesamtheit des Auffalligkeitskriteriums aufwiesen, rechnerisch auffallige Ergebnisse hatten.
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Tabelle 9: Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2023) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen

Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852104 | Haufige Angabe ,sonstiges” bei Indi- 56000: Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als 2022 49 von 4,04 18
kation zur Koronarangiografie Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie 1.214
56001: Indikation zur isolierten Koronarangiographie -
Anteil ohne pathologischen Befund
852105 | Haufige Angabe Zustand nach Bypass | 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 2022 54 von 4,44 27
~unbekannt” und Patienten mit isolierter Koronarangiographie 1.216

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)
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr
(%) rechnerisch auffallig
852106 | Haufige Angabe Kreatininwert,unbe- | 56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 2022 50 von 419 14
kannt” und Patienten mit isolierter Koronarangiographie 1.194
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 Unterdo- Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 127 von 9,59 0
kumentation 1.324
852208 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdoku- | Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 72 von 5.44 0
mentation 1.324
852209 | Auffalligkeitskriterium zum Minimal- Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 4von 0,30 0
datensatz (MDS) 1.324
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Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den jeweiligen Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und
Vollstandigkeit sowie zur Vollzahligkeit ndher beschrieben.

Haufige Angabe ,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiografie (1D 852104)
Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs

(95. Perzentil), ob fiir das Datenfeld ,flihrende Indikation flir diese Koronarangiographie” haufig
der Schlisselwert ,99 = sonstige” dokumentiert wurde. Falle mit der Angabe ,sonstige” werden
aus der Berechnung der beiden Qualitétsindikatoren zur Uberpriifung der Indikationsstellung
(ID 56000 und 56001) ausgeschlossen. Eine Fehldokumentation der fiihrenden Indikation fir die
Koronarangiographie wirde daher zu einem ungerechtfertigten Fallausschluss aus der Indikator-

berechnung flihren.

Bundesweit wurde flir 1,48 % der Falle mit isolierter Koronarangiographie oder einzeitiger Koro-
narangiographie und PCI eine unspezifische Indikation (,99 = sonstige”) als fiihrende Indikation
zur Koronarangiographie angegeben. Der perzentilbasierte Referenzbereich (95. Perzentil) fiir
dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 4,17 %, d. h., dass die 49 Leistungserbringer mit rechne-
risch auffalligen Ergebnissen (4,04 %) fiir mehr als 4,17 % ihrer Félle mit isolierter Koronarangio-
graphie oder einzeitiger Koronarangiographie und PCl eine unspezifische Indikation (,99 = sons-
tige”) dokumentiert haben. Die Ergebnisse entsprechen denen des Vorjahres.

Haufige Angabe Zustand nach Bypass,, unbekannt” (1D 852105)

Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs
(95. Perzentil) fiir alle Falle in diesem QS-Verfahren, ob flir das Datenfeld ,Zustand nach koronarer
Bypass-0P” haufig der Schlisselwert 9 = unbekannt” dokumentiert wurde. Die Information Uber
den Zustand nach koronarer Bypassoperation geht als protektiver Risikofaktor in die Risikoadjus-
tierungsmodelle ein. Eine fehlerhafte Dokumentation dieses Zustandes flihrt zu einem falschen
Risikoprofil der Leistungserbringer. Folglich ist eine valide und vollzéhlige Dokumentation des

Datenfeldes,Zustand nach koronarer Bypass-0OP” relevant.

Bundesweit wurde fur 0,58 % aller Falle das Datenfeld ,Zustand nach koronarer Bypass-OP” mit
dem Status ,unbekannt” dokumentiert. Der perzentilbasierte Referenzbereich (95. Perzentil) fr
dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei <2,01%, d.h., dass fiir 54 Leistungserbringer mit rechne-
risch auffalligen Ergebnissen (4,44 %) in mehr als 2,01 % der Félle nicht bekannt war, ob vormals
eine koronare Bypassoperation stattgefunden hatte. Die Ergebnisse entsprechen denen des Vor-
jahres.

Haufige Angabe Kreatininwert,unbekannt” (ID 852106)
Das Auffalligkeitskriterium Uberprift auf Basis eines perzentilbasierten Referenzbereichs

(95. Perzentil), ob fir das Datenfeld ,Kreatininwert i.S. unbekannt” haufig der Schllisselwert
,1=ja" dokumentiert wurde. Der Kreatininwert ist als Risikofaktor fur die Risikoadjustierung vor-
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gesehen. Eine unvollzahlige Dokumentation des Kreatininwertes wirde zu einem falschen Risi-
koprofil der Leistungserbringer flihren. Folglich ist eine valide und vollzahlige Dokumentation des
Datenfeldes ,Kreatininwerti. S.” relevant.

Bundesweit wurde fir 0,69 % aller Félle, unter Ausschluss von Notfallen, das Datenfeld ,Kreatinin-
wert i.S. unbekannt” mit ,1=ja” dokumentiert. Der perzentilbasierte Referenzbereich (95.
Perzentil) fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei 2,73 %, d. h., dass bei 50 Leistungserbrin-
gern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen (4,19 %) in mehr als 2,73 % der Félle der Kreatinin-
werti. S. nicht bekannt war. Die Ergebnisse entsprechen denen des Vorjahres.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im Unterschied zur dargestellten Vollzahligkeit in Abschnitt 2.1wird bei den Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch, wie viele Leistungser-
bringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs erzielen. Die Kriterien umfassen sowohl
eine Mindestfallzahl im Zahler oder Nenner als auch einen festen Referenzbereich. Somit werden
nicht automatisch alle Leistungserbringer auffallig, bei denen keine 100%ige Vollzahligkeit vorlag
(siehe Datengrundlage in Abschnitt 2.1). Bei den Leistungserbringern mit einem rechnerisch auf-
falligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stellungnahmeverfahren eruiert werden,
welche Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdokumentation oder eine erhdhte Anzahl an
angelegten Minimaldatensatzen vorgelegen haben. Da, wie im Abschnitt 2.1 beschrieben, die Soll-
statistik durch entlassende Standorte erstellt wird, beziehen sich folgende Ausfihrungen zu Leis-
tungserbringern immer auf die Ebene der entlassenden Standorte. Die Auffalligkeitskriterien fur
das Verfahren QS PClwurden zum Erfassungsjahr 2022 eingefiihrt, weshalb ein Vergleich mit dem

Vorjahr nicht méglich ist.

Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (1D 852201)

Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-
rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensétze inklusive MDS), als gem&B Soll-
statistik zu erwarten sind. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
> 95,00 % bei mindestens 5 gemaB Sollstatistik behandelten Fallen in der Grundgesamtheit (Min-
destanzahl Nenner). Im Ergebnis zeigt sich fiir das Verfahren QS PCl eine Dokumentationsrate von
100,91 %. Es besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation. Auf Leistungser-
bringerebene hatten 127 von 1.324 Leistungserbringern (9,59 %) (Zdhlweise auf Ebene der entlas-

senden Standorte) rechnerisch aufféllige Ergebnisse.

Auffélligheitskriterium zur Uberdokumentation (/D 852208)

Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Félle fiir die Qualitatssicherung
dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemaB Sollsta-
tistik zu erwarten sind. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 110,00 %
bei mindestens 20 Fallen im Zahler. Im Ergebnis zeigt sich fur das Verfahren 0S PCI eine Doku-

mentationsrate von 100,91 %. Es besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation.
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Auf Leistungserbringerebene hatten 72 von 1.324 Leistungserbringern (5,44 %) (Z&hlweise auf

Ebene der entlassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.

Auffélligheitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) (1D 852209)

Das Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz prift, ob ggf. zu viele Minimaldatensatze an-
stelle von regularen Datensatzen bei dokumentationspflichtigen Fallen angelegt wurden. Der Re-
ferenzbereich fur dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei <5,00 % bei mindestens 5 gemaB Soll-
statistik behandelten Féllen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis zeigt
sich, dass bei 0,05 % der Falle, die gemaB Sollstatistik zu erwarten waren, ein MDS angelegt wurde.
Auf Leistungserbringerebene hatten 4 von 1.324 Leistungserbringern (0,30 %) (Zdhlweise auf
Ebene der entlassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.

Statistische Basispriifung (Priifkriterien)

Am 25. Januar 2023 wurden die ersten 6 Prufkriterien fir die Sozialdatenvalidierung durch den
Unterausschuss Qualitatssicherung beschlossen.® Auf dieser Grundlage hat das IQTIG erstmalig
die im Februar 2023 durch die Krankenkassen gelieferten Sozialdaten gepruft. Die ersten Rick-
meldeberichte mit den Prifergebnissen wurden am 18. April 2023 an die Krankenkassen versen-
det.

Aufgrund der Neuaufnahme der Sozialdatenvalidierung in die DeQS-RL wurde den Krankenkas-
sen bisher keine ausreichende Zeit zur Riickmeldung und Korrektur eingerdumt (die Richtlinie
gibt zwei Folgelieferungen fiir Korrekturmdglichkeiten vor). Daher wird erst ab dem BOB 2024 ein

Ergebnis zur Sozialdatenvalidierung ausgewiesen.

2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Die nachfolgende Ubersicht (Tabelle 10) gibt zunachst einen Uberblick iiber die Versorgungssitu-
ation fur den Bereich der Koronarangiographie und PCI, differenziert nach Art der Leistungser-
bringung und Art der durchgeflihrten Prozedur fiir das Erfassungsjahr 2022.

Insgesamt bermittelten 1.216 Leistungserbringer (EJ 2021: 1.223; EJ 2020: 1.215; EJ 2019: 1.210)
714,555 Falle (EJ 2021: 734.823; EJ 2020: 721.5695; EJ 2019: 800.687) und flihrten 747.108 Proze-
duren®(EJ 2021: 769.368; EJ 2020: 755.474; EJ 2019: 836.202) durch, woraus sich gegeniiber dem
Vorjahr ein leichter Rickgang um etwa 3 % ergibt.

® https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5850/2023-01-25_DeQS-RL _Pruefkriterien-Sozialdatenvalidierung-
2023-0S-PCI-WI-NET.pdf und https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5852/2023-01-25_DeQS-RL_Pruefkri-
terien-Sozialdatenvalidierung-2023-0S-CHE-KCHK.pdf (beide abgerufen am: 27.07.2023)

& Unter einer Prozedur wird eine isolierte Koronarangiographie, eine isolierte PCl oder eine einzeitige PCI (Durch-
flihrung einer Koronarangiograhie und PCl bei einem gemeinsamen Eingriff) verstanden.
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Mit Blick auf die Art der durchgeflihrten Prozedur zeigt sich, dass insgesamt 723.503 Koronaran-
giographien (EJ 2021: 745.004; EJ 2020: 731.368; EJ 2019: 807.803) und 295.429 perkutane Koro-
narinterventionen (PCI) (EJ 2021: 304.767; EJ 2020: 299.439; EJ 2019: 326.124) durchgeflhrt wur-

den, was ebenso einem Riickgang von etwa 3 % gegentiber dem Vorjahr entspricht.
Die Prozeduren verteilen sich auf

= 451.679 isolierte Koronarangiographien (EJ 2021: 464.601; EJ 2020: 456.035; EJ 2019: 510.078),
= 23.605 isolierte PCI (EJ 2021: 24.364; EJ 2020: 24.106; EJ 2019: 28.399) sowie
» 271.824 einzeitige PCI (EJ 2021: 280.403; EJ 2020: 275.333; EJ 2019: 297.725).

Im Vergleich zum Vorjahr ist ebenso flr alle Prozedurarten ein leichter Rickgang von etwa 3 % zu

verzeichnen.

Mit Blick auf die Verteilung des Leistungsvolumens auf die Prozedurarten und die Sektoren ist
festzustellen, dass 92,15 % der durchgefiihrten Koronarangiographien und PCI (EJ 2021: 91,56 %;
EJ 2020: 90,50 %; EJ 2019: 91,30 %) von Krankenh&usern (KH stationér: 87,55 %; KH ambulant:
4,60 %) erbracht wurden. Weiterhin entfallen 7,08 % auf ambulant tatige Vertragsarztinnen und
-arzte (VA) (EJ 2021: 7,84 %; EJ 2020: 7,04 %; EJ 2019: 6,08 %), 0,32 % auf stationar tatige Beleg-
arztinnen und -arzte (BA) (EJ 2021: 0,32 %; EJ 2020: 0,40 %; EJ 2019: 1,30 %) und 0,45 % auf selek-
tivvertragliche Leistungserbringer (EJ 2021: 0,27 %; EJ 2020: 0,60 %; EJ 2019: 0,30 %) (vgl. Tabelle
10). Somit liegt gegeniiber dem Vorjahr eine annahernd identische Verteilung der durchgefiihrten

Koronarangiographien und PCl auf die Arten der Leistungserbringung vor.
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Tabelle 10: Ubersicht (iber die Anzahl der Féille und der Prozedurarten nach Art der Leistungserbringung (EJ 2022)

Art der Leistungserbringung Falle Prozeduren Isolierte Isolierte Einzeitige Koronarangio- PCI
(Basisbogen) (Prozedurbégen) Koronarangio- PCI PCI graphien (ge- (gesamt)
graphien samt)

VA 59.606 60.044 47.087 854 12.103 59.190 12.957

c_E Anzahl LE 269 269 269 74 151 - -

-‘% KH 45.537 45.720 44.473 A 1.176 45.649 1.247

Anzahl LE 532 532 523 33 222 - -

KH 603.425 635.282 356.053 22.468 256.761 612.814 279.229

’g Anzahl LE 942 942 927 618 818 - -

";“ BA 2.202 2.246 1.133 82 1.031 2.164 113

Anzahl LE 15 15 12 5 14 - -

selektivvertragliche 3.785 3.816 2.933 130 753 3.686 883
Leistungen

Anzahl LE 33 33 33 10 18 - -

Bund (gesamt) 714.555 747.108 451.679 23.605 271.824 723.503 295.429

Anzahl LE 1.216 1.216 1.200 698 979 - -
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Im Folgenden werden die Auswertungsergebnisse des Erfassungsjahres 2022 vorgestellt. Zusatz-
lich zu den QS-dokumentationsbasierten Qualitatsindikatoren zum Erfassungsjahr 2022 (siehe
Tabelle 11) wurden auch alle sozialdatenbasierten Qualitdtsindikatoren zu den Indexeingriffen aus

dem Erfassungsjahr 2021 ausgewertet (siehe Tabelle 14).

Beim Vergleich der Auswertungsergebnisse mit den berichteten Vorjahresergebnissen ist zu be-
achten, dass die Vergleichbarkeit durch unterschiedliche Aspekte eingeschrankt sein kann. Unter
anderem kann es im Zeitverlauf zu Anderungen bei den tibermittelnden Leistungserbringern bzw.
Datensétzen kommen (bspw. kommen Leistungserbringer neu hinzu oder geben ihre Tétigkeit
auf), es kdnnen sich Anderungen an der Datengrundlage ergeben (bspw. im Bereich der selektiv-
vertraglichen Leistungen), oder es werden im Rahmen der Verfahrenspflege (bspw. Anpassung
an neue Leitlinien) auch Anderungen am Dokumentationsbogen bzw. Anpassungen an der Be-
rechnung des Qualitatsindikators oder des Referenzbereichs vorgenommen.

2.4.1 0S-dokumentationsbasierte Qualitatsindikatoren

Das Verfahren 0S PClumfasste im Erfassungsjahr 2022 13 Qualitatsindikatoren, die ausschlieBlich

auf der fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer basierten.

In den nachfolgenden zwei Tabellen sind die wichtigsten Ergebnisse der 0S-dokumentationsba-
sierten Qualitatsindikatoren dargestellt. Tabelle 11 stellt die Bundesergebnisse fur die Erfassungs-
jahre 2022 und 2021 einander gegentiber. Tabelle 12 stellt die rechnerisch auffalligen Leistungs-
erbringerergebnisse je 0S-dokumentationsbasiertem Qualitatsindikator fir das Erfassungsjahr
2022 dar.
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Tabelle 11: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2022 | Vorjahr
(Referenzbereich)
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koro- 64,25 % 61,88 % | vergleichbar
narangiographie 138.371/215.360 138.666/224.086
(> 40,97 %; 5. Perzentil)
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund 2791% 29,94 % | vergleichbar
52.114/186.721 58.475/195.276
(< 41,48 %; 95. Perzentil)
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 ST- Hebungsin- 76,37 % 74,55 % | vergleichbar
farkt 25.257/33.072 25.508/34.214
(> 67,57 %; 5. Perzentil)
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt 2N% 3,21% | vergleichbar
920/33.992 1136/35.350
(5,98 %; 95. Perzentil)
Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Fladchen-Produkt (iber 2.800 ¢ Gy x cm? 0,89 1,00 | vergleichbar
47.691/53.487,14 55.760/55.760,00
(<1,65; 95. Perzentil)
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Fléchen-Produkt iber 4.800 c Gy x cm? 0,94 1,00 | vergleichbar
4.637/4.915,86 5.136/5.135,93

(£1,14; 95. Perzentil)
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ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2022 | Vorjahr
(Referenzbereich)
56007 | Einzeitig-PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 ¢ Gy x cm? 0,90 1,00 | vergleichbar
42.495/4.7345,71 49.697/49.703,27
(1,50; 95. Perzentil)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 021% 0,24 % | vergleichbar
1.667/747.108 1.827/769.368
(20,15 %; 90. Perzentil)
Gruppe: Kontrastmittelmenge
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge tber 150 ml 4,41 % 4,76 % | vergleichbar
19.935/451.679 22.129/464.601
(6,86 %; 95. Perzentil)
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tber 200 ml 17,16 % 18,19 % | vergleichbar
4.051/23.605 4.432/24.364
(21,93 %; 95. Perzentil)
56011 | Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tber 250 ml 9,88 % N14% | vergleichbar
26.863/271.824 31.246/280.403
(16,84 %; 95. Perzentil)
56012 | Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Ta- 0,48 % 0,48 % | eingeschrankt

gen

3.559/736.315
(< 0,58 %; 95. Perzentil)

3.556/739.257

vergleichbar
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bungsinfarkt

6.267/5.416,74
(<1,28; 95. Perzentil)

5.975/5.227,77

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2022 | Vorjahr
(Referenzbereich)
Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsin- 94,29 % 93,25% | vergleichbar
farkt 36.700/38.923 37.391/40.099
(= 93,65 %; 5. Perzentil)
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 95,31% 95,07 % | vergleichbar
244.476/256.506 251.633/264.668
(= 93,95 %; 5. Perzentil)
Gruppe: MACCE
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangi- 1,07 1,04 | eingeschrankt
ographie 7.019/6.570,09 6.718/6.488,39 | vergleichbar
(£1,10; 95. Perzentil)
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI 0,96 0,96 | eingeschrankt
9.791/10.246,45 9.804/10.176,23 | vergleichbar
(£1,09; 95. Perzentil)
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-He- 116 114 | eingeschrankt

vergleichbar
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14.026/13.643,50

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2022 | Vorjahr
(Referenzbereich)
Gruppe: Sterblichkeit bei PCI
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) 1,06 1,02 | eingeschrankt
4.508/4.247,34 4.281/4.180,09 | vergleichbar
(<1,07; 95. Perzentil)
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) 1,03 1,01 | eingeschrankt

13.645/13.499,37

vergleichbar

Tabelle 12: Rechnerisch aufféllige Leistungserbringerergebnisse je 0S-dokumentationsbasiertem Qualitdtsindikator (AJ 2023) - PCI

ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch aufféalligen Ergebnissen
jahr

Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr rechnerisch

(%) auffallig

56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koro- 2022 53 von 4,96 14
narangiographie 1.068

2021 54 von 4,96 13
1.089

56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund 2022 55 von 4,96 13
1.108

2021 56 von 1.111 5,04 15
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ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
jahr
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr rechnerisch
(%) auffallig

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 ST- Hebungsin- 2022 35von 700 5,00 13
farkt

2021 35 von 635 5,04 6

56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt 2022 36 von 712 5,06 7

2021 35von 708 4,94 6

Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt (iber 2.800 ¢ Gy x cm? 2022 58 von 4,86 27
1.193
2021 60 von 5,03 22
1.194
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 4.800 c Gy x cm? 2022 35 von 697 5,02 15
2021 35 von 689 5,08 7
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 ¢ Gy x cm? 2022 48 von 976 4,92 19
2021 49 von 973 5,04 20
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 2022 125 von 10,28 37
1.216
2021 121von 9,89 39
1.223
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ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
jahr
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr rechnerisch
(%) auffallig

Gruppe: Kontrastmittelmenge

56009 | Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge tber 150 ml 2022 60 von 5,00 19
1.200
2021 60 von 4,99 18
1.203
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tber 200 ml 2022 35 von 698 5,01 13
2021 35 von 692 5,06 8
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge iber 250 ml 2022 49 von 979 5,01 18
2021 49 von 974 5,03 14

Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-Hebungs- 2022 36 von 731 4,92 5
infarkt

2021 37von 733 5,05 4

56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 2022 50 von 981 510 9

2021 48 von 971 4,94 12
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Tabelle 13 zeigt die Anzahl und den Anteil rechnerischer Auffalligkeiten, stratifiziert nach Sektoren
bzw. Art der Leistungserbringer fiir das Erfassungsjahr 2022. Zum besseren Verstandnis wird
nachfolgend beschrieben, wie diese Tabelle zu interpretieren ist. Dabei gilt es zu beachten, dass
die Teilsummen der jeweiligen rechnerisch auffalligen Leistungserbringer von der Gesamtzahl
des Bundesergebnisses abweichen. Daflr gibt es zwei unterschiedliche Griinde, die beispielhaft
an ID 56000 erlautert werden: In diesem Indikator sind bundesweit 1.068 Leistungserbringer ein-
geschlossen, das sind weniger als in den addierten Teilsummen nach Art der Leistungserbringer
(265 + 475 +12 + 797 + 33 =1.582). Das liegt daran, dass manche Leistungserbringer Félle aus un-
terschiedlichen Sektoren behandeln. Fir einen Leistungserbringer kénnen dann verschiedene
Sektoren erfasst werden. Die 20 auffalligen Ergebnisse bei ambulanten Vertragsarzten und die 41
auffalligen Ergebnisse bei stationaren Krankenhausern sind zusammen mehr als die 53 auffalli-
gen Ergebnisse im Bund gesamt. Das liegt daran, dass in Tabelle 13 die sektorspezifischen Auffal-
ligkeiten so berechnet werden, dass flr jeden Leistungserbringer zuerst nur diejenigen Patientin-
nen und Patienten herausgefiltert werden, auf die die entsprechende Sektordefinition zutrifft, und
erst dann eine Einstufung anhand des Referenzwertes erfolgt (dieser liegt bei diesem Indikator
bei 40,97 %) (vgl. Tabelle 11) und wird flr jeden Sektor und auch fiir die bundesweite Einstufung so
verwendet - es gibt also nur einen Referenzwert, der fiir alle Sektoren gilt). Es ist also zum Beispiel
moglich, dass ein Krankenhaus ein auffalliges Ergebnis aufweist, wenn es auf seine stationaren
Falle reduziert wird. Deshalb taucht es als eines der 41 Krankenhauser mit auffalligen Ergebnissen
in der Spalte der stationaren Krankenhauser auf. Wenn man dem Krankenhaus nun aber seine
ambulanten Falle ,zurlckgibt”, dann ist das Ergebnis nicht mehr rechnerisch auffallig, und das
Krankenhaus erscheint deshalb nicht unter den 53 Leistungserbringern, die in der Spalte ,Bund”
rechnerisch auffallige Ergebnisse aufweisen. Obwohl im Stellungnahmeverfahren also nur ein
rechnerisch auffélliges Ergebnis pro Leistungserbringer existiert (so wie in der Spalte ,Bund”),
gibt Tabelle 13 als Zusatzinformation auch an, wie haufig die sektorspezifischen Auffalligkeiten
waren, wenn fur jeden Leistungserbringer pro Sektor eine Auffalligkeit berechnet werden wirde.
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Tabelle 13: Ubersicht (iber Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je 0S-dokumentationsbasiertem Qualitdtsindikator (EJ 2022), differenziert nach Art der
Leistungserbringung

ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
ambulant stationar selektivvertragli- Bund (gesamt)
che Leistungen
Vertragsarztinnen Krankenhaus Belegarztinnen Krankenhaus
und Vertragsarzte und Belegarzte
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56000 Objektive, nicht-invasive 20von | 755% | 7von475 147 % Tvon 12 8,33 % 41von 514% | Ovon33 | 0,00% 53von | 4,96 %
Ischdmiezeichen als Indi- 265 797 1.068
kation zur elektiven, iso-
lierten
Koronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten 18 von 265 6,79 % 45 von 9,36 % OvonTl 0,00 % 27 von 322% | 1von33 | 303% | 55von1.108 | 4,96 %
Koronarangiographie - 481 838
Anteil ohne pathologi-
schen Befund
56003 ,Door-to-balloon”-Zeit bis Ovon10 | 0,00% 3von57 5,26 % Ovon2 0,00 % 36 von 524 % Ovonl | 0,00% 35von700 | 500%
60 Minuten bei Erst-PCl 687
mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt
56004 ,Door”-Zeitpunkt oder Tvon10 | 10,00 % 4yon b9 6,78 % Tvon3 | 33,33% 33 von 4,73 % Ovonl | 0,00% 36von712 | 506%
,Balloon”-Zeitpunkt 698
unbekannt
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
ambulant stationar selektivvertragli- Bund (gesamt)
che Leistungen
Vertragsarztinnen Krankenhaus Belegérztinnen Krankenhaus
und Vertragsarzte und Belegarzte
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56005 Isolierte Koronarangiogra- | 7von269 | 260% | 3vonb22 057% | Ovonl2 | 0,00% 58 von 6.30% | Ovon33 | 000% | 58von1.193 | 4,86%
phien mit Dosis-Flachen- 920
Produkt tber
2.800 ¢ Gy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis- Tvon 74 1,35 % 2 von 32 6,25 % Ovon5 | 0,00% 33 von 535% | Ovonl10 | 0,00 % 35von697 | 502 %
Flachen-Produkt tiber 617
4.800 ¢ Gy x cm?
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis- Tvon151 | 066% | 1von222 | 045% | Ovonls | 0,00% 47 von 577% | Ovon18 | 0,00 % 48von 976 | 4,92 %
Flachen-Produkt tiber 815
5.500 ¢ Gy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt 6 von 269 2,23 % 29von 545 % Tvon15 | 6,678 % 116 von 1231% | Ovon33 | 0,00 % 125von | 10,28 %
unbekannt 532 942 1.216
56009 Isolierte Koronarangiogra- lvon269 | 037% | 5vonb23 | 0,96% Tvon12 8,33 % 73 von 7.87% | Ovon33 | 0,00% B60von | 500%
phien mit Kontrastmittel- 927 1.200
menge Uber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrast- 1von 74 1,35 % Ovon33 | 0,00% Ovonb5 | 0,00% 35 von 566% | Ovonl10 | 0,00% 35 von 698 501%
mittelmenge Gber 200 ml 618
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
ambulant stationar selektivvertragli- Bund (gesamt)
L .. che Leistungen
Vertragsarztinnen Krankenhaus Belegarztinnen Krankenhaus
und Vertragsarzte und Belegarzte
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl | Anteil Anzahl Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56011 Einzeitig-PCl mit 6 von 151 397% | 2von222 | 090% | Ovonl4 | 0,00% 44 yon 538% | 1vonl18 | 556% | 49von979 | 501%
Kontrastmittelmenge tber 818
250 ml
56014 Erreichen des wesentli- Ovonl4 | 0,00% 7von67 | 10,45 % Ovon3 | 0,00% 35von 4,91% Ovon1 | 0,00 % 36von731 | 492%
chen Interventionsziels bei N3
PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt
56016 Erreichen des wesentli- 15 von 152 987% | 41von208 | 1971% Ovonl4 | 0,00% 33 von 403% | 2von18 nn% 50 von 981 510 %
chen Interventionsziels bei 818
PCI

©10TIG 2023 42



0S PCI Bundesqualitatsbericht 2023

Indikatoren zur Indikationsstellung

Mithilfe von zwei Qualitatsindikatoren wird Gberprift, inwieweit die Indikationsstellung fir iso-
lierte koronarangiographische Untersuchung gegeben ist. Dabei Uberprift der Qualitatsindikator
»Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronaran-
giographie” (ID 56000), ob fir elektive, isolierte Koronarangiographien mit der fihrenden Indika-
tion,Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK" oder,Verdacht auf Progression der bekannten KHK”
eine angemessene Indikationsstellung, die durch den Nachweis objektiver, nicht-invasiver Ischa-

miezeichen gegeben ist, vorlag.

Das Bundesergebnis fir diesen Qualitatsindikator lasst darauf schlieBen, dass nur fir 64,25 % der
Falle (EJ 2021: 61,88 %; EJ 2020: 59,74 %; EJ 2019: 60,26 %) eine angemessene Indikationsstellung
(objektive Ischdmiezeichen) vorliegt. Der perzentilbasierte Referenzbereich (5. Perzentil,
> 40,97 %) zeigt, dass bei den 53 Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen in
weniger als 40,97 % der von ihnen erbrachten Koronarangiographien eine angemessene Indika-
tion vorlag (vgl. Tabelle 11). Anzumerken ist jedoch, dass in diesen Indikator derzeit auch Falle ein-
geschlossen werden, flir die auch ohne objektiven Ischamienachweis die Durchflihrung einer iso-
lierten Koronarangiographie indiziert ist. Dies betrifft insbesondere Patientinnen und Patienten
mit schwerer Symptomatik oder maximaler medikamentdser Therapie. Unter Berlicksichtigung
dieses Sachverhalts ware mit groBer Wahrscheinlichkeit ein deutlich besseres Bundesergebnis
zu erwarten. Das IQTIG erwéagt daher eine Uberarbeitung des Qualitatsindikators, um dessen Vali-

ditat zu verbessern.

Der Indikator ,Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Be-
fund” (ID 56001) Uberpriift bei Patientinnen und Patienten mit der Indikation ,Verdacht auf bzw.
Ausschluss KHK"” (d. h. ohne vorbekannte KHK), inwieweit diese Indikation, die Anlass zur Durch-
fihrung der isolierten Koronarangiographie war, auch durch die invasive Untersuchung bestatigt
werden konnte. Hier sollte der Anteil an Koronarangiographien, die trotz des Verdachtes auf eine
KHK keinen pathologischen Befund erbrachten, gering ausfallen, also sichergestellt werden, dass
moglichst nur Patientinnen und Patienten einer Koronarangiographie unterzogen wurden, fir die
dies auch medizinisch erforderlich war. Anzumerken ist jedoch, dass die Indikationsstellung zur
Koronarangiographie auf Grundlage objektiver, nicht-invasiver Ischamiezeichen, unabhangig
vom Nachweis eines pathologischen Befundes, gegeben sein kann, weshalb der Qualitatsindika-
tor nicht geeignet erscheint, um die Qualitat der Indikationsstellung zur isolierten Koronarangio-

graphie beurteilen zu kénnen.

Fir diesen Indikator liegt das Bundesergebnis flr das Erfassungsjahr 2022 - ahnlich den Vorjah-
ren und leicht verbessert - bei 27,91 % (EJ 2021: 29,94 %; EJ 2020: 31,26 %; EJ 2019: 31,43 %). Der
perzentilbasierte Referenzbereich (95. Perzentil, < 41,48 %) zeigt, dass bei 55 Leistungserbringern
mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen die Koronarangiographie fir mehr als 41,48 % ihrer Falle

keinen pathologischen Befund ergab.
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Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich fiir die Indikatoren zur Uberpriifung der Indikationsstellung insbesondere feststel-
len, dass sich der Anteil von Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen inner-
halb der Gruppe der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte mit 7,55 % (ID56000) bzw. 6,79 %
(ID 56001) sowie innerhalb der Gruppe der Belegarztinnen und Belegérzte mit 8,33 % (ID 56000) am
héchsten darstellt. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich fiir die Gruppe der Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte bereits im Vorjahr (ID 56000: 9,62 %; ID 56001: 6,54 %).

Indikatoren zur Prozessqualitat

Der Indikator ,,Door-to-balloon’-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt” (ID 56003) misst die Zeit, die zwischen der Krankenhausaufnahme einer Patientin
oder eines Patienten mit der Hauptdiagnose ,ST-Hebungsinfarkt” (akuter Herzinfarkt) und der
Notfall-PCl (bzw. dem Offnen des Ballons) liegt. Er ist ein wesentlicher Indikator fiir die Prozess-
qualitat der akuten Notfallbehandlung in einem Krankenhaus. Die friihzeitige Durchfliihrung einer
PCl senkt fur diese Patientengruppe signifikant sowohl die Morbiditat als auch die Mortalitat und

kann somit als Ausdruck einer guten Versorgungsqualitdat angesehen werden.

Das Bundesergebnis dieses Indikators liegt im Erfassungsjahr 2022 gegentiber den Vorjahren
leicht verbessert bei 76,37 % (EJ 2021: 74,55 %; EJ 2020: 72,59 %; EJ 2019: 71,41 %), d. h., dass mehr
als drei Viertel der Patientinnen und Patienten rechtzeitig (d. h. innerhalb von 60 Minuten nach
Krankenhausaufnahme) einer Rekanalisation zugefiihrt werden konnten. Allerdings erhielt somit
fast jede 4. Patientin bzw. jeder 4. Patient (7.815 von 33.072 Patientinnen und Patienten) mit Herz-
infarkt nicht innerhalb eines Zeitraums von 60 Minuten die entsprechende Versorgung, sodass
noch deutliches Verbesserungspotenzial besteht. Der Median lag bei 43 Minuten (EJ 2021: 44 Mi-
nuten; EJ 2020: 45 Minuten), d. h., dass 50 % der Patientinnen und Patienten mit einem akuten
Herzinfarkt innerhalb von 43 Minuten mit einer PCl versorgt wurden, fiir 50 % der Patientinnen und
Patienten dauerte die Versorgung dagegen langer als 44 Minuten. Mehr als 132 Minuten (EJ 2021:
137 Minuten; EJ 2020: 143 Minuten) dauerte es bis zur Rekanalisation fiir 5,00 % (95. Perzentil) der
Patientinnen und Patienten mit akutem Herzinfarkt.

Auf Grundlage des Indikators ,,,Door’-Zeitpunkt oder ,Balloon’-Zeitpunkt unbekannt” (ID 56004)
wird Uberprift, wie haufig ein Leistungserbringer keine Angaben zum ,Door”- bzw. ,Balloon”-
Zeitpunkt gemacht hat. Patientinnen und Patienten mit unbekanntem ,Door- oder Balloon-Zeit-
punkt” werden aus der Berechnung des Indikators zur Uberpriifung der ,Door-to-balloon”-Zeit
ausgeschlossen. Als Qualitatsziel gilt, dass der Anteil an durchgefihrten Erst-PCI mit der Indika-
tion ST-Hebungsinfarkt, fir die der ,Door”- und/oder der ,Balloon”-Zeitpunkt bei Erst-PCl unbe-
kannt ist, mdglichst niedrig sein sollte. Gegenlber dem Vorjahr verbesserten sich sowohl der Re-
ferenzbereich als auch das Bundesergebnis von < 8,78 % (95. Perzentil) auf < 5,98 % (95. Perzentil)
bzw. von 3,21 % auf 2,71 %.

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-PCI mit
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der Indikation ST-Hebungsinfarkt” feststellen, dass sich flir ID 56003 der Anteil der Leistungser-
bringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen innerhalb der Gruppen der Krankenhauser mit
5,24 % (stationdr) bzw. 5,26 % (ambulant) erwartungsgemaB am héchsten darstellt, da die Notfall-
versorgung von Patientinnen und Patienten mit ST-Hebungsinfarkt nahezu ausschlieBlich in oder
an Krankenhausern stattfindet. Fir ID 56004 ist aufgrund kleinerer Zahlen flr die vertragsarztlich
und selektivvertraglich tatigen Leistungserbringer ein Vergleich der Anteile zwischen den Leis-

tungserbringerarten nicht zielfihrend.

Die Qualitatsindikatoren der Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” messen die Strahlen-
belastung, der die Patientinnen und Patienten im Rahmen einer isolierten Koronarangiographie,
einer isolierten PCl oder einer einzeitigen PCl ausgesetzt sind (ID 56005, 56008, 56007). Sie stellen
damit einen wesentlichen Parameter fir die Prifung der Einhaltung des Strahlenschutzes und
damit fur die Patienten- und Mitarbeitersicherheit dar. Im Erfassungsjahr 2019 wurden erstmals
Daten zu KérpergréBe und -gewicht ber den QS-Dokumentationsbogen erhoben. Diese Daten
wurden auch im Erfassungsjahr 2022 zur Berechnung des Body-Mass-Index (BMI) herangezogen,
der als Risikofaktor die Risikoadjustierung der Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” ver-
wendet wurde. Im Weiteren wurden fiir die Qualitatsindikatoren 56006 und 56007 folgende pati-
entenseitige Risikofaktoren im Risikoadjustierungsmodell bertcksichtigt: PCl an 2 GefaBen, PCI
an 3 GefaBen, PCl an 4 GefaBen, Zustand nach Bypassoperation. Die Ergebnisse werden als Ver-
haltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl (O/E-Rate) ausgegeben. Es konnte, wie
auch schon im Vorjahr, ein Riickgang der Anteile an Prozeduren mit einer Uberschreitung des
Schwellenwerts verzeichnet werden. Fur die Indikatoren ,Isolierte Koronarangiographien mit
Dosis-Flachen-Produkt iiber 2.800 cGy x cm®” (ID 56005) und ,Einzeitig-PCl mit Dosis-Fl&-
chen-Produkt iiber 5.500 cGy x cm?” (ID 56007) verringerte sich die beobachtete zur erwarteten
Rate leicht und lag fiir das Erfassungsjahr 2022 bei 0,89 (EJ 2021: 0,90; EJ 2020: 0,91; EJ 2019:
1,02) bzw. 0,90 (EJ 2021: 0,92; EJ 2020: 0,93; EJ 2019: 1,01). Lediglich fir den Indikator .Isolierte
PCI mit Dosis-Flachen-Produkt > 4.800 cGy x cm?” (ID 56006) mit einer O/E-Rate von 0,94 war
ein leichter Anstieg zu sehen (EJ 2021: 0,93; EJ 2020: 1,00; EJ 2019:1,01). Somit liegen fir alle
perzentilbasierten Qualitatsindikatoren der Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” die O/E-
Raten im Erfassungsjahr 2021 unterhalb von 1,00, woraus sich ableiten lasst, dass unter Bertick-
sichtigung patientenindividueller Risikofaktoren fur weniger Patientinnen und Patienten als er-
wartet die Dosisreferenzwerte des Bundesamtes fiir Strahlenschutz (BfS) Giberschritten worden
sind.

Auf Grundlage des Indikators ,Dosis-Flachen-Produkt unbekannt” (ID 56008) wird lberpriift,
wie haufig ein Leistungserbringer kein Dosis-Fldchen-Produkt (DFP) dokumentiert hat. Patien-
tinnen und Patienten, fur die kein DFP dokumentiert wurde, werden aus der Berechnung der DFP-
Indikatoren ausgeschlossen. Das Ergebnis des Indikators verdeutlicht, dass in nur 0,21 % der Falle
(EJ 2021: 0,24 %; EJ 2020: 0,39 %; EJ 2019: 0,35 %) kein DFP dokumentiert wurde und somit ein

fairer Leistungserbringervergleich moglich ist. Flr den Gberwiegenden Teil der Patientinnen und
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Patienten kann daher Uberprift werden, ob die Strahlenbelastung innerhalb der Dosisreferenz-

werte lag.

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich fir die Qualitatsindikatoren, die die Einhaltung der Dosisreferenzwerte des BfS
Uberprifen, feststellen, dass sich der Anteil von Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen innerhalb der Gruppe der Krankenhauser mit Raten von 6,30 % bis 5,35 % am hdchs-
ten darstellt. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich fiir die Gruppe der Krankenh&user bereits im Vor-
jahr (ID 56005: 5,62 %; 1D 56006: 5,41%; ID 56007: 5,62 %). Auch fir ID 56008 (,Dosis-Flachen-Pro-
dukt unbekannt”) weist die Gruppe der Krankenh&user (stationar) mit 12,31 % (EJ 2021: 11,80 %) den
hochsten Anteil rechnerisch auffalliger Leistungserbringer zwischen den Gruppen auf.

Die Indikatorengruppe ,Kontrastmittelmenge” umfasst drei weitere Prozessindikatoren, die die
Einhaltung der empfohlenen Hochstdosis des eingesetzten Kontrastmittels bei einer isolierten
Koronarangiographie, einer isolierten PCl oder einer einzeitigen PCI messen (ID 56009, 56010 und
56011). Da das Kontrastmittel insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit vorbestehender
Nierenschadigung Komplikationen hervorrufen kann, sollten generell die eingesetzten Kontrast-
mittelmengen maoglichst niedrig ausfallen. Das Bundesergebnis hat sich fir alle drei Qualitatsin-
dikatoren gegeniiber dem Vorjahr erneut leicht verbessert (ID 56009: isolierte Koronarangiogra-
phie =4,41% vs. 4,76 %; ID 56010: isolierte PClI =17,16 % vs. 18,19 %; ID 56011: einzeitige PCI = 9,88 %
vs. 1114 %). Im Vergleich zwischen den Prozedurarten ist zu erkennen, dass die Uberschreitung
der empfohlenen Kontrastmittelmenge fiir isolierte PCI (>200 ml) mit 17,16 % anteilmaBig am
hoéchsten ausfallt.

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich fur die Indikatorengruppe ,Kontrastmittelmenge” insbesondere feststellen, dass
sich der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen innerhalb der
Gruppen der Krankenhduser (stationar) und der Gruppe der Belegérztinnen und Belegérzte mit
5,38 % bis 8,33 % am hdchsten darstellt.

Indikatoren zur Ergebnisqualitat

Die Indikatorengruppe ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI” misst die Ergeb-
nisqualitdt der PCl, indem zum einen fiir PCl nach ST-Hebungsinfarkt (ID 56014) und zum anderen
fur alle anderen PCl-Indikationen (ID 560186) Giberpriift wird, ob das zuvor verengte GefaB durch
die Ballondilatation erweitert werden konnte und ob der nach dem Eingriff gemessene Blutfluss
in diesem GefaB zufriedenstellend ausfallt bzw. das Interventionsziel nach Einschatzung des Un-
tersuchers erreicht wurde. Das Bundesergebnis von ID 56014 liegt flr das Erfassungsjahr 2022 bei
94,29 % und konnte damit gegenlber den Vorjahren (EJ 2021: 93,25 %; EJ 2020: 92,88 %; EJ 2019:
92,41%) leicht verbessert werden. Ebenso zeigt sich fiir ID 56016 mit einem Bundesergebnis von
95,31 % gegenlber den Vorjahren ein positiver Trend (EJ 2021: 95,07 %; EJ 2020: 94,50 %; EJ 2019:
94,45 %). Somit lassen die Ergebnisse beider Qualitatsindikatoren darauf schlieBen, dass fiir die
Mehrzahl der durchgefiihrten PCl das Interventionsziel erreicht werden konnte.
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Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung ist der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen flr den Quali-
tatsindikator ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PClI mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt” (ID 56014) innerhalb des Krankenhaussektors mit 10,45 % (ambulant) und 4,91%
(stationdr) am hochsten. Ebenso weisen ambulant tatige Krankenhauser mit 19,71 % (EJ 2021:
14,29 %), gefolgt von den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten mit 9,87 % (EJ 2021: 4,14 %), fir
den Qualitatsindikator ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI” (ID56016) die
hochste Rate an Leistungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen unter allen Leis-

tungserbringerarten fir den Qualitatsindikator auf.

2.4.2 Sozialdatenbasierte Qualitatsindikatoren (Follow-up-Indikatoren)

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren dargestellt, mit denen die
Versorgung nach einer Koronarangiographie und/oder PCl nachbeobachtet wird (Follow-up-In-
dikatoren). Fir die Berechnung dieser Follow-up-Indikatoren werden sowohl die von den Leis-
tungserbringern dokumentierten fallbezogenen Daten zur Qualitatssicherung als auch von den
Krankenkassen bereitgestellte Sozialdaten (Abrechnungsdaten der Leistungserbringer und per-
sonenbezogene Versorgungsdaten bei den Krankenkassen) verwendet. Die Sozialdaten werden
mittels eines Pseudonymisierungsverfahrens fall- bzw. patientenbezogen mit der durch die Leis-
tungserbringer erhobenen Dokumentation zusammengefihrt, um den gesamten Krankheitsver-
lauf der jeweiligen Patientin bzw. des jeweiligen Patienten im Ganzen auswerten zu kénnen. So
kdnnen die Leistungen, die zu verschiedenen Zeitpunkten durch verschiedene Arztinnen oder
Arzte erbracht wurden, zusammengefasst werden, um auch den weiteren Verlauf nach dem Ein-
griff sowie ggf. aufgetretene Komplikationen unabhangig vom Ort der Behandlung oder dem ,Sek-
tor” sichtbar zu machen. Fir das 0S-Verfahren werden bspw. Komplikations- und Mortalitatsra-
ten nach einem Eingriff Gber einen ldngeren Zeitraum (hier: 7-Tage-Komplikationsrate, 30-Tage-
und 1-Jahres-Sterblichkeit) verfolgt.

In den nachfolgenden drei Tabellen sind die wichtigsten Ergebnisse der sozialdatenbasierten
Qualitatsindikatoren dargestellt. In Tabelle 14 werden die Bundesergebnisse fiir die Erfassungs-
jahre 2021 und 2020 gegenlbergestellt, Tabelle 15 stellt die rechnerisch auffalligen Leistungser-
bringerergebnisse pro sozialdatenbasiertem Qualitatsindikator dar, wahrend Tabelle 16 die Anzahl
und den Anteil rechnerischer Auffalligkeiten differenziert nach Art der Leistungserbringung zeigt.
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Tabelle 14: Bundesergebnisse der sozialdatenbasierten Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

14.026/13.643,50

13.645/13.499,37

ID Indikator Bundesergebnis AJ Bundesergebnis AJ | Vergleichbarkeit zum
2023 2022 | Vorjahr
(Referenzbereich) (Referenzbereich)
56012 | Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Ta- 0,48 % 0,48 % | eingeschrankt
gen 3.5659/736.315 3.556/739.257 | vergleichbar
(< 0,58 %; 95. Perzentil) (0,58 %; 95. Perzentil)
Gruppe: MACCE
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangi- 1,07 1,04 | eingeschrankt
ographie 7.019/6.570,09 6.718/6.488,39 | vergleichbar
(£1,10; 95. Perzentil) (£1,10; 95. Perzentil)
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI 0,96 0,96 | eingeschrankt
9.791/10.246,45 9.804/10.176,23 | vergleichbar
(£1,09; 95. Perzentil) (£1,09; 95. Perzentil)
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-He- 116 114 | eingeschrankt
bungsinfarkt 6.267/5.416,74 5.975/5.227,77 | vergleichbar
(<1,28; 95. Perzentil) (<1,28; 95. Perzentil)
Gruppe: Sterblichkeit bei PCI
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) 1,06 1,02 | eingeschrankt
4.508/4.247,34 4.281/4.180,09 | vergleichbar
(£1,07; 95. Perzentil) (<1,07; 95. Perzentil)
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) 1,03 1,01 | eingeschrankt

vergleichbar
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Tabelle 15: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je sozialdatenbasiertem Qualitdtsindikator (AJ 2023) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen
jahr
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr rechnerisch
(%) auffallig
56012 | Therapiebeddrftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 2021 62 von 5,08 23
Tagen 1220
2020 62 von 4,97 18
1248
Gruppe: MACCE
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Korona- 2021 60 von 5,00 14
rangiographie 199
2020 63 von 512 4
1230
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI 2021 49 von 967 5,07 n
2020 49 von 4,88 0
1005
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST- 2021 37 von 750 4,93 6
Hebungsinfarkt
2020 38 von 744 51 0
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ID Indikator Erfassungs- Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
jahr
Anzahl Anteil davon auch im Vorjahr rechnerisch
(%) auffallig
Gruppe: Sterblichkeit bei PCI
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) 2021 48 von 972 4,94 n
2020 50 von 5,02 0
997
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag)’ 2021 - - 0
2020 49 von 4,92 0
996
7 Der Indikator wurde aufgrund eingeschrankter Zuschreibbarkeit des Indikatorergebnisses fiir das EJ 2021 ohne Referenzbereich ausgewiesen.
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Tabelle 16: Ubersicht (iber Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen je sozialdatenbasiertem Qualitdtsindikator (Indexeingriffe aus dem EJ 2021)8

ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
ambulant stationar selektivvertragli- Bund (gesamt)
.. . che Leistungen
Vertragsarztinnen Krankenhaus Belegarztinnen Krankenhaus
und Vertragsarzte und Belegarzte
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56012 | Therapiebedirftige Blutungen und 3von 115 % 3von 062% | Ovon17 0,00 % 60 von 6.38% | Ovon22 0,00 % 62von | 508 %
punktionsnahe Komplikationen in- 262 483 941 1.220
nerhalb von 7 Tagen
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei 1von 0,38 % TMvon 234% | 2vonl4 | 14,29% 62 von 6,74 % | Ovon22 0,00 % 60von | 500%
Patientinnen und Patienten mit 262 470 920 1.199
isolierter Koronarangiographie
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei 15von | 10,42 % 21von | 1429% | 1von1b 6.67 % 33 von 407% | Ovonb 0,00 % 49von | 507%
Patientinnen und Patienten mit 144 147 8Mn 967
PCI
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei 6von23 | 26,09% | 2von 63 317 % 2von3 | 6667 % 30 von 415 % Ovonl 0,00 % 37von | 493%
Patientinnen und Patienten mit 723 750
Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 0von 0,00 % 0von 000% | Ovonl5 0,00 % 48 von 588 | Ovonb 0,00 % 48von | 4,94%
(8. bis 30. postprozeduraler Tag) 144 145 816 972

8 Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass Patientinnen und Patienten mit einem akuten STEMI, obwohl sie belegérztlich stationar versorgt wurden, in einzelnen Féllen
dem ambulanten vertragsarztlichen Sektor zugeschrieben werden.
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ID Indikator Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
ambulant stationar selektivvertragli- Bund (gesamt)
.. .. che Leistungen
Vertragsarztinnen Krankenhaus Belegarztinnen Krankenhaus
und Vertragsarzte und Belegarzte
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI = = = = = = = = =
(31. bis 365. postprozeduraler
Tag)®
% Der Indikator wurde aufgrund eingeschrénkter Zuschreibbarkeit des Indikatorergebnisses fiir das EJ 2021 ohne Referenzbereich ausgewiesen.
© I0TIG 2023 52



0S PCI Bundesqualitatsbericht 2023

Der Indikator , Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von
7 Tagen” (ID 56012) Gberpriift, ob therapiebediirftige, nicht zerebrale Blutungen und andere punk-
tionsnahe Komplikationen innerhalb der ersten sieben Tage nach einer isolierten Koronarangio-
graphie oder PCl oder einer einzeitigen PCl aufgetreten sind. Das Qualitatsziel dieses Indikators
ist deshalb ein moglichst geringer Anteil an therapiebedirftigen Blutungen und punktionsnahen
Komplikationen. Als Komplikation werden Thrombin-Injektionen nach Blutung, chirurgische In-
terventionen nach Blutung oder ein Aneurysma spurium bis einschlieBlich des 7. postprozedura-
len Tages gewertet. Bereits mit dem Auswertungsjahr 2022 wurden in Abstimmung mit dem Ex-
pertengremium auf Bundesebene blutungsbedingte Transfusionen aus dem Zahler des
Qualitatsindikators ausgeschlossen, da eine eindeutige Zuordnung der kodierten Transfusion zur
Prozedur z. B. aufgrund maglicher weiterer Operationen nicht sicher gegeben ist. Auch im Aus-
wertungsjahr 2023 werden die Transfusionen aus dem Zahler des Indikators aufgrund der zuvor
beschriebenen Problematik weiter ausgeschlossen. Das Bundesergebnis fir Indexeingriffe aus
dem Erfassungsjahr 2021 liegt bei 0,48 % (Referenzbereich: < 0,68 %; 95. Perzentil) und entspricht
damit dem Vorjahresergebnis (EJ 2020: 0,48 %). Flr Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2019
betrug das Bundesergebnis noch 2,92 %, wenngleich die hohere Rate auf den seinerzeit noch gel-

tenden Einschluss der Transfusionen zurlickzufiihren ist.

Die hochste Rate rechnerischer Auffalligkeiten differenziert nach Art der Leistungserbringung
ergibt sich mit 6,38 % (60 von 941) fiir Krankenh&user (stationar).

Die Indikatorengruppe ,MACCE" umfasst 3 Qualitdtsindikatoren (ID 56018, 56020 und 56022), die
alle risikoadjustiert werden. lhr Qualitatsziel ist ein moglichst geringer Anteil an Patientinnen und
Patienten mit unerwiinschten kardialen oder zerebrovaskularen intra- oder postprozeduralen Er-
eignissen (MACCE) bis zum siebten postprozeduralen Tag. Mit den endgliltigen Rechenregeln fiir
das Erfassungsjahr 2021 wurden Diagnosen, die ein MACCE darstellen und als Entlassdiagnose im
Rahmen des Indexaufenthaltes dokumentiert worden sind, aus der Berechnung der MACCE-Qua-
litatsindikatoren ausgeschlossen. Damit wird sichergestellt, dass eine bereits vor dem Indexein-
griff vorliegende MACCE-Diagnose nicht als Folge des Eingriffs gewertet werden kann. Diese Re-
chenregeldnderung gilt auch fir das Erfassungsjahr 2022. Aufgrund von Anpassungen an den
Codelisten, die in die Berechnung des Zahlers einflieBen, sowie Anpassungen an den Rechenre-
geln fur ID 56020 und 56022 sind die Ergebnisse mit denen des Vorjahres nicht vergleichbar.

Far den Indikator ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter
Koronarangiographie” (ID 56018) werden in der Grundgesamtheit alle Patientinnen und Patienten
(auf Prozedurebene) betrachtet, die sich einer isolierten Koronarangiographie unterzogen haben
und weder innerhalb der 7 Tage vor noch nach der Prozedur eine dokumentierte PCl aufwiesen.
Im Zahler dieses Indikators werden Prozeduren von Patientinnen und Patienten eingeschlossen,
die bis einschlieBlich zum 7. postprozeduralen Tag intraprozedural eine transitorische ischami-
sche Attacke (TIA) bzw. einen Schlaganfall, einen koronaren Verschluss oder postprozedural einen

neu aufgetretenen Herzinfarkt, eine TIA bzw. einen Schlaganfall aufwiesen oder verstorben sind.
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Die rohe Rate liegt flr Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2021 bei 1,66 % (0/E: 1,07; Referenz-
bereich: <1,10; 95. Perzentil) und zeigt damit gegeniiber den Vorjahren einen leichten Anstieg
(EJ 2020: 1,58 %; Referenzbereich: <1,05; 95. Perzentil; EJ 2019: 1,54 %; Referenzbereich: <2,92;
95. Perzentil). Als patientenseitige Risikofaktoren mit einem erkennbaren Effekt werden dabei fir
das Risikoadjustierungsmodell u. a. berticksichtigt: Alter, Geschlecht, Dringlichkeit der Prozedur,
kardiogener Schock, Ejektionsfraktion, Grad der Herzinsuffizienz (NYHA), Niereninsuffizienz, Dia-

betes mellitus sowie Zustand nach Bypassoperation.

Die Qualitatsindikatoren,,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI”
(ID 56020) und ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei
ST-Hebungsinfarkt” (ID 56022) sind im Zahler identisch definiert und betrachten jeweils Patien-
tinnen und Patienten mit PCI (isoliert oder einzeitig) ohne ST-Hebungsinfarkt (ID 56020) oder mit
ST-Hebungsinfarkt (ID 56022). Als Komplikationen werden Patientinnen und Patienten betrach-
tet, bei denen entweder eine der bereits angeflhrten intraprozeduralen oder postprozeduralen
Komplikationen sowie ein neu aufgetretener Herzinfarkt/Reinfarkt festgestellt oder eine erneute
PClam selben GefaB bzw. eine koronararterielle Bypassoperation (coronary artery bypass grafting,
CABG) durchgefiihrt wurde.

Mit den endgtiltigen Rechenregeln 2022 wurden zur Verbesserung der Validitat der Indikatorbe-
rechnung die Rechenregeln fiir beide Indikatoren angepasst. Fur ID 56020 werden Falle, fir die
ein rezidivierender Myokardinfarkt als MACCE-Ereignis kodiert wurde, aus der Indikatorberech-
nung ausgeschlossen, da ein rezidivierender Myokardinfarkt ein vorausgegangenes Infarktereig-
nis (akuter STEMI) voraussetzt. Diese Félle werden nur in ID 56022 eingeschlossen. Zugleich
wurde fir ID 56022 definiert, dass Falle, fiir die ein akuter Myokardinfarkt als MACCE-Ereignis ko-
diert wurde, aus der Indikatorberechnung ausgeschlossen werden, da nach vorausgegangenem

Infarktereignis nur ein Reinfarkt (Code 122.) ein MACCE-Ereignis darstellt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berticksichtigen, dass Patientinnen und Patienten mit
einem akuten STEMI, obwohl sie belegarztlich stationar versorgt wurden, in einzelnen Fallen irr-
timlich dem ambulanten vertragsarztlichen Sektor zugeschrieben werden. Aufgrund dieser Ein-
schrankung kann sich in einzelnen Fallen im Rahmen der Auswertung eine vertragsarztlich am-
bulant erbrachte STEMI-Versorgung darstellen. Die Ursachenanalyse, weshalb es zu dieser
Verschiebung kommt, ist zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch nicht abgeschlossen gewe-

sen.

Die rohe Rate liegt fiir ID 56020 bei 3,90 % (O/E: 0,96; Referenzbereich: <1,09; 95. Perzentil) und
zeigt damit gegeniiber den Vorjahren einen leichten Anstieg (EJ 2020: 3,87 %; EJ 2019: 3,82 %).
Fir den Indikator 56022 ergibt sich eine rohe Rate von 14,12 % (O/E: 1,16; Referenzbereich: <1,28;
95. Perzentil) und somit ein leichter Anstieg gegentiber den Vorjahren (EJ 2020: 12,37 %; EJ 2019:
12,67 %). Die fir die Qualitatsindikatoren entwickelten Risikoadjustierungsmodelle beriicksichti-
gen dabei u. a. patientenseitige Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht, Dringlichkeit der Prozedur,

© 10TIG 2023 54



0S PCI Bundesqualitatsbericht 2023

kardiogener Schock, Indikation zur PCI, Ejektionsfraktion, Grad der Herzinsuffizienz (NYHA), Nie-

reninsuffizienz, Diabetes und Zustand nach Bypassoperation sowie besondere Merkmale der PCI.

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung lasst sich fiir den MACCE-Qualitatsindikator, der das Auftreten kardialer oder zerebrovasku-
larer Ereignisse innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten nach isolierter Koronaran-
giographie (ID56018) erfasst, mit 14,29 % im stationdren belegarztlichen Bereich der hdchste
Anteil an rechnerisch auffélligen Ergebnissen feststellen (vgl. Tabelle 16). Fiir die Qualitatsindika-
toren, die das Auftreten von MACCESs bei Patientinnen und Patienten mit PCI (ID 56020) bzw. Erst-
PCI bei ST-Hebungsinfarkt (ID 56022) iberpriifen, ergeben sich mit 14,29 % fiir Krankenh&user
(ambulant) sowie mit 10,42 % filir Vertragsarztinnen und Vertragsérzte die héchsten Raten rech-
nerisch auffalliger Ergebnisse im Qualitatsindikator 56020. Dagegen stellen sich im Qualitatsindi-
kator 56022 mit 66,67 % fur Belegarztinnen und Belegarzte sowie mit 26,09 % flr Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzte die hochsten Anteile an rechnerisch auffalligen Ergebnissen dar. Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist zu berlcksichtigen, dass Patientinnen und Patienten mit einem
akuten STEMI, obwohl sie belegarztlich stationar versorgt wurden, in einzelnen Fallen dem ambu-
lanten vertragsarztlichen Sektor zugeschrieben werden.

Die Indikatorengruppe ,Sterblichkeit bei PCI” umfasst die Qualitatsindikatoren ,,30-Tage-Sterb-
lichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag)” (ID 56024) und ,1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI
(31. bis 365. postprozeduraler Tag)” (ID 56026). Fiir beide Indikatoren wird auf die Sozialdaten
bei den Krankenkassen zurtickgegriffen. Im Auswertungsjahr 2023 erfolgt die Berichterstattung
far Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2021. Die Qualitatsindikatoren zeigen an, wie viele der
Patientinnen und Patienten nach einer PCl innerhalb von 30 Tagen bzw. innerhalb eines Jahres
verstorben sind. Damit die verstorbenen Patientinnen und Patienten, die bereits innerhalb von 7
bzw. 30 Tagen nach der Prozedur in den Qualitatsindikatoren 56018, 560200der 56022 (betrifft
ID 56024 und 1D 56026) bzw. im Qualitatsindikator 56024 (betrifft nur ID 56026) erfasst wurden,
nicht doppelt gezahlt werden, gehen diese nicht erneut in die Grundgesamtheit dieser beiden In-
dikatoren ein. Die ,echte” 1-Jahres-Sterblichkeit (1. bis 365. postprozeduraler Tag) wird in Form
einer Kennzahl zum ID 56026 zusatzlich ausgegeben, sodass eine Vergleichbarkeit auch im inter-
nationalen Kontext mdglich ist. In den endgultigen Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2022
wurde ID 56026 ohne Referenzbereich ausgewiesen, da fir die Zeitspanne vom 31. bis zum 365.
postprozeduralen Tag flir das Ereignis, Tod” nur eine eingeschrankte Zuschreibbarkeit zur Index-
leistung gegeben ist.

Die nachfolgende Tabelle 17 stellt die Ergebnisse fir die Indikatorengruppe ,Sterblichkeit bei
PCI” fir Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2021 dar. Mit Blick auf die rohen Raten zeigen
beide Qualitatsindikatoren einen leicht negativen Anstieg. Wahrend die 30-Tage-Sterblichkeit (8.
bis 30. postprozeduraler Tag) nach erfolgter PCl im Vorjahr (fiir Indexeingriffe aus dem EJ 2020)
noch 1,81 % betrug, liegt sie fur Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2021 bei 1,92 %. Ebenso
stieg flr die 1-Jahres-Sterblichkeit (31. bis 365. postprozeduraler Tag) die rohe Rate von 5,87 % fiir
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Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2020 auf 6,10 % fur Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr
2021 leicht an.

Darlber hinaus wiesen fiir ID 56024 im Bundesdurchschnitt 29,19 % (EJ 2020: 28,83 %; EJ 2019:
27,92 %) derinnerhalb von 8 bis 30 Tagen nach Prozedur verstorbenen Patientinnen und Patienten
einen ST-Hebungsinfarkt (STEMI) auf, 42,13 % (EJ 2020: 42,63 %; EJ 2019: 40,32 %) einen Nicht-
ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) und 7,54 % (EJ 2020: 6,42 %; EJ 2019: 7,40 %) ein akutes Koronarsyn-
drom ohne STEMI oder NSTEMI. 22,85 % (EJ 2020: 22,87 %; EJ 2019: 24,85 %) der innerhalb von 8
bis 30 Tagen nach Prozedur Verstorbenen erhielten zuvor eine elektive PCI. Bei der Interpretation
der Ergebnisse fiir den Qualitatsindikator ,30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postproze-
duraler Tag)” (ID 56024) ist zu beachten, dass die in der Bundesauswertung ausgewiesenen Er-
gebnisse nach Leistungserbringergruppen deutliche Unterschiede aufweisen, die als nicht plau-
sibel bewertet wurden. Dies |asst darauf schlieBen, dass im bestehenden Risikoadjustierungs-
modell noch nicht alle relevanten Risikofaktoren Bericksichtigung finden. Die Unterschiede zwi-
schen den Ergebnissen der Leistungserbringergruppen sollten daher nicht flr Schlussfolgerun-

gen Uber Unterschiede in der Behandlungsqualitat zwischen den Gruppen herangezogen werden.

Von den Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 31. und 365. Tag nach der letzten PCl ver-
starben, wiesen 11,07 % (EJ 2020: 11,01%; EJ 2019: 10,78 %) einen ST-Hebungsinfarkt (STEMI),
35,57 % (EJ 2020: 35,50 %; EJ 2019: 33,10 %) einen Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) und 8,53 %
(EJ 2020: 9,20 %; EJ 2019: 8,56 %) ein akutes Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI auf. Ins-
gesamt 46,81 % (EJ 2020: 46,48 %; EJ 2019: 48,55 %) der Patientinnen und Patienten, die innerhalb
des Zeitraums zwischen dem 31. bis 365. postprozeduralen Tag nach PCI verstorben sind, erhiel-
ten eine elektive PCI. Die 1-Jahres-Sterblichkeit (1. bis 365. Tag) nach einer PCI, und damit ein-
schlieBlich derjenigen Verstorbenen, die bereitsin ID 56018, 56020, 56022 oder 56024 erfasst wer-
den, lag bei 11,11% fiir Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2021 (EJ 2020: 10,59 %; EJ 2019:
9,93 %).

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach Art der Leistungserbrin-
gung zeigt sich fiir den Sterblichkeitsindikator (ID 56024) mit 5,88 % fiir Krankenh&user (stationar)
die héchste Rate an rechnerischen Auffalligkeiten. Flr den 1-Jahres-Sterblichkeitsindikator
(ID 56026) werden keine rechnerischen Auffalligkeiten ausgewiesen, da der Indikator aufgrund
eingeschrankter Zuschreibbarkeit ohne Referenzbereich ausgewiesen wurde.

Tabelle 17: Ergebnisse zur Indikatorengruppe ,Sterblichkeit bei PCI” (Indexeingriffe aus dem EJ 2021)

Beschreibung Anzahl Bund Ergebnis Bund
(gesamt) (gesamt)

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

O/N (observed, beobachtet) 4,508/234.577 1,92 %
E/N (expected, erwartet) 4.247,34/234.577 1,81%
O/E - 1,06
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Beschreibung Anzahl Bund Ergebnis Bund
(gesamt) (gesamt)
30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 12.985/243.082 534 %
Davon Anteil der Falle mit:
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 1.316/4.508 2919 %
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 1.899/4.508 42,13 %
akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI 340/4.508 7,54 %
elektiver PCI 1.030/4.508 22,85 %
1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (ID 56026) (31. bis 365. postprozeduraler Tag)
O/N (observed, beobachtet) 14.026/230.058 6,10 %
E/N (expected, erwartet) 13.643,50/230.058 5,93 %
O/E - 1,03
1-dahres-Sterblichkeit bei PCI 27.011/243.082 1%
Davon Anteil der Falle mit:
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 1.663/14.026 1,07 %
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 4.989/14.026 35,57 %
akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI 1.196/14.026 8,53 %
elektiver PCI 6.565/14.026 46,81 %

2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem Quali-

tatsdefizit

Far dieses QS-Verfahren wurden fur das Erfassungsjahr 2022 keine Qualitatsindikatoren mit po-

tenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBnahmen gemaB Teil 1 § 17 DeQS-RL im Jahr 2022 dar, die sich auf die Erfas-
sungsjahre 2021 bzw. 2020 bezogen. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dargestellten
Tabellen angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das Jahr, in dem
die Jahresauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmeverfahren gefihrt
wurde, Uber das an dieser Stelle berichtet wird. Die entsprechenden Informationen werden dem
IQTIG in den ldnderbezogenen Verfahren in den Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB) ge-
maB Teil 1 §19 DeQS-RL durch die Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) fir Qualitdtssicherung
Ubermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren erstellt das IQTIG als durchfihrende Stelle diese

Informationen ebenfalls in diesem Format.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung)

Far das Verfahren 0S PCl wurde erstmalig fir das Erfassungsjahr 2021 ein Stellungnahmeverfah-
ren der Auffalligkeitskriterien durchgefiihrt. Es wurden flr das Erfassungsjahr 2021 4 Auffallig-
keitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit gepraft. Tabelle 18 stellt die Ergebnisse des

Stellungnahmeverfahrens der Auffalligkeitskriterien zum Erfassungsjahr 2021 dar.

Far das Verfahren 0S PClwurden fur das Erfassungsjahr 20214.868 AK-Ergebnisse generiert, von
denen 211 (4,33 %) Ergebnisse rechnerisch auffallig waren. Dabei wurde fiir alle rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse eine Rickmeldung im Rahmen des QSEB gegeben, wenngleich sich ein leich-
ter Uberhang (in Tabelle 18 dargestellt als ,-1*) an QSEB-Riickmeldungen ergab. Dieser resultiert
aus dem Auffalligkeitskriterium ID 852103, fir das 54 rechnerisch auffallige Ergebnisse vorlagen,
aber 55 Riickmeldungen im QSEB erfolgten. Wahrend fiir 58 (27,36 %) rechnerisch auffallige Er-
gebnisse kein Stellungnahmeverfahren durchgeflihrt wurde, wurde fiir 154 (72,64 %) rechnerisch
auffallige Ergebnisse ein schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Alle durchgeflihrten
Stellungnahmeverfahren fanden schriftlich statt, es gab keine Gesprache oder Begehungen. Nach
Abschluss der Stellungnahmeverfahren wurden bezogen auf die rechnerischen Auffalligkeiten 24
(11,32 %) Ergebnisse als qualitativ unaufféllig, 118 (55,66 %) als qualitativ auffallig und 12 (5,66 %) un-
ter ,Sonstiges” eingestuft. Somit wurde in dem Verfahren S PCI fir Gber die Halfte der rechne-
risch auffalligen Ergebnisse ein qualitativ auffalliges im Rahmen der Stellungnahmeverfahren

festgestellt. Es wurden keine QualitatssicherungsmaBnahmen initiiert.
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Als Begriindung fur die Ergebnisbewertung nannten die LAG Gberwiegend Probleme mit der Soft-
ware bzw. den Softwareherstellern. Es wurden zudem vereinzelt Dokumentations-/Schnittstel-
lenprobleme berichtet. Nahere Informationen zu den Ergebnissen und Riickmeldungen zum QSEB
der AK sind Tabelle 25, Tabelle 27 und Tabelle 28 im Anhang zu entnehmen.

Tabelle 18: Auffélligkeitskriterien: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL fiir das Verfahren QS PCI

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 4.868 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 21 4,33
davon ohne OSEB—UbermittIung -1 -0,47**
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 212 100
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 58 27,36
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 154 72,64
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 154 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 24 1,32
Bewertung als qualitativ auffallig 118 55,66
Sonstiges 12 5,66
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer mdéglich
** Erlduterung siehe Abschnitt tiber der Tabelle
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Tabelle 19 stellt die Auffalligkeiten und Bewertungen nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien des Verfahrens 0S PCl dar.

Tabelle 19: Auffalligkeitskriterien: Auffalligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Auffallig- Sektor auffallige Er- | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
keitskrite- gebnisse/An- | nicht
A el [ e Stellungnahmeverfah- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Ergeb- Sonstiges
tungserbringe = gelei- ren noch nicht abge- Ergebnisse nisse
rim AK (Pro- tet schlossen
zent) bezogen bezogen bezogen bezogen | bezogen auf bezogen bezogen bezogen
aufalle | aufalle LE aufalle | aufalleLE | alle auffalli- auf alle LE auf alle | aufalle LE
auffalligen | indiesem | auffélligen in diesem gen Ergeb- in diesem | auffalligen | indiesem
Ergeb- AK | Ergebnisse AK nisse AK Ergeb- AK
nisse nisse
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852103 | Haufige An- gesamt b5"/1.222 20 0/55 0/1.222 1/55 1/1.222 31/55 31/1.222 3/55 3/1.222
gabe EF ,un- (4,50 %) (0,00 %) (0,00 %) (1,82 %) (0,08 %) (56,36 %) (2,54 %) (5,45 %) (0,25 %)
bekannt"™
nur fur 1/ 956 0 0/1 0/ 956 0/1 0/ 956 1/1 1/ 956 0/1 0/ 956
KH- (0,10 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (0,10 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sektor
nur fur 54 /266 20 0/54 0/266 1/54 1/266 30 /54 30/ 266 3 /54 3 /266
VA- (20,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (1,85 %) (0,38 %) (55,56 %) (1,28 %) (5,56 %) (113 %)
Sektor
10 lm Rahmen der Auswertung zum EJ 2021 hat sich herausgestellt, dass die auffalligen Standorte mehrheitlich einen Softwareanbieter nutzten, der die Spezifikation fehlerhaft umsetzte.
'Zu 54 rechnerisch auffalligen Ergebnissen fir das EJ 2021 erfolgten 55 Rickmeldungen im QSEB.
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ID Auffallig- Sektor auffallige Er- | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
keitskrite- gebnisse/An- | nicht
A 2ahl Leis- A Stellungnahmeverfah- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Ergeb- Sonstiges
tungserbringe = gelei- ren noch nicht abge- Ergebnisse nisse
rim AK (Pro- tet schlossen
zent) bezogen bezogen bezogen bezogen | bezogen auf bezogen bezogen bezogen
aufalle | aufalle LE aufalle | aufalleLE | alle auffalli- auf alle LE aufalle | aufalle LE
auffalligen | indiesem | auffélligen in diesem gen Ergeb- in diesem | auffalligen | indiesem
Ergeb- AK | Ergebnisse AK nisse AK Ergeb- AK
nisse nisse
852104 | Haufige An- gesamt 49/1.223 n 0/49 0/1.223 17149 17 /1.223 20/49 20/1.223 1/49 1/1.223
gabe ,Sonsti- (4,01%) (0,00 %) (0,00 %) (34,69 %) (1,39 %) (40,82 %) (1,64 %) (2,04 %) (0,08 %)
ges” bei Indi-
kation zur nur fr 45/ 957 10 0/45 0/957 17 1 45 17 1 957 17145 171957 1/45 1/957
Koronarangi- KH- (4,70 %) (0,00 %) (0,00 %) (37,78 %) (1,78 %) (37,78 %) (1,78 %) (2,22 %) (0,10 %)
ografie Sektor
nur far 4 /266 1 0/4 0/266 0/4 0/266 3/4 317266 0/4 0/266
VA- (150 %) (000% | (000% | (000% | (000%) |  (7500%) (113%) | (000%) | (000%)
Sektor
852105 | Haufige An- gesamt 56/1.223 16 0/56 0/1.223 4 /56 4171.223 31/56 31/1.223 5/56 5/1.223
gabe Zustand (4,58 %) (0,00 %) (0,00 %) (714 %) (0,33 %) (55,36 %) (2,53 %) (8,93 %) (0,41 %)
nach Bypass
_unbekannt” nur far 50/ 957 15 0/50 0/957 3/50 3 /957 28/50 28 /957 4750 47957
KH- (5,22 %) (0,00 %) (0,00 %) (6,00 %) (0,31 %) (56,00 %) (2,93 %) (8,00 %) (0,42 %)
Sektor
nur far 6/266 1 0/6 0/266 1/6 1/266 3/6 317266 1/6 1/266
VA- (2,26 %) (0,00 %) (0,00 %) (16,67 %) (0,38 %) (50,00 %) (113 %) (16,67 %) (0,38 %)
Sektor
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ID Auffallig- Sektor auffallige Er- | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
keitskrite- gebnisse/An- = nicht L o L o .
A zahl Leis- i Stellungnahmeverfah- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Ergeb- Sonstiges
tungserbringe = gelei- ren noch nicht abge- Ergebnisse nisse
rim AK (Pro- tet schlossen
zent) bezogen bezogen bezogen bezogen | bezogen auf bezogen bezogen bezogen
aufalle | aufalle LE aufalle | aufalleLE | alle auffalli- auf alle LE aufalle | aufalle LE
auffalligen | indiesem | auffélligen in diesem gen Ergeb- in diesem | auffalligen | indiesem
Ergeb- AK | Ergebnisse AK nisse AK Ergeb- AK
nisse nisse
852106 | Haufige An- gesamt 52/1.200 n 0/52 0/1.200 2/52 2/1.200 36 /52 36/1.200 3/52 3/1.200
gabe Krea- (4,33 %) (0,00 %) (0,00 %) (3,85 %) (0,17 %) (69,23 %) (3,00 %) (5,77 %) (0,25 %)
tininwert,un-
bekannt” nur fr 37/ 934 7 0/37 0/934 2137 2/934 25/37 25/934 3137 3 /934
KH- (3,96 %) (0,00 %) (0,00 %) (5,41%) (0.21%) (67,57 %) (2,68 %) (811 %) (0,32 %)
Sektor
nur far 15 /266 4 0/15 0/266 0/15 0/266 n/15 /266 0/15 0/266
VA- (5,64 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (73.33 %) (4,14 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sektor
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Far das Verfahren 0S PCI haben zum Erfassungsjahr 2021 alle LAG den QSEB fristgerecht dem
IQTIG Ubermittelt. Die Auswertungen zum QSEB erfolgen auf Bundesebene je QS-Verfahren bzw.
auf Indikatorebene, werden in tabellarischer Form erstellt und kdnnen Tabelle 44 und Tabelle 45
im Anhang entnommen werden. Bei der Betrachtung der Ergebnisse zu den QSEB-Auswertungen
ist zu beachten, dass auch in diesem Auswertungsjahr die Anzahl bewerteter Ergebnisse fur die
einzelnen Qualitatsindikatoren bzw. das QS-Verfahren insgesamt nicht exakt mit der Anzahl der
rechnerischen Auffalligkeiten Gbereinstimmt. So weicht die Anzahl der mit dem QSEB Gbermittel-
ten rechnerischen Auffalligkeiten (insgesamt 982, dargestellt in Tabelle 20) von der Anzahl der
tatsachlich rechnerisch auffalligen Ergebnisse der Leistungserbringer auf Verfahrensebene ab

(insgesamt 985 rechnerisch aufféllige Ergebnisse).

Tabelle 20: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht Giber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Verfahren QS PCI

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 18.475 100
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 985 533
davon ohne OSEB—UbermittIung Ko 0,3**
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 982 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) 982 100
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 246 25,05
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 736 74,95
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 729 99,05
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 9 122
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 21 2,85
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Auswertungsjahr
2022

Anzahl %
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 352 35,85
Bewertung als qualitativ auffallig 165 16.8
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation n9 1212
Sonstiges 79 8,04
Initiilerung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 52 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

** Erlauterung siehe Abschnitt Giber der Tabelle

Deskriptive Auswertung zum Stellungnahmeverfahren

Insgesamt wurden im Stellungnahmeverfahren flir das Verfahren 0S PCI18.475 Indikatorenergeb-
nisse generiert, von denen 985 rechnerisch aufféllig waren (5,33 %).Gegenlber dem Vorjahr hat
sich die Anzahl rechnerischer Auffalligkeiten (EJ 2020: 1.274) um etwa 35 %" verringert. Dieser
deutliche Riickgang ist vor allem auf die im Auswertungsjahr 2022 im Verfahren QS PCI neu ein-
geflihrte Methodik zur Auffalligkeitseinstufung und Ermittlung perzentilbasierter Referenzwerte™
zurlckzuflhren. Seit der Umstellung wird der vom Perzentil vorgegebene Anteil an Auffalligkeiten
in einem Indikator (z. B. 5 % bei einem Indikator mit Referenzbereich < 95. Perzentil) exakt einge-

halten und kann nicht mehr tGberschritten werden.

Insgesamt wurde fiir 736 von 985 (74,95 %) rechnerisch auffalligen Indikatorenergebnissen ein
Stellungnahmeverfahren eingeleitet und abgeschlossen, fiir 246 (25,05 %) rechnerisch auffallige
Indikatorenergebnisse wurde kein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt. Im Vorjahr (EJ 2020)
betrug der Anteil durchgefiihrter und abgeschlossener Stellungnahmeverfahren 56,12 % (715 von
1.274), der Anteil durchgefiihrter Stellungnahmen an rechnerisch auffélligen Ergebnissen hat
demnach deutlich zugenommen. Naheres zu den Ursachen und Hintergrinden ist Tabelle 32 ff.

im Anhang zu entnehmen.

2 Fir den Vorjahresvergleich wurden die Ergebnisse zu den MACCE-Indikatoren bei der Berechnung der Rate
ausgeschlossen, da sie im BOB 2022 im QSEB-Kapitel nicht berichtet wurden.
¥ https://igtig.org/dateien/berichte/2023/I0TIG_QS-PCl_Methodik-Auffaelligkeit-Referenzbereiche_2023-07-

07.pdf
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Fir das Erfassungsjahr 2021 betrégt der Anteil qualitativ auffalliger Ergebnisse (n = 165) an einge-
leiteten Stellungnahmeverfahren (n = 736) 22,42 % (siehe Tabelle 20 und Tabelle 29).

In Tabelle 21 werden fir jeden Qualitatsindikator die rechnerischen Auffalligkeiten und die Bewer-
tungsergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens sowohl bezogen auf alle rechne-
risch auffalligen Ergebnisse als auch bezogen auf alle Leistungserbringer im jeweiligen Qualitats-

indikator dargestellt.
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Tabelle 21: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen | bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffalli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- in die- gen Er- sem 0Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse Ol | gebnisse 0l
nisse
56000 | Objektive, gesamt 54/1.089 5 1/54 | 1/1.089 13/54 | 13/1.089 16 /54 | 16/1.089 17154 | 17/1.089 2/54 | 2/1.089
nicht-inva- (4,96 %) (1.85%) | (0,.09%) | (24,07 %) (119%) | (29,63 %) (1,47 %) (31,48 %) (1,56 %) (3,70 %) (0,18 %)
sive Ischa-
miezeichen | NUr flr 29/ 824 2 0/29 0/824 10/29 10/ 824 6/29 6/824 1n/29 1/824 0/29 0/824
als Indika- KH- (3,52 %) (0,00%) | (0,00%) | (3448 %) (121%) | (20,69 %) (073%) | (37,93 %) (1,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
tion zur e- Sektor
!ekt.iven, nur far 25/265 3 1/25 1/265 3/25 3 /265 10/25 10/ 265 6/25 6/265 2/25 2 /265
isolierten |y (8,43 %) (400%) | (038%) | (1200%) |  (113%) | (4000%) | (377%) | (2400%) | (226%)  (800%) | (0.75%)
Koronaran- Sektor
giographie
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ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LE in auffalli- LE in
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56001 | Indikation gesamt 56 /1.111 7 1/56 1711 21/56 21711 6/56 6/1.11 20/56 20/1.1m 1/56 1711
zur isolier- (5,04 %) (1.79%) | (0.09%) | (37,50 %) (1,89 %) (10,71 %) (0,54 %) (35,71%) (1,80 %) (1,79 %) (0,09 %)
ten Koro-
narangio- nur fir 39/ 846 5 0/39 0/846 15/39 15/ 846 5/39 5/846 141739 14/ 846 0/39 0/846
graphie - KH- (4,61 %) (0,00%) | (0,00%) | (38,46 %) (177%) | (12,82 %) (059 %) | (35,90 %) (1,65 %) (0,00 %) (0,00 %)
Anteil ohne Sektor
pathologi- | - fr 17/ 265 2 1/17 1/265 6/17 6 /265 1/17 1/265 6/17 6 /265 1/17 1/265
schenBe- | yj. (6,42 %) (6.88%) | (038%) (3529%) | (226%) | (688%) | (038%) & (3529%)  (226%) | (688%) | (038%)
fund Sektor
56003 | ,Door-to- gesamt 35/695 1 0/35 0/695 8/35 8/695 23 /35 23 /695 3/35 3/695 0/35 0/695
balloon”- (5,04 %) (0,00%) | (0,00%) | (22,86 %) (115 %) (65,71 %) (3,31%) (8,57 %) (0,43 %) (0,00 %) (0,00 %)
Zeit bis 60
Minuten bei | Nur far 35/680 1 0/35 0/680 8/35 8/680 23/35 | 23/680 3/35 3/680 0/35 0/680
Erst-PC| KH- (5,15 %) (0.00%) | (0,00%) | (22,86%) (118 %) (65,71 %) (3,38 %) (8,57 %) (0,44 %) (0,00 %) (0,00 %)
mit der In- Sektor
dikation nur filr 0/15 0 0/- 0/15 0/- 0/15 0/- 0/15 0/- 0/15 0/- 0/15
ST-He- 1 yj- (0,00%) ()| (©000% ()| (0.00% ()| (©00%) (| (©o0% ()| (©00%)
bungsin- Sektor
farkt
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ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56004 | ,Door"- gesamt 35/708 13 0/35 0/708 8/35 8/708 3/35 3/708 10/35 10/708 1/35 1/708
Zeitpunkt (4,94 %) (0,00%) | (0,00%) | (22,86 %) (113 %) (8,57 %) (0,42 %) | (28,57 %) (1,41 %) (2,86 %) (014 %)
oder
Balloon”- nur fr 327692 12 0/32 0/692 8/32 8/692 2/32 2/692 9/32 9/8692 1/32 1/692
Zeitpunkt KH- (4,62 %) (0.00%) | (0,00%) | (25,00%) (116 %) (6,25 %) (029%) | (2812%) (1,30 %) (312 %) (0,14 %)
unbekannt Sektor
nur fr 3/16 1 0/3 0/16 0/3 0/16 173 1/16 1/3 1/16 0/3 0/16
VA- (18,75 %) (0,00%) | (0.00%) (0,00 %) (0,00%) | (33:33%) (625%) | (33,33%) (6,25 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sektor
56005 | Isolierte gesamt 60 /1.194 10 0/60 | 0/1.194 17 /860 17 /1194 25/60 | 25/1.194 6/60 6/1.194 2/860 2/1.194
Koronaran- (5,03 %) (0,00%) | (0,00%) | (2833 %) (1,42 %) (41,67 %) (209%) | (10,00 %) (0,50 %) (3,33 %) (017 %)
giogra-
phien mit nur far 527928 10 0/52 0/928 17152 177928 21/52 21/928 2/52 27928 2/52 27928
Dosis-Flz- | KH- (5,60 %) (0.00%) | (0,00%) | (32,69%) (1.83%) | (40,38 %) (2,26 %) (3,85 %) (022 %) (3,85 %) (022 %)
chen-Pro- Sektor
duktuber | nyp fijr 8/266 0 0/8 | 0/266 0/8| 0/266 4/8 | 41266 4/8 | 47266 0/8 | 0/266
2:800¢6y x| y4- (3,01%) (000% | (000% | (000%) | (0,00%) & (5000%) | (150%) | (50,00%) | (150%) | (0.00%) | (0,00%)
cm
Sektor
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ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56006 | Isolierte gesamt 35/689 4 0/35 0/689 18 /35 18 /689 /35 11/689 1/35 1/689 1/35 1/689
PCI mit Do- (5,08 %) (0,00%) | (0,00%) | (51.43%) (2,61%) (31,43 %) (1,60 %) (2,86 %) (0,15 %) (2,86 %) (0,15 %)
sis-Fla-
chen-Pro- | nurfar 33/8610 3 0/33 0/610 171733 17 /610 1/33 11/610 1/33 1/610 1/33 1/610
dukt Giber KH- (5,41 %) (0.00%) | (0,00%) | (51,52%) (279%) | (33,33%) (1,80 %) (3,03 %) (0,16 %) (3,03 %) (0,16 %)
4.800 cBy x Sektor
2
cm nur fr 27179 1 0/2 0/79 1/2 1/79 0/2 0/79 0/2 0/79 0/2 0/79
VA- (253 %) (0,00%) | (0,00%) | (50,00 %) (127 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sektor
56007 | Einzeitig- gesamt 49 /973 2 0/49 0/973 19/49 19/973 231749 2317973 21749 2/973 3/49 3/973
PCI mit Do- (5,04 %) (0,00%) | (0,00%) | (38,78 %) (195%) | (46,94 %) (2,36 %) (4,08 %) (0.21%) (612 %) (0,31%)
sis-Fla-
chen-Pro- | nurfdr 46 /821 2 0/46 0/821 19/ 46 19/821 22/ 46 227821 1/46 1/821 2/46 27821
dukt ber KH- (5,60 %) (000%) | (0,00%) | (41,30%) (231%) | (47,83 %) (2,68 %) (217 %) (012 %) (4,35 %) (0,24 %)
5.500 cGy x Sektor
2
cm nur far 37152 0 0/3 0/152 0/3 0/152 173 17152 173 17152 173 17152
VA- (1,97 %) (000%) | (0,00%) (0,00 %) (0,00%) | (33.33%) (066 %) | (33.33%) (0,66 %) (33,33 %) (0,66 %)
Sektor

©10TIG 2023 69



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56008 | Dosis-Fla- | gesamt | 121/1.223 39 17121 | 1/1.223 357121 | 35/1.223 47121 | 4/1.223 40/121 | 40/1.223 2/121 | 2/1.223
chen-Pro- (9,89 %) (083%) | (0,08%) | (28,93 %) (2,86 %) (3,31%) (033%) | (33,06 %) (3,27 %) (1,65 %) (0,16 %)
dukt unbe-
kannt nur fr N4 /957 38 0/ M4 0/957 33/ 14 33 /957 41MNM4 4 /957 36/ M4 36 /957 2/ M4 27957
KH- M,91%) (0,00%) | (0,00%) | (28,95 %) (3,45 %) (3,51 %) (042%) | (3158%) (3,76 %) (1,75 %) (0.21%)
Sektor
nur fr 71266 1 0/7 0/266 217 2/266 0/7 0/266 417 4 /266 0/7 0/266
VA- (2,63 %) (0,00%) | (0,00%) | (2857 %) (0,75 %) (0,00 %) (0,00 %) (57,14 %) (1,50 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sektor
56009 | Isolierte gesamt 60/1.203 16 0/60 | 0/1.203 28/60 | 28/1.203 16/60 | 16/1.203 0/60 0/1.203 0/60 | 0/1.203
Koronaran- (4,99 %) (0,00%) | (0,00%) | (46,67 %) (233%) | (26,67 %) (1,33 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
giogra-
phien mit nur far 577937 16 0/57 0/937 26/57 26/ 937 15/57 15/937 0/57 0/937 0/57 0/937
Kontrast- KH- (6,08 %) (0.00%) | (0,00%) | (45861%) (2,77%) | (26,32 %) (1,60 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
mittel- Sektor
menge nur fir 37266 0 0/3 | 0/266 2/3 | 2/266 173 1/266 0/3 | 07266 0/3 | 0/266
Uber1o0ml |y (113 %) (000%) | (0.00%) | (6667%) | (075%) | (3333% | (038% | (000% | (000% | (000%) | (0.00%)
Sektor
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ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56010 | Isolierte gesamt 35/692 8 0/35 0/692 19/35 19/692 71735 717692 1/35 1/692 0/35 0/692
PCI mit (5,06 %) (0,00%) | (0,00%) | (5429 %) (275 %) | (20,00 %) (1,01%) (2,86 %) (0,14 %) (0,00 %) (0,00 %)
Kontrast-
mittel- nur fr 35/613 8 0/35 0/613 19/35 19/613 71735 7/8613 1/35 1/613 0/35 0/613
menge KH- (571%) (0,00%) | (0,00%) | (5429 %) (310%) | (20,00 %) (114 %) (2,86 %) (0,16 %) (0,00 %) (0,00 %)
tber200 | Sektor
m nur fr 0/79 0 0/- 0/79 0/- 0/79 0/- 0/79 0/- 0/79 0/- 0/79
VA- (0,00 %) (-) | (0,00%) (-) (0,00 %) (-) (0,00 %) ) (0,00 %) (=) (0,00 %)
Sektor
56011 | Einzeitig- gesamt 49/ 974 12 0/49 0/974 21/ 49 21/ 974 13/49 13/ 974 1/49 1/ 974 2/49 2/974
PCI mit (5,03 %) (0,00%) | (0,00%) | (42,86 %) (216 %) | (26,53 %) (1,33 %) (2,04 %) (0,10 %) (4,08 %) (0.21%)
Kontrast-
mittel- nur far 431822 10 0/43 0/822 21143 21/822 /43 /822 0/43 0/822 1743 1/822
menge KH- (5,23 %) (0.00%) | (0,00%) | (48,84%) (255 %) | (2558 %) (1,34 %) (0,00 %) (0,00 %) (2,33 %) (012 %)
Uber 250 ml Sektor
nur far 6/152 2 0/6 0/152 0/6 0/152 2/86 2/152 176 17152 1/6 17152
VA- (3,95 %) (000%) | (0,00%) (0,00 %) (0,00%) | (33.33%) (1,32 %) (16,67 %) (0,66 %) (16,67 %) (0,66 %)
Sektor

©10TIG 2023 7



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2023
ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LE in auffalli- LE in
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56012 | Therapie- gesamt 61/1.248 13 4781 | 4/1.248 25/61 | 25/1.248 5/61 | 5/1.248 0/61 0/1.248 14761 | 14/1.248
bediirftige (4,89 %) (656%) | (032%) | (40,98 %) (2,00 %) (8,20 %) (0,40 %) (0,00 %) (0,00 %) (22,95 %) (112 %)
Blutungen
und punkti- nur fir 58 /983 13 0/58 0/983 24/58 247983 5/58 5/983 0/58 0/983 13/58 137983
onsnahe KH- (5,90 %) (0,00%) | (0,00%) | (41,38%) (2,44 %) (8,62 %) (0.51%) (0,00 %) (0,00 %) (22,41%) (1,32 %)
Komplika- Sektor
tionenin- 1 nr i 37265 0 1/3 1/265 1/3 1/265 0/3 0/265 0/3 0/265 1/3 1/265
nerhalbvon | v (113 %) (3333%) | (038%) | (3333%) | (038%) | (000%) | (000%) | (000%) & (000%) | (3333%) | (038%)
7Tagen Sektor
56014 | Erreichen gesamt 371733 7 0/37 0/733 19/37 19/733 17137 1/733 9/37 9/733 17137 1/733
des we- (5,05 %) (0,00%) | (0,00%) | (51,35%) (259 %) (2,70 %) (014%) | (24,:32%) (1,23 %) (2,70 %) (014 %)
sentlichen
Interventi- | nurfar 34172 7 0/ 34 0/72 17134 171712 1734 1/72 8/34 8/712 1734 1/72
onsziels bei | KH- (4,78 %) (0,00%) | (0,00%) | (50,00 %) (2,39 %) (2,94 %) (014%) | (2353 %) (112 %) (2,94 %) (014 %)
PCImitder | Sektor
Indikation | nyr fijr 3/21 0 0/3| o0/21 2/3 2/21 0/3 0/21 1/3 1/21 0/3 0/21
ST-He- VA- (14,29 %) (000%) | (0.00%) | (6667%) | (352%) | (000% | (000% | (3333% | (476% | (000%) & (0.00%)
bungsin- Sektor
farkt
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ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56016 | Erreichen gesamt 48 /97 16 0/48 0/97N 21/ 48 21/ 97 41748 4797 6/48 6/971 1/48 1/97
des we- (4,94 %) (0,00%) | (0,00%) | (43,75 %) (216 %) (8,33 %) (041%) | (12,50 %) (0,62 %) (2,08 %) (0,10 %)
sentlichen
Interventi- | nurfar 41/ 816 12 0/4 0/816 19/ 41 19/ 816 414 47816 5/41 5/816 1741 1/816
onsziels bei | KH- (5,02 %) (0,00%) | (0,00%) | (46,34 %) (2,33 %) (9,76 %) (049%) | (12,20 %) (0,61 %) (2,44 %) (012 %)
PCI Sektor
nur fr 7/155 4 0/7 0/155 217 2 /155 0/7 0/155 117 1/155 0/7 0/155
VA- (4,52 %) (0,00%) | (0,00%) | (2857 %) (129 %) (0,00 %) (0,00%) | (1429 %) (0,65 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sektor
56018 | MACCEin- | gesamt 63/1.230 21 1/63 | 1/1.230 30/63 | 30/1.230 2/83 | 2/1.230 1/63 1/1.230 8/63 | 8/1.230
nerhalb von (512 %) (159%) | (0,.08%) | (47,62 %) (2,44 %) (317 %) (0,16 %) (1,59 %) (0,08 %) (12,70 %) (0,65 %)
7 Tagen bei
Patientin- nur far 62 / 965 21 0/62 0/965 30/62 30/ 965 2/62 2 /965 1/62 1/965 7162 717965
nen und KH- (6,42 %) (0.00%) | (0,00%) | (48,39%) (31 %) (3,23 %) (0.21%) (1,61%) (0,10 %) (1,29 %) (0,73 %)
Patienten Sektor
mitisolier= | nyp fijr 1/265 0 0/1| 0/265 0/1| 0/265 0/1| 0/265 0/1 0/265 171 1/265
ter Korona- |y (0,38 %) (000%) | (000%) | (000%) | (000%)  (000%) | (000%) | (000%) | (000%) | (100,00%)  (0.38%)
rangiogra- | gektor
phie
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ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56020 | MACCEin- | gesamt | 49/1.005 9 0/49 | 0/1.005 20/49 | 20/1.005 3/49 | 3/1.005 0/49 0/1.005 17 /49 | 17/1.005
nerhalb von (4,88 %) (0,00%) | (0,00%) | (40,82 %) (1,99 %) (612 %) (0,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (34,69 %) (1,69 %)
7 Tagen bei
Patientin- nur fr 34 /851 4 0/34 0/851 16/ 34 16 / 851 1/34 1/ 851 0/34 0/851 13 /34 13 /851
nen und KH- (4,00 %) (0,00%) | (0,00%) | (47,06 %) (1,88 %) (2,94 %) (012 %) (0,00 %) (0,00 %) (38,24 %) (1,53 %)
Patienten Sektor
mit PCI nur fr 15 /154 5 0/15 0/154 41715 4 /154 2/15 2 /154 0/15 0/154 41715 4 /154
VA- (9,74 %) (0,00%) | (0,00%) | (26,67 %) (2,60 %) (13,33 %) (1,30 %) (0,00 %) (0,00 %) (26,67 %) (2,60 %)
Sektor
56022 | MACCEin- | gesamt 38 /744 8 0/38 0/744 15/38 15/ 744 2/38 2 /744 0/38 0/ 744 13/38 13/ 744
nerhalb von (511%) (0,00%) | (0,00%) | (3947 %) (2,02 %) (5,26 %) (0,27 %) (0,00 %) (0,00 %) (34,21 %) (1,75 %)
7 Tagen bei
Patientin- nur far 28/718 4 0/28 0/718 /28 n/ng 2/28 2/718 0/28 0/718 /28 /78
nen und KH- (3,90 %) (0.00%) | (0,00%) | (3929%) (1,53 %) (714 %) (0,28 %) (0,00 %) (0,00 %) (39,29 %) (153 %)
Patienten Sektor
MItErst- | nur figr 10/26 4/ 0/10 0/26 4110 4126 0/10| 0726 0/10 0/26 2/10 | 2/26
PClbei ST~ |y (38,46 %) (000%) | (0,00%) | (40,00%) | (1538%)  (000%) | (000%) (000% | (000%) | (2000%) | (7.69%)
Hebungsin- Sektor
farkt
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ID Qualitats- Sektor auffallige | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator Ergeb- | nicht
e e Stellungnahmever- qualitativ unauffal- qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- Sonstiges
2zahl Leis- ge- fahren noch nicht lige Ergebnisse Ergebnisse ler
tungserbr | leitet abgeschlossen
inger im bezogen bezo- | bezogen bezogen | bezogen | bezogen | bezogen @ bezogen bezogen | bezogen
Ol (Pro- aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
zent) auffalli- alleLE | auffélli- | LEindie- | auffalli- LEin | auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- in die- gen Er- sem Ol gen Er- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
geb- sem QI | gebnisse gebnisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse ol
nisse
56024 | 30-Tage- gesamt 49 /997 21 4149 47997 14 /49 14 /997 1/49 1/997 21749 2/997 71749 717997
Sterblich- (4,91 %) (816%) | (0,40%) | (28,57 %) (1,40 %) (2,04 %) (0,10 %) (4,08 %) (0,20 %) (14,29 %) (0,70 %)
keit bei PCI
(8. bis 30. nur fr 49/ 845 21 0/49 0/845 14 /49 14/ 845 1/49 1/845 21749 27845 71749 71845
postproze- KH- (5,80 %) (0,00%) | (0,00%) | (2857 %) (1,66 %) (2,04 %) (012 %) (4,08 %) (0,24 %) (14,29 %) (0,83 %)
duraler Sektor
Tag) nur fr 0/152 0 0/- 0/152 0/- 0/152 0/- 0/152 0/- 0/152 0/- 0/152
VA- (0,00 %) (-) | (0,00%) (-) (0,00 %) (-) (0,00 %) ) (0,00 %) (=) (0,00 %)
Sektor
56026 | 1-Jahres- gesamt 48 /996 34 9/48 9/996 1/48 1/996 0/48 0/996 0/48 0/996 41748 4 /996
Sterblich- (4,82 %) (1875%) | (0,90 %) (2,08 %) (0,10 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (8,33 %) (0,40 %)
keit bei PCI
(31. bis 365. nur far 471 844 33 0/47 0/ 844 1147 1/ 844 0/47 0/ 844 0/47 0/ 844 4147 4/ 844
postproze- KH- (557 %) (0,00%) | (0,00 %) (213 %) (012 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (8,51%) (0,47 %)
duraler Sektor
Tag) nur far 17152 1 0/1 0/152 0/1 0/152 0/1 0/152 0/1 0/152 0/1 0/152
VA- (0,66 %) (000%) | (0,00%) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sektor
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Exemplarisch wird flir den Qualitatsindikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indi-
kation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie” (ID 56000) beschrieben, wie die Ergebnisse
in Tabelle 21 zu interpretieren sind. Insgesamt lagen fir diesen Indikator 54 rechnerisch auffallige
Ergebnisse vor, von denen 13 als qualitativ unauffallig und 16 als qualitativ auffallig bewertet wur-
den. Neben dem Gesamtergebnis (,gesamt”) werden zusétzlich die Ergebnisse flir Krankenhauser
(,KH-Sektor") sowie Vertragsarztinnen und Vertragsarzte (,VA-Sektor”) ausgewiesen. Fiir den KH-
Sektor wiesen insgesamt 29 Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergebnisse auf, von denen
10 Ergebnisse qualitativ unauffallig und 6 Ergebnisse qualitativ auffallig waren. Anders sieht es
bei den Ergebnissen fir den vertragsarztlichen Sektor aus. Hier waren insgesamt 25 Ergebnisse
rechnerisch auffallig, von denen 3 als qualitativ unauffallig und 10 als qualitativ auffallig bewertet
wurden. Fir 3 rechnerisch auffallige Ergebnisse wurden keine Informationen im Rahmen der
QSEB-Ubermittlung von den LAG bereitgestellt (vgl. Tabelle 20). Erganzend kann Tabelle 29 im
Anhang entnommen werden, dass flir insgesamt 5 rechnerisch auffallige Ergebnisse kein Stel-
lungnahmeverfahren durchgefiihrt wurde (2-mal KH-Sektor; 3-mal VA-Sektor). Somit wurde fiir
insgesamt 9,3 % der rechnerisch auffalligen Ergebnisse in diesem Indikator kein Stellungnahme-
verfahren durchgefiihrt. Fir 49 (90,74 %) der rechnerisch auffalligen Ergebnisse wurde das Stel-
lungnahmeverfahren schriftlich durchgefihrt. Es fanden keine Gesprache oder Begehungen
statt. Des Weiteren kann Tabelle 21 entnommen werden, dass in diesem Indikator von insgesamt
1.089 Leistungserbringern 4,96 % der Leistungserbringer rechnerisch aufféallige Ergebnisse und
1,47 % qualitativ auffallige Ergebnisse aufwiesen. Im KH-Sektor wiesen 3,52 % der insgesamt 824
Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergebnisse auf, von denen nach Abschluss des Stel-
lungnahmeverfahrens 0,73 % qualitativ auffallig waren. Dagegen waren innerhalb des vertrags-
arztlichen Sektors 9,43 % der insgesamt 265 Leistungserbringer rechnerisch auffallig. Insgesamt
wiesen damit 3,77 % der vertragsarztlichen Leistungserbringer ein qualitatives auffalliges Ergeb-

nis auf.

Mit Blick auf die Verteilung der qualitativ auffalligen Ergebnisse ist festzustellen, dass mehr als
drei Viertel der qualitativen Auffalligkeiten (134 von 165 bzw. 81,21 %) auf die Prozessindikatoren
entfallen. Dabei wiesen folgende drei Qualitatsindikatoren sowohl innerhalb der Gruppe der Pro-
zessindikatoren als auch innerhalb des gesamten Indikatorensets flir das Verfahren S PCI die
meisten qualitativen Auffalligkeiten auf:

= lIsolierte Koronarangiographien mit DFP (iber 2.800 c Gy x cm*” (ID 56005): n =25

= ,,Door-to-balloon’-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt”
(ID56003): n=23

= ,Einzeitig-PCI mit DFP (iber 5.500 c Gy x cm?” (ID 56007): n = 23

Weitaus weniger qualitative Auffalligkeiten entfallen auf die Indikatoren zur Indikationsstellung
(22 von 165 bzw. 13,33 %) und die Ergebnisindikatoren (18 von 165 bzw. 10,91 %).

Mit Blick auf die Rahmenbedingungen des Stellungnahmeverfahrens muss darauf hingewiesen

werden, dass flr die 6 sozialdatenbasierten Ergebnisindikatoren das Stellungnahmeverfahren
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teilweise nur eingeschrankt durchgefihrt werden konnte, da die mandantenfahige Datenbank fir
das Stellungnahmeverfahren zum Erfassungsjahr 2021 bzw. Erfassungsjahr 2020 noch nicht zur
Verfligung stand.

Mit Blick auf die Verteilung der rechnerischen Auffalligkeiten zeigt sich auf Basis der QSEB-Daten,
dass 330 Leistungserbringer in einem Qualitatsindikator, 126 Leistungserbringer in 2 Qualitatsin-
dikatoren und 105 Leistungserbringer in 3 oder mehr als 3 Qualitatsindikatoren rechnerisch auf-
fallig waren (siehe Tabelle 22). Dabei war der GroBteil der Leistungserbringer lediglich in einem
Qualitatsindikator qualitativ auffallig (87 Leistungserbringer). Wahrenddessen ergab sich fiir 23
Leistungserbringer in zwei Qualitatsindikatoren und flir 9 Leistungserbringer in mindestens drei
Qualitatsindikatoren ein qualitativ auffalliges Ergebnis.

Tabelle 22: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - PCI

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auf-
Auffalligkeiten falligkeiten
Anzahl LE | AnzahlLEmit2 | Anzahl LE mit 2 AnzahlLE | Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auf- rechn. Auffal- | 3rechn. Auffal- mit1qual. | 2 qual. Auffal- 23 qual. Auf-
falligkeit ligkeiten ligkeiten | Auffalligkeit ligkeiten falligkeiten
330 126 105 87 23 9

Vor dem Hintergrund, dass die Nichtinitiierung des Stellungnahmeverfahrens haufig mit geringen
Fallzahlen begriindet wurde, nahm das IQTIG im Verfahren 0S PCl zum Erfassungsjahr 2020 eine
Sonderanalyse zur Haufigkeit durchgefiihrter Stellungnahmeverfahren in Abhangigkeit von der
Grundgesamtheit vor. Insgesamt zeigte sich, dass mit steigender Fallzahl in der Grundgesamtheit
(fGr den Qualitatsindikator) auch haufiger ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurde. Fiir das
Erfassungsjahr 2021 zeigt die Analyse jedoch eine heterogene Verteilung von eingeleiteten Stel-
lungnahmeverfahren (siehe Tabelle 23). Wahrend sich vom ersten zum zweiten Quintil noch ein
deutlicher Unterschied (1. Quintil: 55,94 % vs. 2. Quintil: 81,07 %) zeigt, stellt sich der Anteil durch-
geflhrter Stellungnahmeverfahren an der Anzahl rechnerisch auffalliger Ergebnisse vom 2. bis 5.
Quintil auf einem konstanten Niveau (76.74 % bis 81,07 %) dar.

Tabelle 23: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2022) -
PCI

Anzahl rechnerisch
auffallige Ergeb-

Fallzahl pro Qualitatsin-
dikator (Grundgesamt-

Anzahl Stellungnah-
meverfahren (Anteil)

Anzahl qualitativer
Auffalligkeiten (Anteil)

heit) nisse

1. Quintil (1-24) 202 113 (55.94 %) 9 (4.46 %)
2. Quintil (25-136) 206 167 (81.07 %) 40 (19.42 %)
3. Quintil (137-388) 193 154 (79.79 %) 44(22.80 %)
4. Quintil (389-702) 166 137 (82.53 %) 35 (21.08 %)
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Fallzahl pro Qualitatsin- Anzahl rechnerisch Anzahl Stellungnah- Anzahl qualitativer
dikator (Grundgesamt- auffallige Ergeb- meverfahren (Anteil) | Auffélligkeiten (Anteil)
heit) nisse

5. Quintil (703-5676) 215 165 (76.74 %) 37(17.21%)
Gesamt 982 736 (74.95 %) 165 (16.80 %)

Im Weiteren ist auf Basis der Gbermittelten QSEB-Daten festzustellen, dass sich der Anteil durch-
geflhrter Stellungnahmeverfahren an allen rechnerisch auffalligen Ergebnissen bundeslandbe-
zogen sehr heterogen darstellt (siehe Tabelle 45 im Anhang). Die Anzahl der Leistungserbringer
sowie der rechnerischen Auffalligkeiten unterscheidet sich zwischen den Bundeslandern sehr
stark. Wahrend im Stellungnahmeverfahren des vorherigen Jahres noch knapp die Halfte der LAG
(EJ2020: 7 von 16 bzw. 43,75 %) flir weniger als die Halfte der rechnerischen Auffalligkeiten ein
Stellungnahmeverfahren eingeleitet und durchgefihrt hat, trifft dies fiir das Erfassungsjahr 2021
nur noch auf 3 LAG (EJ 2021: 3 von 16 bzw. 18,75 %) zu.

Art des Stellungnahmeverfahrens (schriftliche Stellungnahme, Begehung, Gespréch)

Das Stellungnahmeverfahren kann mehrstufig sein, wozu neben der Einholung von schriftlichen
Stellungnahmen insbesondere die Durchfiihrung von Gesprachen - und mit Einverstandnis des
Leistungserbringers - auch Begehungen gehdren. Tabelle 29 stellt dar, wie oft flir das Erfas-
sungsjahr 2021 das Stellungnahmeverfahren im Verfahren 0S PCI durch die LAG eingeleitet wurde
und in welcher Form es durchgeflihrt wurde. Insgesamt betrachtet wurde durch die LAG bei 985
Ubermittelten rechnerisch auffalligen Ergebnissen 736-mal ein Stellungnahmeverfahren einge-
leitet (74,95 %, das 729-mal als schriftliche Stellungnahmeverfahren (99,05 %) durchgefiihrt
wurde und 9-mal zusatzlich in Form eines Gespréches (1,22 %). 246-mal wurde kein Stellungnah-

meverfahren eingeleitet (25,05 %) (vgl. Tabelle 20).

Initilerung von MaBnahmen

Auf Basis der Bewertung der Ergebnisse nach dem Stellungnahmeverfahren beschlieBt die zu-
standige LAG Uber die Notwendigkeit zur Einleitung geeigneter MaBnahmen und legt unter Betei-
ligung der Fachkommissionen Art, Inhalt und Umfang der MaBnahmen fest. Tabelle 43 im Anhang
stellt indikatorbezogen dar, wie haufig welche MaBnahmen im Ergebnis des Stellungnahmever-
fahrens festgelegt wurden. Fir das Verfahren 0S PCl wurden fur 52 Ergebnisse MaBnahmen der
Stufe 1eingeleitet (vgl. Tabelle 20). Zusétzlich wurden aus dem Erfassungsjahr 2020 zwei weitere
MaBnahmen zu ID 56007 von den LAG nachgeliefert. Anzumerken ist, dass im Rahmen der MaB-
nahmenstufe 1 flr einen Leistungserbringer mehrere MaBnahmen parallel vereinbart werden
konnen. Daher kann die Summe der initiierten MaBnahmen die Anzahl der qualitativ auffalligen
Ergebnisse Ubersteigen. Folgende MaBnahmen der Stufe 1 wurden flr das Erfassungsjahr 2021
initiiert (siehe Anhang Tabelle 47):

= Implementierung von Behandlungspfaden: 19/165 (11,562 %)
= sonstige MaBnahmen: 17/165 (10,30 %)
= Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprachen oder Kolloquien: 10/165 (6,06 %)
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= Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien: 7/165 (4,24 %)
= Durchfiihrung von Audits: 1/165 (0,61 %)

Es wurde bisher fir keinen Standort, bei dem bzw. flir dessen Ergebnisse die MaBnahmenstufe 1

durchgefliihrt wurde, die MaBnahmenstufe 2 eingeleitet.

Begriindungen fiir qualitativ auffallige und qualitativ unauffallige Ergebnisse
Die LAG teilten im Rahmen der QSEB-Ubermittlung anhand vordefinierter Kategorien (Schliissel)

mit, aus welchen Griinden die Ergebnisse der Leistungserbringer als qualitativ auffallig (Tabelle
32) oder qualitativ unauffallig (Tabelle 36) bewertet wurden.

Die Einstufung als ,qualitativ auffallig” begriindeten die Fachkommissionen zum Teil sehr unter-
schiedlich. Es wurde mehrmals auf Struktur- und Prozessmangel hingewiesen, ohne weiterflih-
rende Informationen. Eine detaillierte Ubersicht zu den Begriindungen kann Tabelle 33 und Ta-
belle 37 im Anhang entnommen werden.

3.4 Patientenbefragung

GemaB DeQS-RL findet fur das Jahr 2022 fur die Qualitatsindikatoren aus Daten der Patientenbe-
fragung kein Stellungnahmeverfahren statt. Fur die Ergebnisse des ersten vollstandigen Erfas-
sungsjahres 2023 konnen die LAG zum Zweck der Evaluation der Indikatoren und Riickmeldebe-
richte unter Beteiligung der Fachkommissionen gemaB Teil 18§ 6 und 8a DeQS-RL insbesondere
fur auffallige Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringern einholen. Ab
dem zweiten vollstandigen Erfassungsjahr 2024 werden die LAG unter Beteiligung der Fachkom-
missionen bei ausreichender Datengrundlage Stellungnahmeverfahren nach Teil 18§86 und 8a
DeQS-RL durchflihren. Flr den Zeitraum der Erprobung werden keine MaBnahmen gemaB Teil 1
817 Abs. 4 DeQS-RL festgelegt, es sei denn, die Ergebnisse verweisen auf einen dringenden Hand-

lungsbedarf.
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4 Evaluation

4.1 Hintergrund

GemaRB der DeQS-RL beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des Ver-
fahrens (Teil 1 § 20 Satz 3 DeQS-RL). Des Weiteren soll, ,[...] sobald eine ausreichende Daten-
grundlage vorliegt [...]", eine empirische Abschétzung tber das AusmaB des Verbesserungspo-
tenzials vorgenommen sowie ,[...] die Zielerreichung nédher quantifiziert [...]" werden (Teil 2
Verfahren 1(0S PCI) § 2 Abs. 6 DeQS-RL). Beides zusammen bildet die Grundlage fiir die Entschei-
dung Uber den weiteren Fortgang des Verfahrens im Rahmen der abschlieBenden Bewertung (G-
BA 2015). Uber die genaue Form und Konzeption einschlieBlich Zieldefinitionen muss der G-BA in
Zusammenarbeit mit dem IQTIG noch entscheiden.

Vorgaben zur fortlaufenden Evaluation im jahrlichen Bundesqualitatsbericht werden nicht naher
definiert. Um die Evaluationsergebnisse eines jeden Jahres sinnvoll fir eine Bewertung des ge-
samten Verfahrens zum 30. Juni 2027 effizient nutzen zu kdnnen, hat das IQTIG ein Gber die Jahre
hinweg gleich strukturiertes Vorgehen empfohlen. Fir die fortlaufende Evaluation sollen der Sta-
tus quo der Umsetzung, Prozessprobleme sowie verfahrenstechnische Rickmeldungen aus den
Bundeslandern erfasst und berichtet werden. Dies erfolgt mithilfe einer Konsultation der Stake-
holder (im Sinne einer multiperspektivischen Prozessbeurteilung), um Probleme friihzeitig zu er-
kennen und Verfahrenselemente ggf. anzupassen zu kénnen. Die Teilnahme an der Evaluation er-
folgt fir die LAG auf freiwilliger Basis.

Die Rickmeldungen aus den Bundeslandern werden jahrlich im Rahmen einer strukturierten Ab-
frage erfasst. Bei der Beantwortung der Evaluationsfragen sollen die LAG auch die RUckmeldun-
gen der jeweiligen Fachkommission auf Landesebene sowie der Leistungserbringer berlcksich-
tigen. Die Evaluationsfragen beinhalten folgende Dimensionen:

= Einschatzung von Prozessen (Erfassung, Spezifikation, Export, Plausibilisierung etc.)
= Einschatzung zu Indikatoren und Ergebnissen (Indikatorergebnisse, qualitdtssichernde MaB-
nahmen, Rechenregeln etc.)

= Einschatzungen zu sonstigen Themen

Die erhobenen Informationen zu den Prozessen auf Landesebene und die Rickmeldungen der
Leistungserbringer und Fachkommissionen werden im Anschluss zusammengefiihrt und ausge-
wertet. Unter anderem dienen diese Rickmeldungen der Landesebene dem IQTIG dazu, etwaigen
Verbesserungsbedarf in Bezug auf die Prozesse des 0S-Verfahrens zu erkennen und Handlungs-

empfehlungen zu formulieren.
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Fir die Erfassungsjahre 2020 und 2021 haben jeweils 7 der insgesamt 16 LAG™ die Evaluationsfra-
gen beantwortet und die Antworten an das IQTIG Gbermittelt. Die an das IQTIG zurliickgemeldeten
Einschatzungen wurden im Anschluss aufbereitet und werden nachfolgend zusammenfassend

dargestellt.

4.2 Rickmeldungen der LAG

1. Gab es fiir das Erfassungsjahr leistungserbringeriibergreifend auftretende Probleme hin-
sichtlich des 0S-Dokumentationsbogens / der 0S-Dokumentationsb6gen (Fragen zur Doku-
mentation, zu Ausfiillhinweisen, zu Plausibilitdtsregeln u. 4.)?

Von den insgesamt 7 LAG, die eine Rickmeldung gegeben haben, meldeten 3, dass leistungser-
bringeribergreifend fur das Erfassungsjahr 2021 keine Probleme aufgetreten seien. Die restli-
chen 4 LAG gaben folgende Hinweise:

1. Fur vertragsarztliche Leistungserbringer seien einer LAG Probleme bei der Dokumentation
der Ejektionsfraktion und des Kreatininwertes gemeldet worden. Ebenso komme es oft zu ei-
ner Fehldokumentation der fiihrenden Indikation mit Verdacht auf KHK, wenn andere Schlis-
sel auch zutreffend gewesen waren. Als Beispiel fihrt die LAG die praoperative Abklarung vor

einer Klappen-0OP an.

2. Eineandere LAG berichtete flir den ambulanten Bereich ebenso tber Probleme bei der Erfas-

sung der Ejektionsfraktion aufgrund von Softwareproblemen.

3. Fur das Datenfeld 66 ,postprozedurale Transfusion” wurde vonseiten einer LAG angemerkt,
dass unklar sei, ob alle Transfusionen dokumentiert werden missen, auch wenn sie nicht im
Zusammenhang mit der erfolgten PCl bzw. Koronarangiographie stehen. Sofern alle Transfu-
sionen zu dokumentieren sind, sollte dies in den Ausfillhinweisen bzw. im Dokumentations-
bogen deutlicher formuliert werden. Grundsatzlich stellt die LAG die Frage, ob die Dokumen-
tation nicht auf eingriffsbedingte Transfusionen beschrankt werden sollte, da nur diese bei
Auffalligkeiten im anschlieBenden Stellungnahmeverfahren sinnvoll beantwortet und bewer-

tet werden konnten.

4. Im Weiteren wird von einer LAG von typischen Fehldokumentationen, z. B. des DFP oder der

fuhrenden Indikation zur Koronarangiographie, berichtet.

Auf Grundlage der gegebenen Hinweise wird das IQTIG mdgliche Spezifikationsanpassungen pru-

fen.

% Schleswig-Holstein, Baden-Wirttemberg, Bremen, Sachsen, Nordrhein-Westfalen (Westfalen-Lippe), Bayern
und Niedersachsen haben den Evaluationsfragebogen Gbermittelt.

© 10TIG 2023 81



0S PCI Bundesqualitatsbericht 2023

2. Gab es im Erfassungsjahr in den genutzten Softwarelésungen, unabhangig vom Software-
anbieter (ambulant und/oder stationar), auftretende Probleme hinsichtlich der Spezifika-
tion (Probleme beim Auslésefilter, 0S-Dokumentationsbdgen, Export 0. 4.)?

Von den 7 LAG meldeten 5 keine aufgetretenen Probleme. Die restlichen 2 gaben folgende Hin-

weise:

1. Flrdenambulanten Bereich wies eine LAG darauf hin, dass es bis zum Update einer Software,
die von vielen ambulant tatigen Leistungserbringern genutzt wird, bis zum Mai 2022 keine
Maglichkeit gab, nicht-invasive Vorbefunde anzugeben. Dass nur invasive Vorbefunde ange-
geben werden konnten, habe zu mehreren Stellungnahmeverfahren beim Indikator,Objektive,
nichtinvasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie”
(ID 56000) geflhrt. In einem Fall hatten hier die Diskrepanzen zwischen der QS-Dokumenta-
tion und der IQTIG-Auswertung zu einem Kollegialen Gesprach und einer Praxisbegehung ge-
fahrt. Die vorliegenden 60 % der isolierten Koronarangiographien, bei denen eine Ergometrie
vorlag, seien nicht bzw. fehlerhaft an die Datenannahmestelle bei der KV exportiert worden.

2. Eine andere LAG nannte Schnittstellenprobleme, ohne dies weiter zu erlautern.

Auf Grundlage der gegebenen Hinweise wird das IQTIG mégliche Spezifikationsanpassungen pri-

fen.

3. Gab es sonstige Hinweise zu Problemen beziiglich der Durchfiihrung der 0S-Verfahren?

Von den befragten LAG meldeten 3 zuriick, dass es keine sonstigen Hinweise zu Problemen bei

der Durchfliihrung des Verfahrens S PCI gab. Die restlichen 4 LAG gaben folgende Hinweise:

1. Eine LAG merkte an, dass die endgtiltigen Rechenregeln 2021 (bzw. 2020 flr sozialdatenba-
sierte Qualitatsindikatoren) inkl. eines Begleitdokumentes zur neuen Auswertungsmethodik
im Verfahren QS PCI erst nach Einleitung und Durchfihrung des Stellungnahmeverfahrens
veroffentlicht wurden. Die nicht 6ffentliche Vorabversion ,vorlaufige endgultige Rechenre-
geln” sei aus Sicht der LAG aufgrund des fehlenden Beschlusses durch den G-BA nicht zur
Weitergabe und/oder Zitierung gegentber dem Leistungserbringer bestimmt und somit bei
Ruckfragen nicht direkt einsetzbar. Insbesondere flir sozialdatenbasierte Qualitatsindikato-
ren sei die fehlende Bereitstellung endgtltiger Rechenregeln in Kombination mit fehlenden
Informationen in der mandantenfahigen Datenbank unglnstig, weil die LAG bei Rickfragen
der Fachkommission und der Leistungserbringer nur bedingt auskunftsfahig gewesen seien.
In Bezug auf das Begleitdokument zur neuen Auswertungsmethodik weist die LAG darauf hin,
dass die Ausflihrungen zur neuen Auswertungsmethodik statistische Vorkenntnisse voraus-
setzen wiirden, die nicht von jedem Leistungserbringer zu erwarten seien. Eine anwender-
freundliche Handreichung flr Leistungserbringer, die friihzeitig (am besten vor Auslieferung
der Jahresauswertungen) bzw. prospektiv {iber die anstehenden weitreichenden Anderun-

gen informiere, sei aus Sicht der LAG winschenswert.
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Zur Verwendung von perzentilbasierten Referenzwerten im Verfahren 0S PCI weist die LAG
auf mégliche Deckeneffekte, z. B. bei den Indikatoren zum Erreichen des wesentlichen Inter-
ventionsziels, hin. Die MAglichkeit fester Referenzwerte sollte gepriift werden.

Bei Belegarztinnen und Belegarzten sei es teilweise zu ungerechtfertigten Auffalligkeiten
bzgl. der Indikationsstellung gekommen. Grund hierflr sei die situationsspezifische Patien-
tenselektion gewesen. Patientinnen und Patienten mit pathologischen Befunden seien stati-
onar behandelt worden und tauchten daher in der Statistik des ambulant operierenden Be-
legarztes nicht auf. Eine derartige spezielle Patientenselektion trete mitunter auch zwischen
Klinikstandorten auf, da die Zuordnung nach dem entlassenden Standort vorgenommen
werde. Patientinnen und Patienten mit unauffalligen Befunden seien haufig in andere Stand-
orte (ohne Herzkatheterlabor) verlegt und dort entlassen worden. Diese Problematik trete
auch haufig bei Verbringungsleistungen auf. Eine Berlcksichtigung der Angaben im Daten-

feld 3,Verbringungsleistung” bei der Auswertung der Ergebnisse sei hier wiinschenswert.

2. Darlber hinaus wurde von einer LAG auf die Lieferfristen der Patientenbefragung verwiesen.
Leistungserbringer (insbesondere solche mit Verbringungsleistungen) hatten trotz groBer
Anstrengungen Probleme, die Lieferfrist bis zum 7. Tag des Folgemonats einzuhalten. Leis-
tungserbringer mit Verbringungsleistungen hatten zudem anfangs Fragen zur Patientenbe-
fragungs-Dokumentationspflicht gestellt. Auch habe eine Datenannahmestelle berichtet, sie
habe seit August 2022 Daten flr die Patientenbefragung Gbermittelt, wobei es anfanglich zu

Fehlermeldungen bei der Ubermittlung der Datensétze gekommen sei.

3. Eine LAG beschrieb die Auswertung der Sozialdaten als weiterhin nicht zielfUhrend, da diese
zurzeit nur flr das Follow-up nutzbar seien. Der zeitliche Verzug von zwei Jahren mache eine
Bewertung schwierig.

4. Im Weiteren wurde von einer LAG angemerkt, dass die Aufnahme ,STEMI" falschlich kodiert
wurde, und verweist auf weiterhin bestehende Dokumentationsschwierigkeiten bei Verbrin-
gungsleistungen.

Auf die unter 1. gegebenen Hinweise hat das IQTIG bereits im Rahmen eines Antwortschreibens an
die entsprechende LAG reagiert. Alle weiteren Hinweise wird das IQTIG im Rahmen der Verfah-

renspflege prifen und sofern moglich VerbesserungsmaBnahmen initiieren.
4, Gab es Probleme hinsichtlich einzelner Indikatoren, der dazugeho6rigen Rechenregeln oder
der Indikatorenergebnisse?

Von den befragten LAG meldeten 3 keine Probleme zurtick. Die restlichen 4 gaben folgende Hin-

weise:

1. Eine LAG gab an, dass die endgtiltigen Rechenregeln zum Auswertungszeitpunkt und Stel-

lungnahmeverfahren nicht vorgelegen hatten.
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2. Eine weitere LAG berichtete, dass im ambulanten Bereich nicht alle nicht-invasiven Untersu-
chungsmethoden verfligbar und vergltet worden seien. Ebenso solle die Aufwertung des Ko-
ronar-CT gemaB Leitlinie im Rahmen der Ql-Berechnung Berlcksichtigung finden.

Bei den Indikatoren zum DFP und Kontrastmittelverbrauch hatten komplexe Untersuchungen
stattgefunden, die vor allem in groBen kardiologischen Zentren durchgefiihrt werden (z. B.
FFR-Messung, Behandlung chronischer Koronarverschlisse [CTO], gleichzeitige Rechtsherz-
katheter-Untersuchung bzw. Endothelfunktionsmessung in einer Sitzung). Diese hatten im
Rahmen der Ql-Berechnung keine Bertcksichtigung gefunden und zu Stellungnahmeverfah-
ren geflihrt, die keinen qualitativen Mangel erkennen lieBen.

Zum Indikator ,Therapiebedrftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb
von 7 Tagen” (ID 56012) gab die LAG an, dass bei verschiedenen Prozeduren Blutungskompli-
kationen mitunter nicht korrekt zugeordnet worden seien. Ebenso sei bei den sozialdatenba-
sierten Qualitatsindikatoren, zu denen ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt worden
war, die Kausalitat haufig nicht korrekt abgebildet worden und die Zuschreibung nicht gege-

ben gewesen.

3. Darlber hinaus merkte eine LAG zur Ol-Gruppe ,Kontrastmittelmenge” an, dass die Messung
der Physiologie von Koronarstenosen der anatomischen Messung Uberlegen sei und Gberflis-
sige Stentimplantationen vermeide. Die zahlreichen unterschiedlichen Parameter (FFR, iFR,
RFR etc.) wirden das Einwechseln eines Flihrungskatheters und die Einbringung eines spe-
ziellen ,Flussdrahtes” erfordern. Dies bringe eine zusatzliche Kontrastmittelmenge mit sich,
besonders, wenn mehrere Stenosen in unterschiedlichen GefdBen gemessen werden sollen.
Da Flussdrahtmessungen bei der Berechnung der Indikatoren zur Kontrastmittelmenge nicht
berlcksichtigt wirden, komme es teilweise zu ungerechtfertigten auffalligen Ergebnissen,
die zwar im Nachgang als unauffallig bewertet werden konnten, aber damit ein Stellungnah-
meverfahren erfordern. Ggf. ware es sinnvoller, diese z. B. Uber eine entsprechende Risiko-
adjustierung abzubilden.

Bei der Risikoadjustierung der Ql-Gruppe ,Dosis-Flachen-Produkt” werde die Einflihrung ei-
nes Risikoadjustierungsmodells begriiBt, wenngleich eine Risikoadjustierung ausschlieBlich
anhand des BMIs als nicht weitreichend genug empfunden wird. Die zusatzliche Berlcksich-
tigung der Komplexitat der Intervention (z. B. zusétzliche FFR- / OCT-Messungen / Ldvoangi-
ographie / Bulbusangiographie, Bifurkationsstenosen, Bypass-Darstellung, CTOs, Mehrgefa-
Binterventionen) im Risikoadjustierungsmodell wéren hilfreich.

Fur die MACCE-Indikatoren sei zudem die Aufnahme eines weiteren Risikofaktors - namlich
ob die Patientin oder der Patient zuvor reanimiert werden musste - dringend notwendig.
Bezugnehmend auf die Sterblichkeits-Indikatoren wird angemerkt, dass die Benennung des
Indikators 56026 als, 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI” missverstandlich sei, da sie nicht die ers-
ten 30 postprozeduralen Tage umfasse.

Die gegebenen Hinweise wird das IQTIG im Rahmen der Verfahrenspflege priifen und, sofern mog-
lich, VerbesserungsmaBnahmen initiieren.
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5. Gab es Probleme hinsichtlich der qualitatssichernden MaBnahmen bzw. des Stellungnahme-

verfahrens?

Von den befragten LAG meldeten 2 keine Probleme zurtick. Die restlichen 5 gaben folgende Hin-

weise:

1.

2.

Eine LAG wies darauf hin, dass keine Dokumentationsrate in der CSV-Datei Gbermittelt wurde.
Leistungserbringer mit 0,00 % Dokumentation wie auch mit Unterdokumentation (und damit
nicht valider Datengrundlage) hatten nicht identifiziert werden kénnen. Die Verwendung der

PDF-Berichte sei zu diesem Zweck zu aufwendig.

Von einer weiteren LAG wird berichtet, dass Informationen zur Kennzahlberechnung und in
Berichten bei MACCE-Kennzahlen fir die Fachkommission oftmals nicht ausreichend sind,
um einen Zusammenhang zwischen Intervention und Ereignis ableiten zu kénnen. Informati-
onen u. a. zu Krankheitslast, zeitlicher Abfolgen seien fur die Bewertung wichtig, aber nicht

verfligbar.

Ferner wurde von einer LAG angemerkt, dass das Stellungnahmeverfahren bei den Sterblich-
keits-Qls nicht sinnvoll durchzuflhren ist, wenn der Tod nach Entlassung aus der stationaren
Behandlung auftrat und keine Todesursache bekannt ist.

Eine weitere LAG verwies auf das Informationsschreiben des IQTIG vom 27. September 2022
(,Ergdnzende Hinweise zum Informationsschreiben vom 25. August 2022 - Hinweise zum
Stellungnahmeverfahren des QS-Verfahrens Cholezystektomie”), das nach Einschatzung der
LAG zu spat Ubermittelt worden sei. Unabhangig von der Problematik der fehlenden Darstel-
lung von Details zu sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren in der mandantenfahigen Da-
tenbank sollten Leistungsbringer selbst in der Lage sein, ihre Ergebnisse zu interpretieren.
Bei den MACCE-Indikatoren sei es bspw. notwendig, dass die auffalligen Vorgange mit Vor-
gangsnummern nach Art der Komplikation (TIA/Schlaganfall, koronarer Verschluss, Tod, In-
farkt) und Zeitpunkt (intraprozedural, postprozedural) in der Leistungserbringerauswertung
ausgewiesen werden. Ebenso ware die Angabe, ob die Auffalligkeit aus den QS-Daten oder
den Sozialdaten stammt, hilfreich.

Probleme gebe es mit Klinikstandorten, die ausschlieBlich Verbringungsleistungen aufwei-
sen. Hier entstehe ein enormer Aufwand fur die verbringenden Kliniken, die leistungserbrin-
genden Standorte in die Stellungnahme einzubeziehen und herauszufinden, warum z. B. der
Kontrastmittelbedarf erhoht war. Die Zuordnung einer Bewertung sei dann ebenso fraglich.
Die Problematik der Zuordnung von Verbringungsleistungen treffe nun auch auf die Patien-
tenbefragung PCl zu und sollte ebenfalls berlicksichtigt werden. Die Zuschreibung der Ergeb-
nisse von Patientenbefragungen zum verbringenden Standort, der die Leistung letztlich nicht
erbracht und inhaltlich nicht zu verantworten hat, erscheint problematisch. Da im Datenfeld
3 des Dokumentationsbogens Verbringungsleistungen explizit abgefragt warden, sei die
Mdglichkeit eines Ausschlusses technisch gegeben.
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Dardber hinaus bittet eine LAG um Klarung, inwiefern sich die MaBnahme nur auf einen ein-
zelnen Qualitatsindikator oder doch eher auf den gesamten Leistungserbringer und seine
Leistungserbringung in dem QS-Verfahren beziehen sollte. Die LAG schlagt eine Anpassung
der QSEB-Spezifikation vor.

Die gegebenen Hinweise wird das IQTIG im Rahmen der Verfahrenspflege prifen und, sofern mog-

lich, VerbesserungsmaBnahmen initiieren.

6. Gibt es aus lhrer Sicht anderweitige Themen oder Probleme?

Von den befragten LAG meldeten 2 keine Probleme zurtick. Die restlichen 5 gaben folgende Hin-

weise:

1.

Eine LAG wies darauf hin, dass weiterhin Uberarbeitungsbedarf an den Follow-up-Indikato-

ren (insbesondere am MACCE-Indikator) besteht.

Eine weitere LAG schlug vor, dass bei Indikatoren, zu denen keine qualitatsfordernden MaB3-
nahmen bei einem Leistungserbringer ableitbar sind (z. B. Indikator zur Sterblichkeit), die
Umwandlung in Kennzahlen erwogen werden sollte. Zudem seien in den Auswertungen wei-
terhin keine Angaben zu Verbringungsleistungen enthalten, obwohl diese im QS-Bogen er-
fasst wiirden und fiir das Stellungnahmeverfahren relevant seien.

DarUber hinaus bat eine LAG um mehr Informationen zur Patientenbefragung, insbesondere
zu Korrekturfristen und Nachlieferungen. Die Fristen flr die Befragung seien sehr eng ge-
setzt. FUr die Leistungserbringer seien diese nicht offensichtlich auf der Website des I0TIG zu

finden.

Im Weiteren verwies eine LAG auf Probleme bei Verbringungsleistungen. Beauftragende Kli-
niken (ohne eigenes Herzkatheterlabor) gdben an, dass sie keinen Einfluss auf die Behandlung
hatten. Hier erfolge die Bewertung in dem Bundesland individuell unter Berlicksichtigung der
Fallzahl. Die LAG bittet um Priifung, ob bei der Auswahl zum Stellungnahmeverfahren zukinf-
tig Verbringungsleistungen in kleiner Fallzahl ausgeschlossenen werden kénnen und bei gro-
Ber Fallzahl der Dialog mit der erbringenden Klinik gefiihrt werden kann und darf. Dies gelte
auch fur die Patientenbefragung. Einerseits sei die Zuschreibbarkeit der Ergebnisse zur ver-
bringenden Institution nicht gegeben. Andererseits erscheine die Wirtschaftlichkeit fragwr-
dig, da oftmals Standorte mit sehr wenigen PCI-Fallen, als ausschlieBliche Verbringungsleis-
tung, gezwungen seien, sich sowohl das PCI-Modul als auch das PPCI-Modul zu beschaffen,
um ihrer Dokumentationspflicht nachzukommen.

Zum Zeitpunkt bzw. zur Haufigkeit der Auswertungen schreibt die LAG, es sei nicht nachvoll-
ziehbar, warum Jahresauswertungen (sowohl fiir Leistungserbringer als auch auf Landes-
ebene) nicht bereits kurz nach Datenannahmeschluss (sondern gemaB Richtlinie zum 31.05.)
zur Verfligung gestellt und unterjahrige Auswertungen nicht in kiirzeren und zeitnaheren In-

tervallen bereitgestellt wirden.
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Weiterhin werde der Ausschluss von Privatpatienten kritisch gesehen. Es sollte angestrebt
werden, langfristig auch dieses Kollektiv in die Qualitatssicherung einzuschlieBen, um fir es

zumindest die Qualitatsindikatoren, die keine Sozialdaten verwenden, berechnen zu konnen.

5. Ferner schlug eine LAG einen Indikator zur Mindestmenge vor. Die Deutsche Gesellschaft fir
Kardiologie (DGK) empfehle trotz fehlender Evidenz fiir die elektive PCI mindestens 75 PCl pro
Untersucher und 200 PCI pro Zentrum. Die LAG schlagt vor, dass - anstelle der Evaluations-
fragen - die Fachkommission bzw. Externe wieder systematisch Anderungsvorschldge ein-

bringen kénnen.

Die gegebenen Hinweise wird das IQTIG im Rahmen der Verfahrenspflege prifen und, sofern mog-

lich, VerbesserungsmaBnahmen initiieren.

4.3 Wissenschaftliche Begleitung der Erprobungsphase der
Patientenbefragung

Die wissenschaftliche Begleitung der Erprobungsphase der Patientenbefragung PCl wurde im Mai
2023 durch den G-BA beauftragt. Sie beinhaltet eine systematische Priifung aller Bestandteile der
Patientenbefragung (Priifung der Datenfllisse und strukturierte Befragung™ aller Beteiligten so-
wie Datenanalysen). Fiir das Erfassungsjahr 2022 konnten jedoch bereits Erkenntnisse gesam-
melt werden, die vereinzelte Anpassungen am Verfahren erforderlich machten, um die Prozesse

und Qualitat der Befragung zu verbessern.

Einzelne Rickmeldungen an die Kontaktstelle fiir Patientinnen und Patienten beim IQTIG deuten
darauf hin, dass der ,Fragebogen akut” fir Patientinnen und Patienten mit isolierter Herzkathe-
teruntersuchung nichtimmer leicht zu beantworten ist, da das Auseinanderhalten der Prozeduren
vereinzelt schwerfallt. Um das Beantworten zu erleichtern und damit auch die Responseraten
hochzuhalten, wurde empfohlen, die akute/dringliche Koronarangiographie sowie die

akute/dringliche PCl in einem jeweils eigenen Fragebogen zu erfassen.

Auch haben Rickmeldungen an die Kontaktstelle flir Patientinnen und Patienten das IQTIG dazu
bewogen, eine Anpassung der im Erstanschreiben genannten Riicksendefrist in die Wege zu lei-
ten. Insbesondere mit Blick auf Patientinnen und Patienten, die im Anschluss an ihre Prozedur
eine RehabilitationsmaBnahme erhalten, ist die urspringliche Ricksendefrist von 10 Tagen zu
knapp bzw. liegt in der Zeit, in der sie oftmals noch in der Rehabilitationseinrichtung sind. Ob-
gleich im folgenden Erinnerungsschreiben eine neue Frist von weiteren 10 Tagen genannt wird,
gehen einige Patientinnen und Patienten davon aus, dass sie generell von der Teilnahme ausge-
schlossen sind, da sie das erste Schreiben mit der dort genannten Frist zu spat erhalten haben.
Der Fragebogen wurde dann bereits entsorgt. Um dieses Missverstandnis zu vermeiden, soll kiinf-
tig im Erstanschreiben die gesamte Frist von insgesamt 20 Tagen genannt werden, Damit andert

® https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5999/2023-05-03_I0TIG-Beauftragung_wissensachftliche-Beglei-
tung-Erprobung-PCl.pdf (abgerufen am 08.08.2023).
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sich nichts am Gesamtkonzept. Lediglich die Nennung der ,Zwischenfrist” entfallt. Diese Ande-

rung wird mit dem Erfassungsjahr 2024 umgesetzt.

Die ersten Ergebnisse des Erfassungsjahres 2022 wurden ohne Referenzbereiche zurickgemel-
det. Mit Blick auf die Ergebnisse lasst sich jedoch erkennen, dass trotz guter Durchschnittswerte
bei den Qualitatsindikatoren mit festem Referenzbereich der Anteil an auffallig werdenden Leis-
tungserbringern hoch sein wird. Da flr das Erfassungsjahr 2023 das erste Stellungnahmeverfah-
ren auf Basis von Ergebnissen aus Patientenbefragungen stattfinden wird, ware eine hohe Belas-
tung nicht praktikabel und sinnvoll. Daher empfiehlt das IQTIG, fur Indikatoren, fir die ein fester
Referenzbereich vorgesehen ist, als Zwischenschritt einen mittelwertbasierten Referenzbereich

einzufuhren, bis sich der Umgang mit Ergebnissen aus der Patientenbefragung etabliert hat.
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5 Fazit und Ausblick

Mit dem vorliegenden Bundesqualitatsbericht wird bereits zum siebten Mal iber die Ergebnisse
und Erfahrungen aus dem Regelbetrieb des Verfahrens QS PCI berichtet. Im Mittelpunkt stand in
den Kalenderjahren 2022 und 2023 die Umsetzung der Eckpunktebeauftragung des G-BA sowie
die Einfihrung der Patientenbefragung.

Neuentwicklung eines Qualitatsindikators zur Uberpriifung der Indikationsstellung bei PCI

Im Weiteren hat das IQTIG die Entwicklung eines Qualitatsindikators zur Uberpriifung der Indika-
tionsstellung zur PCl geplant. Die Vorarbeiten dazu (Literaturrecherchen, Expertengesprache, De-
finition des Indikators inkl. Dokumentation und Rechenregel) sind im Kalenderjahr 2023 weiter

vorangetrieben worden, sodass die Einflihrung des Indikators demnéchst angestrebt wird.

Patientenbefragung

Mit Blick auf das erste halbe Jahr im Regelbetrieb der Patientenbefragung zeigt sich, dass das
Verfahren sehr gut angelaufen und vor allem bei den Patientinnen und Patienten gut angekom-
men ist. Die Befragung wird dazu beitragen, die Patientenzentrierung im Verfahren starker zu in-
tegrieren und zu verankern. Mehr als zwei Drittel der Leistungserbringer des Verfahrens haben
innerhalb der ersten sechs Monate erfolgreich Daten Ubermittelt.

Fir das Erfassungsjahr 2023 konnen die LAG unter Beteiligung der Fachkommissionen geman
Teil 2 §19 DeQS-RL von den betroffenen Leistungserbringern Rickmeldungen einholen. Bei den
Ergebnissen handelt es sich um aggregierte MaBe aus der anonymen Befragung, die nicht anhand
von Einzelfallen rekonstruiert werden konnen und sollen. Der Bezug zur Patientenebene fallt weg.
Vielmehr gilt es die Rickmeldungen der Patientengruppe pro Leistungserbringer insgesamt zu
reflektieren und die dahinterliegenden Prozesse zu identifizieren, um geeignete Verbesserungs-

maBnahmen einzuleiten.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung der Erprobungsphase werden bis Ende 2026 jahr-
lich u. a. die Funktionalitat und Praktikabilitat der Datenerhebung und der Datenflisse aus Sicht

aller Beteiligten evaluiert, um die Verfahren in den nachsten Jahren noch weiter zu optimieren.

Eckpunktebeauftragung des G-BA

Mit Beschluss vom 19. Mai 2022 beauftragte der G-BA das IQTIG, die Qualitatssicherungsverfahren
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (0S PCl), Knieendoprothesenversorgung
(0S KEP) und Versorgung mit Herzschrittmachern und Defibrillatoren (0S HSMDEF) zu Uberprifen
und Empfehlungen zu deren Uberarbeitung, zur Aussetzung oder zur Aufhebung von Datenfel-

dern, Qualitatsindikatoren oder dem gesamten Qualitatssicherungsverfahren vorzulegen. Das Ziel
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dieser Uberpriifung ist die Verbesserung des Verhaltnisses von Aufwand und Nutzen der QS-Ver-
fahren. Der Bericht wurde am 19. Juli 2023 dem G-BA Ubergeben. Nach der Beratung im G-BA ist
eine zeitnahe Umsetzung vorgesehen.
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Anhang: Ergebnisse des QSEB

Tabelle 24: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffdlligkeiten bei Qualitdtsindikatoren nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens nach QSEB-Spezifikation

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung Geltungsbereich
U Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als 60 Korrekte Dokumentation wird bestéatigt (qualitativ unauffallig) AK
qualitativ unauffallig
61 Besondere klinische Situation (im Kommentar erlutert) 0l
62 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfélle 0]
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitét (vereinzelte Dokumenta- | Ol

tionsprobleme)

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) 0I/AK
A Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als 70 Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt (qualitativ auffallig) AK
qualitativ auffallig
VAl Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel 0l
72 Keine (ausreichend erklarenden) Griinde flr die rechnerische Auf- Ol/AK

falligkeit benannt

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) Ol/AK
D Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Do- | 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation 0l
kumentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht 0]
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) 0l
S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden Ol/AK
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) Ol/AK
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Tabelle 25: Auffdlligkeitskriterien: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID

Auffalligkeitskri-
terium

Sektor

auffallige Ergebnisse (ohne Best practice)

Leistungserbrin-
ger mit auffalli-
gem Ergebnis (AJ
aus aktuellem
0SEB)

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Er-
gebnis

davon LE mit bereits
im AJ-2 (aus Vor-
jahr-und Vorvor-
jahr-OSEB) auffalli-
gem Ergebnis

-

qualitativ auffallige Ergebnisse

eistungserbringer
mit qualitativ auf-
falligem Ergebnis
(AJ aus aktuellem

OSEB)

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
qualitativ auffalli-
gem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-
0SEB) qualitativ auf-
falligem Ergebnis

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

852103

Haufige Angabe EF
Lunbekannt”®

ge-
samt

55

31

nur fir
KH-
Sektor

nur fir
VA, -
Sektor

54

30

852104

Haufige Angabe
~Sonstiges” bei In-
dikation zur Koro-
narangiografie

ge-
samt

49

20

nur flr
KH-
Sektor

45

17

nur flr
VA,-
Sektor

% lm Rahmen der Auswertung zum EJ 2021 hat sich herausgestellt, dass die auffélligen Standorte mehrheitlich einen Softwareanbieter nutzten, der die Spezifikation fehlerhaft umsetzte.
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ID Auffalligkeitskri- Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
terium Leistungserbrin- | davon LE mitbe- | davon LE mit bereits | Leistungserbringer davon LE mit be- davon LE mit bereits
ger mit auffalli- | reitsim AJ-1(aus im AJ-2 (aus Vor- mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis (AJ | Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor- falligem Ergebnis Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
aus aktuellem auffalligem Er- | jahr-QSEB) auffalli- (AJ aus aktuellem qualitativ auffilli- = QSEB) qualitativ auf-
OSEB) gebnis gem Ergebnis OSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis
852105 | Haufige Angabe ge- 56 - - 31 - -
Zustand nach By- samt
pass,unbekannt”
nur fir 50 - - 28 - -
KH-
Sektor
nur fir 6 - - 3 - -
VA,-
Sektor
852106 | Haufige Angabe ge- 52 - - 36 - -
Kreatininwert,un- | samt
bekannt”
nur far 37 - - 25 - -
KH-
Sektor
nur far 15 - - n - -
VA,-
Sektor
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Tabelle 26: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Qualitatsindikator Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 | reitsim AJ-2(aus | ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
félligem Ergeb- | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus OSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffalligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56000 | Objektive, nicht-invasive Is- ge- 54 13 1 16 2 1
chamiezeichen als Indikation | samt
zur elektiven, isolierten Koro-
narangiographie nur far 29 8 h 6 h B
KH-
Sektor
nur far 25 5 1 10 2 1
VA-
Sektor
56001 | Indikation zur isolierten Koro- | ge- 56 13 2 6 1 1
narangiographie - Anteil samt
ohne pathologischen Befund
nur far 39 8 - 5 - -
KH-
Sektor
nur fir 17 5 2 1 1 1
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 | reitsim AJ-2(aus | ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
félligem Ergeb- | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus OSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffélligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeitbis60 | ge- 35 5 - 23 1 -
Minuten bei Erst-PCI mit der samt
Indikation ST- Hebungsin-
farkt nur far 35 5 - 23 1 -
KH-
Sektor
nur far - - - - - -
VA-
Sektor
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ge- 35 6 - 3 - -
.Balloon”-Zeitpunkt unbe- samt
kannt
nur far 32 6 - 2 - -
KH-
Sektor
nur far 3 - - 1 - -
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 | reitsim AJ-2(aus | ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
félligem Ergeb- | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus OSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffélligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56005 | Isolierte Koronarangiogra- ge- 60 19 - 25 3 -
phien mit Dosis-Flachen- samt
Produkt Gber
2.800 ¢ Gy x cm? nur far 52 17 - 21 3 -
KH-
Sektor
nur far 8 2 - 4 - -
VA-
Sektor
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Fla- ge- 35 6 - n - -
chen-Produkt tGber samt
4.800 ¢ Gy x cm?
nur far 33 6 - n - -
KH-
Sektor
nur far 2 - - - - -
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
falligem Ergeb- (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus QSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffalligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Fla- ge- 49 18 - 23 5 -
chen-Produkt tiber samt
5.500 ¢ Gy x cm”?
nur fir 46 16 - 22 5 -
KH-
Sektor
nur fir 3 2 - 1 - -
VA-
Sektor
56008 | Dosis-Flachen-Produkt un- ge- 121 35 1 4 - -
bekannt samt
nur fur 14 33 - 4 - -
KH-
Sektor
nur fir 7 2 1 - - -
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reitsim AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
falligem Ergeb- (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus QSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffalligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56009 | Isolierte Koronarangiogra- ge- 60 17 - 16 2 -
phien mit Kontrastmittel- samt
menge Uber 150 ml
nur far 57 17 - 15 2 -
KH-
Sektor
nur fir 3 - - 1 - -
VA-
Sektor
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmit- | ge- 35 8 - 7 - -
telmenge Gber 200 ml samt
nur fir 35 8 - 7 - -
KH-
Sektor
nur fir - - - - - -
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 | reitsim AJ-2(aus | ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
félligem Ergeb- | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus OSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffélligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrast- ge- 49 13 1 13 3 -
mittelmenge Gber 250 ml samt
nur far 43 n - n 3 -
KH-
Sektor
nur far 6 2 1 2 - -
VA-
Sektor
56012 | Therapiebedirftige Blutun- ge- 61 14 - 5 - -
gen und punktionsnahe Kom- | samt
plikationen innerhalb von 7 R
Tagen nur far 58 14 - 5 - -
KH-
Sektor
nur far 3 - - - - -
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 | reitsim AJ-2(aus | ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
félligem Ergeb- | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus OSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffélligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56014 | Erreichen des wesentlichen ge- 37 4 - 1 - -
Interventionsziels bei PCI mit | samt
der Indikation ST-Hebungsin-
farkt nur far 34 3 - 1 - -
KH-
Sektor
nur far 3 1 - - - -
VA-
Sektor
56016 | Erreichen des wesentlichen ge- 48 12 - 4 - -
Interventionsziels bei PCI samt
nur far 4 10 - 4 - -
KH-
Sektor
nur far 7 2 - - - -
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 | reitsim AJ-2(aus | ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
félligem Ergeb- | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus OSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffélligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56018 | MACCE innerhalb von7Tagen | ge- 63 4 - 2 - -
bei Patientinnen und Patien- | samt
ten mit isolierter Koronaran- i 60 4 )
; ; nur fr - - -
giographie
KH-
Sektor
nur far 1 - - - - -
VA-
Sektor
56020 | MACCE innerhalb von7 Tagen | ge- 49 7 - 3 - -
bei Patientinnen und Patien- samt
ten mit PCI
nur fur 34 2 - 1 - -
KH-
Sektor
nur far 15 5 - 2 - -
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 | reitsim AJ-2(aus | ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
félligem Ergeb- | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus OSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffélligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56022 | MACCE innerhalb von7 Tagen | ge- 38 10 - 2 - -
bei Patientinnen und Patien- | samt
ten mit Erst-PCl bei ST-He-
bungsinfarkt nur fir 28 6 - 2 - B
KH-
Sektor
nur far 10 4 - - - -
VA-
Sektor
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI | ge- 49 9 - 1 - -
(8. bis 30. postprozeduraler samt
Tag)
nur far 49 9 - 1 - -
KH-
Sektor
nur far - - - - - -
VA-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)

Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be-
bringer mit auf- bereits im AJ-1 | reitsim AJ-2(aus | ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus | reits AJ-2 (aus Vor-
félligem Ergeb- | (aus Vorjahres- Vorjahr-und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) jahr-und Vorvor-

nis (AJ aus OSEB) auffalli- vorjahr-QSEB) gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- jahr-QSEB)
aktuellem QSEB) gem Ergebnis | auffélligem Ergeb- aktuellem QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei ge- 48 8 - - - -
PCI (31. bis 365. postproze- samt
duraler Tag)
nur far 47 8 - - - -
KH-
Sektor
nur far 1 - - - - -
VA-
Sektor

Tabelle 27: Auffélligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2022) - PCI

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.
Auffalligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 qual. Auf-
falligkeiten

180

16

106
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ID Auffalligkeitskriterium kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*

schriftlich Gesprach Begehung
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

852103 Haufige Angabe EF ,unbekannt” 20/55 35 /55 0/55 0/55
(36,36 %) (63,64 %) (0,00 %) (0,00 %)
852104 Haufige Angabe ,Sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiografie 1749 38 /49 0/49 0/49
(22,45 %) (77,55 %) (0,00 %) (0,00 %)
852105 Haufige Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt” 16 /56 40/56 0/56 0/56
(28,57 %) (71,43 %) (0,00 %) (0,00 %)
852106 Haufige Angabe Kreatininwert ,unbekannt” 1n/52 41/52 0/52 0/52
(21,15 %) (78,85 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 29: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - PCI

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, iso- 5/54 49 /54 0/54 0/54
lierten Koronarangiographie (9,26 %) (90,74 %) (0,00%) (0,00 %)
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologi- 7156 48 /56 1/56 0/56
schen Befund (12,50 %) (85,71 %) (1,79 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST- 1/35 33/35 1/35 0/35
Hebungsinfarkt (2,86 %) (94,29 %) (2,86 %) (0,00 %)
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt 13/ 35 22 /35 0/35 0/35
(3714 %) (62,86 %) (0,00 %) (0,00 %)
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt Gber 2.800 cGy 10/60 481760 3/60 0/60
x cm? (16,67 %) (80,00 %) (5,00 %) (0,00 %)
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt iber 4.800 cGy x cm? 4 /35 30/ 35 1/35 0/35
(1,43 %) (85,71 %) (2,86 %) (0,00 %)
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt {iber 5.500 cGy x cm? 2/49 46 /49 2149 0/49
(4,08 %) (93,88 %) (4,08 %) (0,00 %)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 39/121 82 /121 0/121 0/121
(32,23 %) (67,77 %) (0,00 %) (0,00 %)
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge tGber 150 ml 16 /60 44760 0/60 0/60
(26,67 %) (73,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge Gber 200 ml 8/35 27135 0/35 0/35
(22,86 %) (7714 %) (0,00 %) (0,00 %)
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tGber 250 ml 12749 37149 0/49 0/49
(24,49 %) (75,51 %) (0,00 %) (0,00 %)
56012 | Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen inner- 13 /61 47161 1/61 0/61
halb von 7 Tagen (21,31 %) (77,05 %) (1,64 %) (0,00 %)
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation 7137 30/37 0/37 0737
ST-Hebungsinfarkt (18,92 %) (81,08 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet Stellungnahmeverfahren*
schriftlich Gesprach Begehung
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 16 / 48 32/ 48 0/48 0/48
(33,33 %) (66,67 %) (0,00 %) (0,00 %)
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter 21/ 63 42 /63 0/63 0/863
Koronarangiographie (33,33 %) (66,67 %) (0,00 %) (0,00 %)
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI 9/49 40/49 0/49 0/49
(18,37 %) (81,63 %) (0,00 %) (0,00 %)
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl 8/38 30/38 0/38 0/38
bei ST-Hebungsinfarkt (21,05 %) (78,95 %) (0,00 %) (0,00 %)
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) 21/ 49 28 /49 0/49 0/49
(42,86 %) (57,14 %) (0,00 %) (0,00 %)
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) 34/ 48 14/ 48 0/48 0/48
(70,83 %) (2917 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen méglich
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Tabelle 30: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse - . . « . . .
Fehlerhafte/unvollzéhlige Do- Keine (ausreichend erklarenden) Griinde | Sonstiges (quali-
kumentation wird bestatigt | fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt tativ auffallig)
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

852103 | Haufige Angabe EF ,unbekannt”” gesamt 55 27/55 4/55 0/55
(49,09 %) (7.27 %) (0,00 %)
nur far 1 171 0/1 0/1
KH-Sektor (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur far 54 26 /54 4754 0/54
VA-Sektor (48,15 %) (7,41 %) (0,00 %)
852104 | Haufige Angabe ,Sonstiges” beiln- | gesamt 49 18749 2149 0/49
dikation zur Koronarangiografie (36,73 %) (4,08 %) (0,00 %)
nur fr 45 16 / 45 1/45 0/45
KH-Sektor (35,56 %) (222 %) (0,00 %)
nur fr 4 214 114 0/4
VA-Sektor (50,00 %) (25,00 %) (0,00 %)
852105 | Haufige Angabe Zustand nach By- | gesamt 56 31/56 0/56 0/56
pass,unbekannt” (55,36 %) (0,00%) (0,00 %)
nur far 50 28/50 0/50 0/50
KH-Sektor (56,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

71m Rahmen der Auswertung zum EJ 2021 hat sich herausgestellt, dass die auffélligen Standorte mehrheitlich einen Softwareanbieter nutzten, der die Spezifikation fehlerhaft umsetzte.
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ID Auffalligkeitskriterium Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse - . . « . . .
Fehlerhafte/unvollzéhlige Do- Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde | Sonstiges (quali-
kumentation wird bestatigt | fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt tativ auffallig)
nur fur 6 3/6 0/6 0/6
VA-Sektor (50,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
852106 | Haufige Angabe Kreatininwert,un- | gesamt 52 35/52 1/52 0/52
bekannt” (67.31%) (1,92 %) (0,00 %)
nur far 37 25/37 0/37 0/37
KH-Sektor (67,57 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fr 15 10/15 1/15 0/15
VA-Sektor (66,67 %) (6,67 %) (0,00 %)
Tabelle 31: Auffdlligkeitskriterien: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ auffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - PCI
ID Auffalligkeitskriterium Bewertung | Freitext
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852103 | Haufige Angabe EF ,unbe- A70 Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass die Basisparameter wahrend der Vorbereitung zur invasiven Diagnostik/Therapie
kannt” flr alle Patienten erfasst werden. Die Erfassung der Qualitatssicherung erfolgt (iber die Software CardioBase. Ein Zugriff auf
die Software des Krankenhaustragers ist dem Leistungserbringer jedoch nicht méglich. Ebenso sei eine Sichtung der ab-
schlieBenden Datensétze aufgrund der Dateiformate nicht méglich. (1x berichtet)
852103 | Haufige Angabe EF ,unbe- A72 Keine Stellungnahme eingegangen (Ix berichtet)
kannt”
852104 | Haufige Angabe ,Sonsti- A72 Keine Stellungnahme eingegangen (Ix berichtet)

ges” bei Indikation zur Ko-
ronarangiografie
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ID Auffalligkeitskriterium Bewertung | Freitext
852105 | Haufige Angabe Zustand A70 Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass die Basisparameter wahrend der Vorbereitung zur invasiven Diagnostik/Therapie
nach Bypass ,unbekannt” fur alle Patienten erfasst werden. Die Erfassung der Qualitatssicherung erfolgt Uber die Software CardioBase. Ein Zugriff auf
die Software des Krankenhaustragers ist dem Leistungserbringer jedoch nicht méglich. Ebenso sei eine Sichtung der ab-
schlieBenden Datensétze aufgrund der Dateiformate nicht méglich. (1x berichtet)
852106 | Haufige Angabe Kreatinin- A70 Unter Bezugnahme auf den Hinweis in Ihrer Stellungnahme, dass die Abweichung vom Referenzbereich auf eine Fehldoku-
wert,unbekannt” mentation zurlickzuflihren ist, bittet die Fachkommission verstarkt auf eine korrekte Dokumentation zu achten. (Ix berichtet)
Verbesserung der Dokumentationsqualitit notwendig. Die manuelle Ubertragung muss sorgféltiger erfolgen. (1x berichtet)
852106 | Haufige Angabe Kreatinin- A72 Keine Stellungnahme eingegangen (Ix berichtet)

wert,unbekannt”

Tabelle 32: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - PCI

ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkléaren- Sonstiges
und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ
Kommentar erldutert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichenals | gesamt 54 10 /54 5/54 1/54
Indikation zur elektiven, isolierten Korona- (18,52 %) (9,26 %) (1,85 %)
rangiographie
nur fiir KH-Sektor 29 5/29 1729 0/29
(17.24 %) (3,45 %) (0,00 %)
nur flir VA-Sektor 25 5/25 4725 1/25
(20,00 %) (16,00 %) (4,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkléaren- Sonstiges
und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ
Kommentar erldutert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiogra- gesamt 56 4 /56 2/56 0/56
phie - Anteil ohne pathologischen Befund (714 %) (3.57 %) (0,00 %)
nur fir KH-Sektor 39 3/39 2/39 0/39
(7,69 %) (513 %) (0,00 %)
nur flir VA-Sektor 17 1/17 0/17 0/17
(5,88 %) (0,00 %) (0,00 %)
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei gesamt 35 20/35 3/35 0/35
Erst-PCI mit der Indikation ST- Hebungsin- (57,14 %) (8,57 %) (0,00 %)
farkt
nur fiir KH-Sektor 35 20/35 3/35 0/35
(57,14 %) (8,57 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 0 0/- 0/- 0/-
(-) () ()
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt gesamt 35 1/35 2/35 0/35
unbekannt (2,86 %) (5.71%) (0,00 %)
nur fir KH-Sektor 32 1/32 1/32 0/32
(312 %) (312 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 3 0/3 173 0/3
(0,00 %) (33,33 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkléaren- Sonstiges

und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ

Kommentar erldutert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)

56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis- gesamt 60 18/60 3/60 4 /60

Flachen-Produkt (iber 2.800 ¢ Gy x cm? (30,00 %) (5,00 %) (6,67 %)

nur fir KH-Sektor 52 15/52 3/52 3/52

(28,85 %) (5,77 %) (5,77 %)

nur fiir VA-Sektor 8 3/8 0/8 1/8

(37,50 %) (0,00 %) (12,50 %)

56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt Gber | gesamt 35 6/35 3/35 2/35

4.800 ¢ Gy x cm? (1714 %) (8,57 %) (571%)

nur fiir KH-Sektor 33 6/33 3/33 2/33

(18,18 %) (9,09 %) (6,06 %)

nur fiir VA-Sektor 2 0/2 0/2 0/2

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt gesamt 49 16 /49 2/49 5/49

{iber 5.500 ¢ Gy x cm® (32,65 %) (4,08 %) (10,20 %)

nur fir KH-Sektor 46 16 / 46 2/46 446

(34,78 %) (4,35 %) (8,70 %)

nur fiir VA-Sektor 3 0/3 0/3 173

(0,00 %) (0,00 %) (33,33 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkléaren- Sonstiges

und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ

Kommentar erldutert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)

56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt gesamt 121 3/121 1121 0/121

(2,48 %) (0,83 %) (0,00 %)

nur fir KH-Sektor 14 3/ M4 1/ 114 0/14

(2,63 %) (0,88 %) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 7 0/7 0/7 0/7

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

56009 | Isolierte Koronarangiographien mit Kontrast- | gesamt 60 15/60 1/60 0/60

mittelmenge Gber 150 ml (25,00 %) (1,67 %) (0,00 %)

nur fiir KH-Sektor 57 14157 1/57 0/57

(24,56 %) (1,75 %) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 3 173 0/3 0/3

(33,33 %) (0,00 %) (0,00 %)

56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge Utber gesamt 35 4 /35 3/35 0/35

200 ml (1,43 %) (8,57 %) (0,00 %)

nur fir KH-Sektor 35 4735 3/35 0/35

M,43 %) (8,57 %) (0,00 %)

nur flir VA-Sektor 0 0/- 0/- 0/-

(-) () ()
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkléaren- Sonstiges
und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ
Kommentar erldutert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge Gber gesamt 49 1749 2/49 0/49
250 ml (22,45 %) (4,08 %) (0,00 %)
nur flr KH-Sektor 43 10/ 43 1/43 0/43
(23,26 %) (2,33 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 6 1/6 1/6 0/6
(16,67 %) (16,67 %) (0,00 %)
56012 | Therapiebeddirftige Blutungen und punkti- gesamt 61 4/61 1/61 0/861
onsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Ta- (6,56 %) (1,64 %) (0,00 %)
gen
nur fiir KH-Sektor 58 4/58 1/58 0/58
(6,90 %) (1,72 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 3 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventions- gesamt 37 1137 0737 0737
ziels bei PCI mit der Indikation ST-Hebungs- (270 %) (0,00 %) (0,00 %)
infarkt
nur flr KH-Sektor 34 1/34 0/34 0/34
(2,94 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 3 0/3 0/3 0/3
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkléaren- Sonstiges
und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ
Kommentar erldutert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventions- gesamt 48 4 /48 0/48 0/48
ziels bei PCI (8,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fir KH-Sektor 4 414 0/41 0/41
(9,76 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 7 0/7 0/7 0/7
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientin- gesamt 63 1/63 0/863 1/63
nen und Patienten mit isolierter Koronaran- (159 %) (0,00 %) (159 %)
giographie
nur fiir KH-Sektor 62 1/62 0/62 1/62
(1.61%) (0,00 %) (1,61 %)
nur fiir VA-Sektor 1 0/1 0/1 0/1
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientin- gesamt 49 1749 1749 1749
nen und Patienten mit PCI (2,04 %) (2,04 %) (2,04 %)
nur fir KH-Sektor 34 0/34 0/ 34 1/34
(0,00 %) (0,00 %) (2,94 %)
nur flir VA-Sektor 15 1/15 1/15 0/15
(6,67 %) (6,67 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Hinweise auf Struktur- Keine (ausreichend erkléaren- Sonstiges

und Prozessmangel (im den) Griinde fiir die rechneri- (qualitativ

Kommentar erldutert) sche Auffalligkeit benannt auffallig)

56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientin- gesamt 38 1/38 1/38 0/38

nen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-He- (2,63 %) (2,63 %) (0,00 %)

bungsinfarkt

nur fir KH-Sektor 28 1/28 1/28 0/28

(3,57 %) (3,57 %) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 10 0/10 0/10 0/10

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. gesamt 49 1749 0/49 0/49

postprozeduraler Tag) (2,04 %) (0,00 %) (0,00 %)

nur fiir KH-Sektor 49 1/49 0/49 0/49

(2,04 %) (0,00 %) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 0 0/- 0/- 0/-

(-) () ()

56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. gesamt 48 0/48 0/48 0/48

postprozeduraler Tag) (0,00%) (0,00 %) (0,00 %)

nur fir KH-Sektor 47 0/47 0/47 0/47

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 1 0/1 0/1 0/1

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Tabelle 33: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - PCI

chamiezeichen als Indikation
zur elektiven, isolierten Koro-
narangiographie

ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext
56000 | Objektive, nicht-invasive Is- AT Der hohe Anteil von Koronarangiographien ohne Ischamienachweis wird begriindet mit der Diagnostik vor Klappenein-
chamiezeichen als Indikation griffen. Vermutlich hohe Fehldokumentation von Klappenpatienten in der KHK-Diagnostik. (Ix berichtet)
zur elelftiven, isjolierten Koro- Die Fachkommission geht von einem Softwarefehler bzw. einem systematischen Dokumentationsproblem aus, das zeit-
narangiographie nah behoben werden sollte. (1x berichtet)
Die Fachkommission halt eine ausreichende Erfassung von Ischamiezeichen vor der Durchfiihrung elektiver Koronaran-
giographien flr notwendig - sowie auch die Leitlinie! Der die Untersuchung durchfiihrende Kardiologe soll sich sicher
sein, dass objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen vorhanden sind. (1x berichtet)
Die Ischamiediagnostik als Kriterium fir eine invasive kardiologische Diagnostik wird nicht entsprechend der Leitlinien
umgesetzt. (1x berichtet)
Einsatz der nicht invasiven Bildgebung (1x berichtet)
Hohe Zahlen an fehldokumentierten Féllen (49), was die besondere Bedeutung einer kompletten und korrekten Dokumen-
tation noch einmal betont. (1x berichtet)
Keinerlei Dokumentation von nicht-invasiven Ischamiezeichen, obwohl dies bereits im vergangenen Jahr beméangelt
worden war. (Ix berichtet)
Schwachstelle in der Datenkommunikation zwischen Befundsoftware und dem Modul im KISS fihrte zur systematischen
Unterdokumentation (I1x berichtet)
Struktur- und Prozessmangel werden bestatigt. MaBnahmenstufe 1. (1x berichtet)
Unterdokumentation von erhobenen Befunden (Ix berichtet)
56000 | Objektive, nicht-invasive Is- A72 Eine gesamte Struktur- und Prozessanalyse wére interessant, um den Grund der Problematik herauszustellen. Im nachs-

ten Jahr bei einer erneuten Auffalligkeit wird um Darstellung einer solchen Anylyse gebeten. (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext

56000 | Objektive, nicht-invasive Is- A99 Es wurden im Rahmen eines erweiterten Kollegialgesprachs vor Ort anhaltende und gravierende Dokumentationsmangel
chamiezeichen als Indikation festgestellt. Verbesserungspotenziale wurden mit dem Leistungserbringer besprochen und in einer Zielvereinbarung
zur elektiven, isolierten Koro- festgehalten. Die Fachkommission erwartet eine Losung des Problems fir das Erfassungsjahr 2022 mit Korrektur ggf.
narangiographie fehlerhaft erfasster Datenséatze flir das gesamte Jahr 2022. (1x berichtet)

56001 | Indikation zur isolierten Koro- AT Anteil ohne pathologischen Befund erscheint zu hoch. (1x berichtet)
narangiographie - Anteil ohne Die Fachkommission sieht anhand der Stellungnahme Hinweise auf eine zu weite Indikationsstellung. (1x berichtet)
pathologischen Befund ) . L ) o ) )

Fehlendes Vorhandensein von bildgebenden Ischamienachweisen: Beispielsweise Stressecho. (Ix berichtet)
etwas erhdhter Anteil an unauffalligen Befunden der Coronarangiographie (Ix berichtet)

56001 | Indikation zur isolierten Koro- A72 Aus Sicht der Fachkommission wurden keine (ausreichend erklarenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit be-
narangiographie - Anteil ohne nannt. Bei dem Leistungserbringer ist eine deutliche Abweichung des Ergebnisses vom Bundes- und Landesergebnis
pathologischen Befund erkennbar, die nicht durch die Ausfihrungen in der Stellungnahme begrindbar sind. Der Leistungserbringer hat als

Grinde flr die Abweichung vom Referenzwert ein besonderes Patientenklientel (Adipositas, eingeschrankte Mobilitat,
klinische Symptomatik und multiple Risikofaktoren) und die Belastung durch die Pandemiezeit genannt. Die Fachkom-
mission merkt in diesem Zusammenhang an, dass dies auch auf andere Kliniken zutrifft und daher keine Begriindung
darstellt. Zudem hat sich das Ergebnis des Leistungserbringers in diesem Indikator im Verlauf deutlich verschlechtert.
Aufgrund des negativen Trends des Ergebnisses im Verlauf weist die Fachkommission vorsorglich darauf hin, dass im
Folgejahr die Durchflihrung eines Gesprachs angeraten ist, sofern keine Ergebnisverbesserung erkennbar ist. (1x berich-
tet)

Aus Sicht der Fachkommission wurden keine (ausreichend erklarenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit be-
nannt. Bei dem Leistungserbringer ist eine deutliche Abweichung des Ergebnisses vom Bundes- und Landesergebnis
erkennbar, die nicht durch die Ausfiihrungen in der Stellungnahme begriindbar sind. Die Fachkommission nimmt jedoch
zu Kenntnis, dass eine leichte Ergebnisverbesserung im ersten Quartal 2022 erkennbar ist. (Ix berichtet)

56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 AT Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf

Minuten bei Erst-PCI mit der
Indikation ST- Hebungsinfarkt

die Notwendigkeit von Struktur- und Prozessverbesserungen gesehen. (2x berichtet)

Aus Sicht der Fachkommission bestanden organisatorische und logistische Probleme bei der zeitnahen Diagnostik bzw.
Therapie von Patienten mit aktuem Herzinfarkt. (1x berichtet)

©10TIG 2023

118




QS PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Qualitatsindikator

Bewertung

Freitext

Bei der Begriindung fallt ein hoher Anteil an Fallen auf, bei denen das Personal nicht vor Ort war. Uber mehrere Jahre gab
es auffallend lange Door-to-Balloon-Zeiten bei mehr als 50 % aller Patienten mit ST-Hebungsinfarkt. Hier sollte Giber eine
Verdnderung der Alarmierungsablaufe nachgedacht werden. (1x berichtet)

Bei insgesamt geringer Gesamtfallzahl an behandelten STEMIs sieht die Fachkommission hier Hinweise auf Struktur- und
Prozessmangel. Das Personal ist hinsichtlich der schnellen Erkennung eines STEMIs zu schulen. (1x berichtet)

Der Stellungnahme war zu entnehmen, dass Verzdgerungen aufgrund suboptimaler, zeitlicher Ablaufe an unterschiedli-
chen Stellen der Versorgungskette aufgetreten sind. Der Leistungserbringer hat verschiedene MaBnahmen eingeleitet,
um eine Verbesserung des Qualitatsziels zu erreichen. (1x berichtet)

Deutliches Uber-schreiten der Grenzwerte aufgrund dessen die Fachkommis-sion den Leistungserbringer auf Wieder-
vorlage setzt, um die eingeleiteten MaBnahmen zu Gberprifen. (1x berichtet)

Die Fachkommission erkennt Struktur- und Prozessmangel bei der Versorgung von STEMI-Patienten und empfiehlt eine
Kooperation mit einem héhervolumigen Leistungserbringers innerhalb eines Herzinfarktnetzwerkes. (1x berichtet)

Die Fachkommission hat Verstandnis fiir die Thematik, trotzdem sollte ein reibungsloser interner Prozessablauf gesi-
chert sein. Die Bemiihungen der Klinik werden von der Fachkommission begriiBt. (Ix berichtet)

Die Fachkommission halt es fur notwendig, dass bei ST-Hebungsinfarkten eine kurze Door-to-Balloon-Zeit vorhanden
ist. Korrekte Zeiten konnen auch nachtraglich dokumentiert werden. (1x berichtet)

Die Fachkommission sieht Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel. Die Fachkommission hat Verstandnis fiir den all-
gemeinen Pflegepersonalmangel und die besondere Situation aufgrund COVID-19. Aber der Leistungserbringer ist ver-
antwortlich fir die Ausbildung der Assistenzarzte, sodass eine adaquate Einschatzung der EKG-Befunde sichergestellt
ist. (Ix berichtet)

Die Fachkommission Gibermittelte einen ausflihrlichen Kommentar zur Bewertung. Sie beobachtet bei erstmaliger Auf-
falligkeit die Entwicklung im Folgejahr. (1x berichtet)

Die beschriebenen klinischen Ablaufe dauern zu lange. (Ix berichtet)

Griinde flr den niedrigen Anteil von Pat. mit DBT <60 min werden in der Stellungnahme nicht beschrieben, aber offenbar
bestehen Strukturmangel. Positiv zu bewerten sind die ergriffenen MaBnahmen. (Ix berichtet)

Hinweis auf Struktur- und Prozessméngel. MaBnahmenstufe 1. (Ix berichtet)

Prozessoptimierung erforderlich (1x berichtet)
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Struktur- und Prozessmangel werden bestatigt. MaBnahmenstufe 1. (2x berichtet)

Trotz der besonderen Herausforderungen der Rettungskette im Land Bremen, die sich aus Datenschutzgriinden durch
das Ubersendungsverbot von EKGs per Fax durch den Notarzt an die HKL ergeben, muss die Klinik die zeitgerechte Ver-
sorgung nach Auffassung der Fachkommission sicherstellen, d.h. die Anwesenheit des Teams muss schneller erfolgen.
(1x berichtet)

Verzdgerung im Behandlungspfad (1x berichtet)

56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder AT Verbesserung der Dokumentationsqualitit notwendig. Die manuelle Ubertragung muss sorgféltiger erfolgen. (1x berich-
,Balloon”-Zeitpunkt unbe- tet)
kannt

56005 | Isolierte Koronarangiogra- AT Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf
phien mit Dosis-Flachen-Pro- die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (1x berichtet)

o 2
dukt tber 2.800 ¢ Gy x cm Ausbildung erklart nur unzureichend die hohen Strahlendosen. (1x berichtet)

Ausbildungszentrum als alleinige Begriindung flr erhohtes Dosis-Flachen-Produkt ist fiir die Fachkommission nicht
ausreichend zur Erklarung. Die eingeleiteten MaBnahmen (neue HK-Anlage) werden begriBt. (1x berichtet)

Die Empfehlungen des Bundesamtes fiir Strahlenschutz sollen angestrebt werden. (1x berichtet)

Die Klinik hat Ihre Auffalligkeit in einem kollegialen Gesprach erlautert und eine umfassende Analyse durchgefiihrt und
dargestellt. Es wurden MaBnahmen zur Verringerung des Dosisflachenprodukts durchgefihrt, |hr ist die Bedeutung des
Dosisflachenprodukt bewusst. Die Klinik wird im weiteren Verlauf beobachtet und auch auf die Bedeutung der Strahlen-
belastung flr Patienten und das Personal hingewiesen. (1x berichtet)

Die Rontgenlage muss so einstellbar sein, dass weniger als 15 Bilder pro Sekunde aufgenommen werden kdnnen. Dies
muss mit dem Hersteller abgeklart werden. (1x berichtet)

Die beschriebenen Vorgehensweisen weichen von etablierten Standards ab, alternative, moderne Bildgebungsverfahren
stehen flr die Diagnostik vor TAVI zur Verfligung und die Einstellungen der Katheteranlagen sollten Gberprift werden. (1x
berichtet)

Dosisflachenprodukt zu hoch (1x berichtet)
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Eine (!) allgemeinplatzige Stellungnahme zu drei Qualititsindikatoren ist nicht zielfihrend. Eine Uberschreitung des Do-
sisflachenprodukts bei isolierter Koronarangiographie im dokumentierten Ausmag ist nicht nachvollziehbar. Das Narra-
tiv der Adipositas ist als risikoadjustierter Marker hinféllig. (1x berichtet)
Erhdhtes Dosis-Flachen-Produkt wurde einerseits durch eine alte Angiographieanlage, zum anderen durch die Einarbei-
tung neuer Kollegen verursacht. Die festgelegten MaBnahmen (z. B. Anschaffung neuer Katheteranlage, Anpassung
SOPs) werden begriiBt. (1x berichtet)
Falsche Dokumentation. Korrektur des Umgang mit adipdsen Patienten und Untersuchern in Ausbildung (1x berichtet)
Hoher Prozentsatz rechnerisch auffalliger Untersuchungen mit teilweise erheblich erhéhten Strahlendosen. Die Notwen-
digkeit der Aufarbeitung wurde von der Klinik erkannt und bereits damit begonnen. (2x berichtet)
Komplexe Prozeduren in der Koronardiagnostik. Die Empfehlungen des Bundesamtes fiir Strahlenschutz sollen ange-
strebt werden. (1x berichtet)
MaBnahmen wie FFR-Messungen oder Lavokardiografien haben zu einer relevanten Erhéhung der Strahlenbelastung
geflhrt. (1x berichtet)
nicht optimale Einstellungen des Presets der Anlage. Anpassung erfolgt. DFP Werte aus 2023 werden akutell monatlich
an Fachkommission zur Analyse (ibermittelt. (1x berichtet)
zu h&ufig hohe Dosisflachenprodukt (1x berichtet)
Uberschreitet den erwarteten Bereich an Dosis-Flachen-Produkt deutlich. (1x berichtet)

56005 | Isolierte Koronarangiogra- A99 Alte Anlage noch genutzt, die jetzt erneuert wurde (1x berichtet)

phien mit Dosis-Flachen-Pro-
dukt iber 2.800 ¢ Gy x cm?

Die Auffalligkeit ist bedingt durch eine veraltete Anlage. Erfreulicherweise konnte dieses Problem jedoch im Januar 2022
durch eine neue Anlage behoben werden. (Ix berichtet)

Hinweise auf Struktur- und Prozessméangel. (Ix berichtet)

rechnerische Auffalligkeit gut durch Leistungserbringer erklart und aufgearbeitet. (1x berichtet)
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56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Fla- AT Der Grenzwert des Dosisflachenproduktes wurde in mehr als ein Drittel der isolierten PCls Giberschritten. (1x berichtet)
chen-Produkt []zber Die Klinik hat Ihre Auffalligkeit in einem kollegialen Gesprach erlautert und eine umfassende Analyse durchgefiihrt und
4.800 ¢ Gy x cm dargestellt. Es wurden MaBnahmen zur Verringerung des Dosisflachenprodukts durchgefiihrt, Ihr ist die Bedeutung des
Dosisflachenprodukts bewusst. Die Klinik wird im weiteren Verlauf beobachtet und auch auf die Bedeutung der Strahlen-
belastung flr Patienten und das Personal hingewiesen. (1x berichtet)
Die Stellungnahme erklart nicht die ausreichend das erhéhte Fldchendosisprodukt. (Ix berichtet)
Die bisher durchgefiihrten MaBnahmen zur Optimierung sind bisher nicht ausreichend gewesen. (Ix berichtet)
Dosisflachenprodukt unerklarlich hoch. (1x berichtet)
haufig hohe Dosisflachenprodukt (1x berichtet)
56006 | Isolierte PCl mit Dosis-Fla- A99 Alte Anlage genutzt die jetzt erneuert wurde (1x berichtet)
chen-Produkt Gber rechnerische Auffalligkeit durch Leistungserbringer gut erklart und aufgearbeitet. (1x berichtet)
4.800 ¢ Gy x cm?
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Fla- AT 37 Falle weisen ein erhdhtes Dosis-Flachen-Produkt auf. 12 der 37 auffalligen Falle liegen Giber 10000 cGycm? welche

chen-Produkt Giber
5.500 ¢ Gy x cm?

sich nicht alleine Gber komplexe Interventionen erklaren lasst. Die getroffenen MaBnahmen werden begriiBt. (1x berich-
tet)

Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf
die Notwendigkeit von Struktur- und Prozessverbesserungen gesehen. (1x berichtet)

Deutliche Verschlechterung in diesem wichtigen Prozessindikator im Vergleich zum Vorjahr. (Ix berichtet)

Deutliches Uber-schreiten der Grenzwerte aufgrund dessen die Fachkommis-sion den Leistungserbringer auf Wieder-
vorlage setzt, um die eingeleiteten MaBnahmen zu tberprifen. (1x berichtet)

Die Empfehlungen des Bundesamtes fiir Strahlenschutz sollen angestrebt werden. (1x berichtet)

Die Rontgenlage muss so einstellbar sein, dass weniger als 15 Bilder pro Sekunde aufgenommen werden kdnnen. Dies
muss mit dem Hersteller abge-klart werden. (1x berichtet)
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Die bereits getroffenen MaBnahmen zur Senkung der Strahlenbelastung werden begriiBt. Dennoch muss zum Erfas-
sungsjahr 2021 noch von Struktur- und Prozessproblemen ausgegangen werden, die bisher nicht vollstandig behoben
werden konnten. (1x berichtet)

Die beschriebenen Vorgehensweisen weichen von etablierten Standards ab, alternative, moderne Bildgebungsverfahren
stehen flr die Diagnostik vor TAVI zur Verfligung und die Einstellungen der Katheteranlagen sollten Gberprift werden. (1x
berichtet)

Dosisflachenprodukt haufig zu hoch (1x berichtet)
Dosisflachenprodukt zu hoch (1x berichtet)

Erhohtes Dosis-Flachen-Produkt erklart sich u. a. durch eine alte Angiographieanlage. Die festgelegten MaBnahmen
(z. B. Anschaffung neue Katheteranlage, Anpassung SOP) werden begriiBt. (1x berichtet)

FDPs unerklarlich hoch. (Ix berichtet)

die wiederholte, sehr deutliche Uberschreitung wird nur teilweise plausibel erklart. So wird einerseits auf unerfahrene
Untersucher, andererseits auf mehr komplexe Eingriffe hingewiesen, die aber nur von erfahrenen Untersuchern durch-
geflhrt werden. Zudem fiihren nicht alle, sondern nur ein Teil der FFR-Messungen zur PCI, gehen in den Parameter nur
teilweise ein. Einzig plausible Erklarung (beider Jahre) sind 3 veraltete Anlagen die ersetzt wurden. Vorschlag: Einstel-
lung des Verfahrens und Beobachtung. Die Strahlenbelastung in 2022 und im auslaufenden Jahr 2021 missen gebessert
sein, sonst werden erweiterte MaBnahmen bei resistenten Defiziten notwenig. (1x berichtet)

haufig hohe Dosisflachenprodukt (1x berichtet)

nicht optimale Einstellungen des Presets der Anlage. Anpassung erfolgt. DFP Werte aus 2023 werden akutell monatlich
an Fachkommission zur Analyse Ubermittelt. (1x berichtet)

Uberdurchschnittlich héhere Durchleuchtungsdauer. (1x berichtet)
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56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Fla- A99 Alte Anlage genutzt die jetzt erneuert wurde (Ix berichtet)
chen-Produkt []zber Die Auffalligkeit ist bedingt durch eine veraltete Anlage. Erfreulicherweise konnte dieses Problem jedoch im Januar 2022
5.500 ¢ Gy xcm durch eine neue Anlage behoben werden. (Ix berichtet)
Hinweise auf Struktur- und Prozessméangel. (Ix berichtet)
MaBnahmen bereits in Umsetzung (1x berichtet)
rechnerische Auffalligkeit durch Leistungserbringer gut erklart und aufgearbeitet. (1x berichtet)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbe- AT Andauernde Schnittstellenprobleme, keine handische Erfassung der Werte. Empfehlung, die Werte handisch zu doku-
kannt mentieren, um sie anschlieBend in die Software einzugeben. (1x berichtet)
Struktur- und Prozessmangel werden bestatigt. MaBnahmenstufe 1. (1x berichtet)
Verbesserung der Dokumentationsqualitat notwendig. Die manuelle Ubertragung muss sorgféltiger erfolgen. (1x berich-
tet)
56009 | Isolierte Koronarangiogra- AT Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf

phien mit Kontrastmittel-
menge Uber 150 ml

die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (1x berichtet)

Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf
die Notwendigkeit von Struktur- und Prozessverbesserungen gesehen. (5x berichtet)

Die Fachkommission erkennt eine deutliche Verbesserungstendenz. In Fallen mit Bypassen/FFR etc. ist die erh6hte Kon-
trastmittel-Menge nachvollziehbar, aber auch bei manueller Injektion muss die Abschatzung der KM-Menge korrekt erfol-
gen. (1x berichtet)

Die Fachkommission kann der Argumentation der Einrichtung nicht folgen. Sie spiegelt die fachliche Begriindung im
Kommentar zur Bewertung zurlick und wird das Ergebnis des Indikators im Folgejahr besonders beobachten. (1x berich-
tet)

Die beschriebenen Vorgehensweisen weichen von etablierten Standards ab, alternative, moderne Bildgebungsverfahren
stehen flr die Diagnostik vor TAVI zur Verfligung und die Einstellungen der Katheteranlagen sollten Gberprift werden. (1x
berichtet)

Einsparpotenzial im Hinblick auf Sequenzldnge und somit applizierter KM Menge. (1x berichtet)
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In Fallen mit Bypassen/FFR etc. ist die erh6hte Kontrastmittel-Menge nachvollziehbar, dennoch muss zum aktuellen
Zeitpunkt noch von Struktur- und Prozessméangeln ausgegangen werden, die noch nicht vollstadndig behoben werden
konnten. (1x berichtet)

Insbesondere bei Druckdrahtmessungen und Rechtsherzkatheter kann die Fachkommission die Begriindung fir eine
erhdhte Kontrastmittelmenge nicht nachvollziehen. (1x berichtet)

Kontrastmittel Menge haufig zu hoch (1x berichtet)

MaBnahmen wie Lavokardiografien haben zu einer relevanten Erhéhung der KM-Menge gefiihrt. Auch stehen zur weite-
ren GefaBdiagnostik modernere, alternative Bildgebungsverfahren zur Verfligung. Der Operateur sollte auch wahrend des
Eingriffs stets Uber die bereits verbrauchte KM-Menge im Bilde sein. (Ix berichtet)

MaBnahmen wie Lavokardiografien und Bypassdarstellungen haben zu einer relevanten Erhéhung der KM-Menge ge-
fuhrt. (1x berichtet)

56010

Isolierte PCI mit Kontrastmit-
telmenge Giber 200 ml

AT

Aufgrund der niedrigen Gesamtfallzahl kann die Fachkommission nicht nachvollziehen, dass es sich beim Leistungser-
bringer um eine Schwerpunktkardiologie mit besonders komplexen Eingriffen handeln soll. (1x berichtet)

Die Komplexitat der Félle ist keine ausreichende Begriindung fiir die erhdhten KM-Gaben. (1x berichtet)

MaBnahmen wie Lavokardiografien haben zu einer relevanten Erhéhung der KM-Menge geflihrt. Auch stehen zur weite-
ren GeféaBdiagnostik modernere, alternative Bildgebungsverfahren zur Verfliigung. Der Operateur sollte auch wahrend des
Eingriffs stets tber die bereits verbrauchte KM-Menge im Bilde sein. (Ix berichtet)

haufig hohe Kontrastmittel Mengen (I1x berichtet)

56010

Isolierte PCI mit Kontrastmit-
telmenge Gber 200 ml

A72

Aus Sicht der Fachkommission wurden keine (ausreichend erklarenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit be-
nannt. Bei dem Leistungserbringer ist eine deutliche Abweichung des Ergebnisses vom Bundes- und Landesergebnis
erkennbar, die nicht durch die Ausflihrungen in der Stellungnahme begriindbar sind. Der Leistungserbringer hatte be-
zliglich der Gabe einer Kontrastmittelmenge von Giber 200 ml bei isolierten PCl komplexe PTCAs angegeben. Dies stellt flir
die Fachkommission keine Begriindung fiir die erhéhte Gabe der Kontrastmittelmenge dar. Die Kontrastmitteldosierung
sollte so gering wie moglich gehalten werden, um das Risiko einer kontrastmittelassoziierten Nephropathie zu minimie-
ren. (Ix berichtet)
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56011 | Einzeitig-PCl mit Kontrast-
mittelmenge Gber 250 ml

AT

Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf
die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (1x berichtet)

Die Fachkommission empfindet den Verweis auf den sehr haufigen Einsatz von Lavokardiographien im Rahmen der Not-
fall-Diagnostik wie bereits im Vorjahr als auffallig. Die Diagnostik sollte durch orientierende Echokardiographien bereits
vor HKU erfolgen. (1x berichtet)

Die Fachkommission kann der Argumentation der Einrichtung nicht folgen. Sie spiegelt die fachliche Begriindung im
Kommentar zur Bewertung zurlick und wird das Ergebnis des Indikators im Folgejahr besonders beobachten. (1x berich-
tet)

Die Fachkommission Gbermittelte einen ausflihrlichen Kommentar zur Bewertung. Sie beobachtet bei erstmaliger Auf-
falligkeit die Entwicklung im Folgejahr. (1x berichtet)

Die Komplexitat der Félle ist keine ausreichende Begriindung fiir die erhdhten KM-Gaben. (3x berichtet)

Die beschriebenen Vorgehensweisen weichen von etablierten Standards ab, alternative, moderne Bildgebungsverfahren
stehen flr die Diagnostik vor TAVI zur Verfligung und die Einstellungen der Katheteranlagen sollten Gberprift werden. (1x
berichtet)

Einsparpotenzial im Hinblick auf Sequenzldnge und somit applizierter KM Menge. (1x berichtet)

MaBnahmen wie Lavokardiografien haben zu einer relevanten Erhéhung der KM-Menge gefiihrt. Auch stehen zur weite-
ren GeféaBdiagnostik modernere, alternative Bildgebungsverfahren zur Verfiigung. Der Operateur sollte auch wahrend des
Eingriffs stets tber die bereits verbrauchte KM-Menge im Bilde sein. (Ix berichtet)

gleiche Institution wie vorherige die wiederholte, sehr deutliche Uberschreitung wird nur teilweise plausibel erklart. So
wird einerseits auf unerfahrene Untersucher, andererseits auf mehr komplexe Eingriffe hingewiesen, die aber nur von
erfahrenen Untersuchern durchgefiihrt werden. Zudem fiihren nicht alle, sondern nur ein Teil der FFR-Messungen zur
PCl, gehen in den Parameter nur teilweise ein. Parallele Uberschreitung von Strahlung und Kontrastmittel deutet auf Pro-
zessmangel hin. Vorschlag: Da Abhilfe eingeleitet wurde kann das Verfahren hier abgeschlossen werden mit verscharfter
Beobachtung der Daten 2022 (1x berichtet)
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56011 Einzeitig-PCl mit Kontrast- A72 Aus Sicht der Fachkommission wurden keine (ausreichend erklarenden) Griinde flr die rechnerische Auffalligkeit be-
mittelmenge Uber 250 ml nannt. Bei dem Leistungserbringer ist eine deutliche Abweichung des Ergebnisses vom Bundes- und Landesergebnis
erkennbar, die nicht durch die Ausfihrungen in der Stellungnahme begrindbar sind. Der Leistungserbringer hatte be-
zlglich der Gabe einer Kontrastmittelmenge von Gber 250 ml bei einzeitigen PCl angegeben, dass es sich bei den Fallen
fast ausschlieBlich um medizinische Notfalleingriffe handelte. Nach Auffassung der Fachkommission stellt dies keine
Begriindung fir die erhéhte Gabe der Kontrastmittelmenge dar, da auch bei diesen Patienten die Kontrastmitteldosie-
rung so gering wie mdéglich gehalten werden sollte, um das Risiko einer kontrastmittelassoziierten Nephropathie zu mini-
mieren. (1x berichtet)
56012 | Therapiebediirftige Blutungen AT Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf
und punktionsnahe Komplika- die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (2x berichtet)
tionen innerhalb von 7 Tagen Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf
die Notwendigkeit von Struktur- und Prozessverbesserungen gesehen. (1x berichtet)
Lernkurve bei unerfahrenem Personal (1x berichtet)
56014 | Erreichen des wesentlichen AT Interventionserfolg (1x berichtet)
Interventionsziels bei PCI mit
der Indikation ST-Hebungsin-
farkt
56016 | Erreichen des wesentlichen AT CTO (chronic total occlusion) (chronic total occlusion) Indikation und Prozedur (Ix berichtet)

Interventionsziels bei PCI

Die Indikationsstellungen zu Eingriffen mit hohen Wahrscheinlichkeiten fur frustrane Rekanalisationsversuche sollte
Uberdacht werden. (Ix berichtet)

Es zeigt sich unzureichende Kenntnis in der Durchfiihrung der Qualitdtsdokumentation. Zudem wird die Erfolgsrate der
CTO (chronic total occlusion) (chronic total occlusion) generell nur bei 15 % gesehen, diese liegt in einem erfahrenen Zent-
rum deutlich héher, sodass die Revaskularisationsstrategie bei chronischen Verschliissen zu Gberdenken ist. (Ix berich-
tet)

In 21 Fallen wurde das wesentliche Interventionsziel nicht erreicht. Die Begriindung mit teils chronischen Verschlissen
kann das rechnerisch auffallige Ergebnisse nicht vollumfanglich erklaren. Die angestrebten MaBnahmen werden be-
griBt. (1x berichtet)
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56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen AT Eingriffe wurden haufig an multimorbiden, hochbetagen, reanimierten Pat. durchgefihrt. Die Indikation muss kritischer
bei Patientinnen und Patien- gestellt werden. (1x berichtet)
ten mit isolierter Koronaran-
giographie

56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen A99 Die Fachkommission Gbermittelte einen ausflihrlichen Kommentar zur Bewertung. Sie beobachtet bei erstmaliger Auf-
bei Patientinnen und Patien- falligkeit die Entwicklung im Folgejahr. (1x berichtet)
ten mit isolierter Koronaran-
giographie

56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen AT Der &rztliche Kollege, der fiir rund 50 % dieser Komplikationen verantwortlich war, hat die Praxis verlassen. (Ix berichtet)
bei Patientinnen und Patien-
ten mit PCI

56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen A99 Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass bei vielen Patienten oftmals kein MACCE wahrend des stationdren Aufenthal-
bei Patientinnen und Patien- tes aufgetreten ist. Da der Indikator zuséatzlich auf Sozialdaten bei den Krankenkassen (u. a. Abrechnungsdaten) basiert,
ten mit PCI ist davon auszugehen, dass bei diesen Patienten nach der stationdren Behandlung bis einschlieBlich zum 7. postproze-

duralen Tag unerwiinschte kardiale oder zerebrovaskulare intra- oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) aufgetreten
sind. Die Fachkommission bittet, die Indikation und die Prozessqualitat kritischer zu priifen. (Ix berichtet)

56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen AT Trotz Risikoadjustierung fallt auf, dass es Gber drei Jahre einen deutlich erhéhten Schnitt an postinterventionellen Kom-
bei Patientinnen und Patien- plikationen gibt. (Ix berichtet)
ten mit Erst-PCl bei ST-He-
bungsinfarkt

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI AT Fraglicher Zusammenhang zwischen Eingriff und Tod konnte nicht schlissig dargelegt werden, Ergebnis risikoadjustiert
(8. bis 30. postprozeduraler doppelt so hoch wie zu erwarten gewesen ware. (1x berichtet)
Tag)
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ID Auffalligkeitskriterium Sektor Auffallige Ergebnisse Begriindung der Bewertung
Korrekte/vollzahlige Doku- Sonstiges (qualitativ
mentation wird bestéatigt unauffallig)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
852103 | Haufige Angabe EF ,unbekannt” gesamt 55 0/55 1/55
(0,00 %) (1,82 %)
nur flr KH-Sektor 1 0/1 0/1
(0,00 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 54 0/54 1/54
(0,00 %) (1,85 %)
852104 | Haufige Angabe ,Sonstiges” bei Indikation zur Koro- gesamt 49 14/ 49 3/49
narangiografie (28,57 %) (6,12 %)
nur fur KH-Sektor 45 14745 3 /45
(3111 %) (6,67 %)
nur fiir VA-Sektor 4 0/4 0/4
(0,00 %) (0,00 %)
852105 | Haufige Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt” gesamt 56 2/56 2/56
(3,57 %) (3,57 %)
nur flr KH-Sektor 50 2/50 1/50
(4,00 %) (2,00 %)
nur fiir VA-Sektor 6 0/6 1/6
(0,00 %) (16,67 %)
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ID Auffalligkeitskriterium Sektor Aufféllige Ergebnisse Begriindung der Bewertung

Korrekte/vollzahlige Doku- Sonstiges (qualitativ

mentation wird bestéatigt unauffallig)

852106 | Haufige Angabe Kreatininwert,,unbekannt” gesamt 52 2/52 0/52

(3,85 %) (0,00 %)

nur flr KH-Sektor 37 2137 0/37

(5,41%) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 15 0/15 0/15

(0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 35: Auffdlligkeitskriterien: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - PCI

ID

Auffalligkeitskriterium

Bewertung

Freitext

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

pass.unbekannt”

852103 | Haufige Angabe EF ,unbekannt” u99 Es liegen vereinzelt Dokumentationsprobleme vor. (1x berichtet)
852104 | Haufige Angabe ,Sonstiges” bei In- ue0 Bei den 3 relevanten Fallen gab es Koronarangiographien mit Rechtsherzkatheteruntersuchung bei einer Indikation
dikation zur Koronarangiografie zur Untersuchung: ,pulmonale Hypertonie”. Dieses Item steht jedoch bei der QS-Dokumentation nicht zur Auswahl.
(1x berichtet)
Plausibel. Die Indikationsstellungen im Bogen sollten erweitert werden. (Ix berichtet)
852104 | Haufige Angabe ,Sonstiges” bei In- u99 Es liegen vereinzelt Dokumentationsprobleme vor. (3x berichtet)
dikation zur Koronarangiografie
852105 | Haufige Angabe Zustand nach By- u99 Softwareprobleme haben zu der Abweichung gefiihrt. (2x berichtet)
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Tabelle 36: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - PCI

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamiezei- gesamt 54 1/54 5/54 7154 0/54
chen als Indikation zur elektiven, isolier- (1,85%) (9.26%) (12,96%) (0,00%)
ten Koronarangiographie
nur fir KH-Sektor 29 1/29 41729 5/29 0/29
(3,45%) (13,79%) (17,24%) (0,00%)
nur fiir VA-Sektor 25 0/25 1/25 2/25 0/25
(0,00%) (4,00%) (8,00%) (0,00%)
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangio- gesamt 56 2/56 5/56 9/56 5/56
graphie - Anteil ohne pathologischen (3,57%) (8,93%) (16,07%) (8,93%)
Befund
nur fir KH-Sektor 39 0/39 5739 9/39 1/39
(0,00%) (12,82%) (23,08%) (2,56%)
nur fiir VA-Sektor 17 2/17 0/17 0/17 41717
(1,76%) (0,00%) (0,00%) (23,53%)
56003 | "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten gesamt 35 2/35 3/35 2/35 1/35
bei Erst-PCl mit der Indikation ST- He- (5,71%) (8,57%) (5,71%) (2,86%)
bungsinfarkt
nur fir KH-Sektor 35 2/35 3/35 2/35 1/35
(5,71%) (8,57%) (5,71%) (2,86%)
nur fiir VA-Sektor 0 0/0 0/0 0/0 0/0
(-) () () ()
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
56004 | "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeit- gesamt 35 0/35 3/35 4 /35 1/35
punkt unbekannt (0,00%) (8,57%) (11,43%) (2,86%)
nur fir KH-Sektor 32 0/32 3/32 4732 1/32
(0,00%) (9,38%) (12,50%) (312%)
nur fiir VA-Sektor 3 0/3 0/3 0/3 0/3
(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Do- gesamt 60 5/60 71760 4 /60 1/60
sis-Flachen-Produkt Giber 2.800 cGy x (8,33%) (M.67%) (6,67%) (1,67%)
2
cm
nur fiir KH-Sektor 52 5/52 7152 4/52 1/52
(9.62%) (13,46%) (7,69%) (1,.92%)
nur fiir VA-Sektor 8 0/8 0/8 0/8 0/8
(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt | gesamt 35 10/35 7135 1/35 0/35
{iber 4.800 cGy x cm? (28,57%) (20,00%) (2,86%) (0,00%)
nur fiir KH-Sektor 33 9/33 7133 1/33 0/33
(27.27%) (21,21%) (3,03%) (0,00%)
nur fiir VA-Sektor 2 172 0/2 0/2 0/2
(50,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Pro- gesamt 49 14/ 49 4149 1749 0/49
dukt (iber 5.500 cGy x cm? (28,57%) (8,16%) (2,04%) (0,00%)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
nur fiir KH-Sektor 46 14146 4146 1/46 0/46
(30,43%) (8,70%) (217%) (0,00%)
nur fiir VA-Sektor 3 0/3 0/3 0/3 0/3
(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt gesamt 121 0/121 6/121 29/121 0/121
(0,00%) (4,96%) (23,97%) (0,00%)
nur fiir KH-Sektor 14 0/M4 5/114 28 /14 0/14
(0,00%) (4,39%) (24,56%) (0,00%)
nur fiir VA-Sektor 7 0/7 117 117 0/7
(0,00%) (14,29%) (14,29%) (0,00%)
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit Kon- | gesamt 60 1/60 12/60 4 /60 1/60
trastmittelmenge Gber 150 ml (18,33%) (20,00%) (6,67%) (1,67%)
nur fiir KH-Sektor 57 10/57 12 /57 3/57 1/57
(17,54%) (21,05%) (5,26%) (1,75%)
nur fiir VA-Sektor 3 173 0/3 173 0/3
(33,33%) (0,00%) (33,33%) (0,00%)
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge gesamt 35 8/35 7135 4 /35 0/35
ber 200 mi (22,86%) (20,00%) (1,43%) (0,00%)
nur fiir KH-Sektor 35 8/35 7135 4735 0/35
(22,86%) (20,00%) (1,43%) (0,00%)

©10TIG 2023 133



QS PCI Bundesqualitdtsbericht 2023
ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
nur fiir VA-Sektor 0 0/0 0/0 0/0 0/0
(-) () () ()
5601 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge gesamt 49 10/49 8/49 2/49 1749
Uber 250 m| (20,41%) (16,33%) (4,08%) (2,04%)
nur fiir KH-Sektor 43 10/ 43 8/43 2/43 1/43
(23,26%) (18,60%) (4,65%) (2,33%)
nur fiir VA-Sektor 6 0/6 0/6 0/6 0/6
(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
56012 | Therapiebedurftige Blutungen und gesamt 61 7161 9/61 2/61 71761
punktionsnahe Komplikationen inner- (11,48%) (14,75%) (3.28%) (11,48%)
halb von 7 Tagen
nur fiir KH-Sektor 58 71758 8/58 2/58 7/58
(12,07%) (13,79%) (3,45%) (12,07%)
nur fiir VA-Sektor 3 0/3 173 0/3 0/3
(0,00%) (33,33%) (0,00%) (0,00%)
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventi- gesamt 37 0/37 1n/37 8/37 07/37
onsziels bei PCI mit der Indikation ST- (0,00%) (29,73%) (21,62%) (0,00%)
Hebungsinfarkt
nur fiir KH-Sektor 34 0/ 34 9/34 8/34 0/34
(0,00%) (26,47%) (23,53%) (0,00%)
nur fiir VA-Sektor 3 0/3 213 0/3 0/3
(0,00%) (66.67%) (0,00%) (0,00%)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventi- gesamt 48 0/48 141748 7148 0/48
onsziels bei PCI (0,00%) (2917%) (14,58%) (0,00%)
nur fir KH-Sektor 4 0/4 13/ 41 6/41 0/41
(0,00%) (31,71%) (14,63%) (0,00%)
nur fiir VA-Sektor 7 0/7 117 117 0/7
(0,00%) (14,29%) (14,29%) (0,00%)
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Pati- gesamt 63 6/63 17 /63 0/863 7163
entinnen und Patienten mit isolierter (9,52%) (26,98%) (0,00%) M%)
Koronarangiographie
nur fir KH-Sektor 62 6/62 17162 0/62 71862
(9,68%) (27,42%) (0,00%) (1,29%)
nur fiir VA-Sektor 1 0/1 0/1 0/1 0/1
(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Pati- gesamt 49 3/49 10/ 49 5/49 2/49
entinnen und Patienten mit PClI (612%) (20,41%) (10,20%) (4,08%)
nur fir KH-Sektor 34 3/ 34 9/ 34 4/ 34 0/ 34
(8,82%) (26,47%) (1,76%) (0,00%)
nur fiir VA-Sektor 15 0/15 1/15 1/15 2/15
(0,00%) (6,67%) (6,67%) (13,33%)
56022 gesamt 38 0/38 9/38 3/38 3/38
(0,00%) (23,68%) (7.89%) (7.89%)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges

klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ

Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)

MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Pati- nur fir KH-Sektor 28 0/28 7128 2128 2128

entinnen und Patienten mit Erst-PCl bei (0,00%) (25,00%) (714%) (714%)

ST-Hebungsinfarkt .

nur fir VA-Sektor 10 0/10 2/10 1/10 1/10

(0,00%) (20,00%) (10,00%) (10,00%)

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. | gesamt 49 3/49 10/ 49 0/49 1749

postprozeduraler Tag) (612%) (20,41%) (0,00%) (2,04%)

nur fiir KH-Sektor 49 3/49 10/49 0/49 1749

(6,12%) (20,41%) (0,00%) (2,04%)

nur fiir VA-Sektor 0 0/0 0/0 0/0 0/0

(-) () () ()

56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis gesamt 48 0/48 17148 0/48 0/48

365. postprozeduraler Tag) (0,00%) (2,08%) (0,00%) (0,00%)

nur fiir KH-Sektor 47 0/47 17147 0/47 0/47

(0,00%) (213%) (0,00%) (0,00%)

nur fiir VA-Sektor 1 0/1 0/1 0/1 0/1

(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
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Tabelle 37: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ unauffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - PCI

ten bei Erst-PCl mit der Indikation
ST- Hebungsinfarkt

ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmie- U61 Notwendigkeit einer ausfihrlicheren Koronardiagnostik aufgrund eines speziellen Patientenkollektivs - nachvoll-
zeichen als Indikation zur elektiven, ziehbar geschilderte, komplexe Félle. (1x berichtet)
isolierten Koronarangiographie
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamie- u62 Einzelfalle bei Durchfiihrung durch externen Dienstleister als Verbringung. (1x berichtet)
zeichen als Indikation zur elektiven,
isolierten Koronarangiographie
56001 | Indikation zur isolierten Korona- ue1 besonderer Patientenmix (2x berichtet)
rangiographie - Anteil ohne patho-
logischen Befund
56001 | Indikation zur isolierten Korona- ue2 Einzelfall bei LTX-Listinguntersuchung (1x berichtet)
rangiographie - Anteil ohne patho-
logischen Befund
56001 | Indikation zur isolierten Korona- u99 Die Auffalligkeiten ergeben sich insbesondere aus der Patientenselektion (Ix berichtet)
rangiographie - Anteil ohne patho- Die Auffalligkeiten ergeben sich insbesondere aus der Patientenselektion. (1x berichtet)
logischen Befund o ) ) ) )
Mengenger(st bildet nur einen Teil der erbrachten Leistungen ab (1x berichtet)
Selektionseffekte (Ix berichtet)
Verbringung (1x berichtet)
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minu- ue1 Besonderes Patientenkollektiv in einer universitaren Einrichtung (u. a. Patienten mit kardiogenem Schock bei Auf-
ten bei Erst-PCl mit der Indikation nahme, prahospitaler Reanimation, groBe Zahl an Selbseinweisern). (1x berichtet)
ST- Hebungsinfarkt cardiac arrest center-Patientenmix (Ix berichtet)
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minu- u99 Ausreichend plausible Stellungnahme, die die Lebenswirklichkeit wiedergibt. MaBnahmenbiindel wurde initiiert. (1x

berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”- u99 Verbringung (1x berichtet)
Zeitpunkt unbekannt
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit ue1 Die besondere klinische Situation ergibt sich aus der Komplexitat der Interventionen, die in dem spezialiserten

Dosis-Flachen-Produkt Gber Zentrum in groBem Umfang durchfiihrt werden (u. a. FFR-Messungen, Behandlung chronischer Koronarver-

2.800 ¢ Gy xcm? schliisse (CTO) und gleichzeitiger Rechtsherzkatheteruntersuchung sowie Endothelfunktionsmessungen jeweils in
einer Sitzung). Im 0S-Verfahren werden diese Besonderheiten derzeit nicht abgebildet. Ein qualitativer Mangel Iasst
sich nicht ableiten. (Ix berichtet)

Notwendigkeit einer ausfiihrlicheren Koronardiagnostik aufgrund eines speziellen Patientenkollektivs. (1x berichtet)
Notwendigkeit einer erweiterten Koronardiagnostik bei speziellen Patientenkollektiv. (1x berichtet)
Viel Ausbildung. Viele komplexe Falle. Der Leistungserbringer hat mit MaBnahmen zur Einhaltung der Strahlendo-
sisempfehlungen begonnen. (1x berichtet)
Ubernahme komplexer Patienten. Allerdings erfreuliche Verbesserung des Parameters (iber die letzten 3 Jahre. (1x
berichtet)

56005 | Isolierte Koronarangiographien mit ue2 Die 5 Einzelfalle erkldren nicht die erhebliche Uberschreitung in V% aller Falle! Veraltete Anlage? Konsequenter

Dosis-Flachen-Produkt Giber Strahlenschutz mit intensiver Fortbildung der Untersucher erforderlich! (1x berichtet)

2.800 ¢ Gy x cm”?

56005 | Isolierte Koronarangiographien mit u99 Verbringung (1x berichtet)

Dosis-Flachen-Produkt tber
2.800 ¢ Gy x cm?
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ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen- ue1 Die besondere klinische Situation ergibt sich aus der Komplexitat der Interventionen, die in dem spezialiserten
Produkt (iber 4.800 ¢ Gy x cm? Zentrum in groBem Umfang durchfiihrt werden (u. a. FFR-Messungen, Behandlung chronischer Koronarver-

schlisse (CTO) und gleichzeitiger Rechtsherzkatheteruntersuchung sowie Endothelfunktionsmessungen jeweils in
einer Sitzung). Im QS-Verfahren werden diese Besonderheiten derzeit nicht abgebildet. Ein qualitativer Mangel lasst
sich nicht ableiten. (2x berichtet)

Eine gesamte Struktur- und Prozessanalyse ware interessant, um den Grund der Problematik herauszustellen. Im
nachsten Jahr bei einer erneuten Auffélligkeit wird um Darstellung einer solchen Anylyse gebeten. (1x berichtet)

Es handelt sich um einen Leistungserbringer mit Spezialkollektiv. Die Fachkommission begriiBt dennoch die einge-
leiteten MaBnahmen (z. B. Anschaffung neue HK-Anlage, Anpassung SOPs) und erhofft sich weitere Verbesserun-
gen im kommenden Jahr. (Ix berichtet)

Komplexe Prozeduren, z.T. bei Adipositas per magna, 1x PCl via Venenbypass, 1x Rekanalisationsversuch bei chroni-
schen GeféaBverschluss, 1x unter Einbeziehung einer Hauptstammtrifurkation. (1x berichtet)

Leistungserbringer mit hochkomplexem PCl-Kollektiv. (1x berichtet)
Leistungserbringer mit komplexem PCI-Kollektiv. (1x berichtet)

Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. Komplexe elektive Prozeduren, die plausibel er-
I&utert wurden. (Ix berichtet)

komplexe Anatomie, schwere Kalzifikation, komplexe Intervention, MehrgefaBintervention inklusive Hauptstamm-
Intervention, Koronaranomalie. (1x berichtet)

Uberdurchschnittlich hoher Anteil an Patienten mit chronischen Koronarverschliissen. (1x berichtet)

56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen- ue2 Die Einzelfélle sind nachvollziehbar, aber die Haufigkeit in mehr als der Halfte aller Interventionen nicht. Konse-
Produkt (iber 4.800 ¢ Gy x cm? quenter Strahlenschutz und intensive Fortbildung der Untersucher erforderlich! (1x berichtet)

56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen- ue1 Die Klinik hat Ihre Auffalligkeit in einem kollegialen Gesprach erlautert und eine umfassende Analyse durchgefiihrt
Produkt tiber 5.500 ¢ Gy x cm? und dargestellt. Es wurden MaBnahmen zur Verringerung des Dosisflachenprodukts durchgefiihrt. (1x berichtet)

Die besondere klinische Situation ergibt sich aus der Komplexitat der Interventionen, die in dem spezialiserten
Zentrum in groBem Umfang durchfiihrt werden (u. a. FFR-Messungen, Behandlung chronischer Koronarver-
schlisse (CTO) und gleichzeitiger Rechtsherzkatheteruntersuchung sowie Endothelfunktionsmessungen jeweils in
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ID Qualitatsindikator

Bewertung

Freitext

einer Sitzung). Im QS-Verfahren werden diese Besonderheiten derzeit nicht abgebildet. Ein qualitativer Mangel Iasst
sich nicht ableiten. (1x berichtet)

Die besondere klinische Situation wird bei dem high-volume-Leistungserbringer durch die besondere Komplexitat
der Interventionen begriindet, die diese Einrichtung in groBem Umfang durchfihrt - u. a. durch FFR-Messungen,
Behandlung chronischer Koronarverschliisse (CTO) und gleichzeitiger Rechtsherzkatheteruntersuchung sowie
durch Endothelfunktionsmessungen jeweils in einer Sitzung. Dadurch erhéhen sich u. U. Kontrastmittelmengen und
Dosis-Flachen-Produkte tber die im QS-Verfahren angegebenen Grenzen, ohne dass sich daraus ein qualitativer
Mangel ableiten Iasst. Vielmehr werden im QS-Verfahren diese Besonderheiten aktuell nicht abgebildet. (1x berich-
tet)

Die vorgenommenen MaBnahmen werden begriiBt und die Fortschritte werden dann im néchsten Jahr beurteilt. (1x
berichtet)

Es fand eine Reflektion sowie auch eine Teamsitzung statt, wodurch MaBnahmen getroffen wurden, welche bereits
zu Verbesserungen gefiihrt hat. Die Fortschritte werden im kommenden Jahr beurteilt werden. (1x berichtet)

Es wurden bereits MaBnahmen von dem Leistungserbringer eingeleitet. (1x berichtet)
Hohe Personalfluktuation. (1x berichtet)

Hoher Prozentsatz an Rekanalisationen chronisch verschlossener Koronararterien sowie hohe Anzahl an Impella-
Implantationen nach personellem Wechsel (1x berichtet)

Leistungserbringer mit komplexem PCI-Kollektiv. (1x berichtet)
Leistungserbringer mit komplexem PCI-Kollektiv. (1x berichtet)

Leistungserbringer mit komplexem PCI-Kollektiv. Weiterhin wird eine Verbesserung zum Vorjahr erkannt. (1x be-
richtet)

Viel Ausbildung. Viele komplexe Falle. Der Leistungserbringer hat mit MaBnahmen zur Einhaltung der Strahlendo-
sisempfehlungen begonnen. (1x berichtet)

besonderer klinischer Schwerpunkt der Einrichtung erklart die rechnerische Auffélligkeit. (Ix berichtet)

komplexe Interventionen, mehrere GefaBe betroffen, aufwendigere Vorbereitung und Durchfiihrung (mehrfaches
Vordehnen), verlangerten Stentstrecke, Instent-Stenose mit einer No-Reflow bei proximalen anhaltenden Dissek-
tion trotz aufwendiger Dehnung. (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen- ue2 Die Einzelfélle sind nachvollziehbar, aber die Haufigkeit in mehr als der Halfte aller Interventionen nicht. Konse-
Produkt iiber 5.500 ¢ Gy x cm? quenter Strahlenschutz und intensive Fortbildung der Untersucher erforderlich! (1x berichtet)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt ue2 Einzelfall bei LTX-Listinguntersuchung (1x berichtet)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt ue3 Die Fachkommission weist auf die Notwendigkeit der Abstimmung der Informationen mit der leistungserbringen-
den Klinik hin. (1x berichtet)
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit ue1 Der erhéhte KM-Verbrauch bei FFR und OCT ist nachvollziehbar. (1x berichtet)
Kontrastmittelmenge iber 150 ml Hoher Anteil an Patienten mit besonderen anatomischen Verhéltnissen/Bypassoperationen. (1x berichtet)
Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. (Ix berichtet)
Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. (Ix berichtet)
Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. Der erhéhte Kontrastmittelbedarf erklart sich
durch die Komplexitdt der Prozeduren (Bypassdarstellung, iFR/FFR-Messung). (Ix berichtet)
Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. Komplexe Prozeduren (z. B. Bypassdarstellung,
Druckdraht, OCT) erklaren den erhéhten Kontrastmittelbedarf. In einigen wenigen Fallen lagen Dokumentationsfeh-
ler hinsichtlich der durchgeflihrten Prozedur vor (PTCA vs. isolierte Koronarangiographie). (1x berichtet)
Viele komplexe Félle und viele Lavokardiographien. (1x berichtet)
Viele komplexe Félle. (2x berichtet)
rechnerische Auffalligkeit erklarbar durch méglicherweise erhéhte Zahl von FFR-Messungen und Bypass-Patien-
ten. (Ix berichtet)
Ubernahme komplexer Patienten. Allerdings erfreuliche Verbesserung des Parameters (iber die letzten 3 Jahre. (1x
berichtet)
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit ue2 Die Komplexitat der Koronarangiographie mit FFR-Messungen, die mit einem héheren Kontrastmittelverbrauch
Kontrastmittelmenge Gber 150 ml einhergehen kdnnen, wurden in der Bewertung berlicksichtigt. (Ix berichtet)
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit u99 Verbringungsleistung. Hinweise auf strukturelle oder prozessuale Mdngel wurden nicht gesehen. (Ix berichtet)

Kontrastmittelmenge Gber 150 ml
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ID Qualitatsindikator

Bewertung

Freitext

56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittel-
menge Gber 200 ml

U6l

Die Auffalligkeit erklart sich durch aufwendige Prozeduren. (1x berichtet)
Leistungserbringer mit komplexem PCI-Kollektiv. (2x berichtet)

Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. Komplexe elektive Prozeduren, die plausibel er-
I&utert wurden. (1x berichtet)

Viele komplexe Félle. (1x berichtet)
anatomische Gegebenheiten schwierig, aufwendige CTO-PCI bei hoher Kalklast. (1x berichtet)
besonderer klinischer Schwerpunkt der Einrichtung erklart die rechnerische Auffélligkeit. (1x berichtet)

komplexe PCI des Hauptstamms unter Impella, komplexe 2-GefaB-PCl bei ACS, schwer sondierbare LAD, schwierige
Rekanalisation bei anatomisch atypischer RCA, KM-Bedarf 225 ml komplexe Bifurkations-PCl der stark verkalkten
LAD, KM-Verbrauch von 240 ml Die Steigerung der Prozedurkomplexitat (Hauptstamm, CTOs) fihrt in diesen Féllen
zu einem geringfligig erhdhten KM-Verbrauch. (Ix berichtet)

56010 | Isolierte PCl mit Kontrastmittel-
menge Gber 200 ml

u62

Auffallig ist, daB bei nahezu der Hélfte dieser geplanten Falle die Kontrastmittelmenge von 200 ml Gberschritten
wird. Es stellt sich die Frage, ob bei den sehr wenigen Fallen mit hohem Komplexitatsgrad die grundsétzliche Inter-
vention von mehreren GefdBen in einer Sitzung sinnvoll ist. (Ix berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittel- ue1 Die Auffalligkeit erklart sich durch aufwendige Prozeduren, Rekanalisation und MehrgeféaBbehandlungen. (1x be-
menge Uber 250 ml richtet)

Es handelt sich um einen Leistungserbringer mit Spezialkollektiv. (1x berichtet)
Leistungserbringer mit komplexem PCI-Kollektiv. (3x berichtet)

Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. (Ix berichtet)
Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. (Ix berichtet)

Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. Komplexe Prozeduren, die plausibel erlautert
wurden. (Ix berichtet)

Versorgung von Spezialkollektiven erklart das auffallige Ergebnis. Komplexe elektive Prozeduren (Bifurkationen,
CTO, MehrgefaBinterventionen etc.), die plausibel erlautert wurden. Die Fachkommission erkennt zudem die Einlei-
tung von VerbesserungsmaBnahmen an. (Ix berichtet)

Viele komplexe Félle. (1x berichtet)

56011 | Einzeitig-PCl mit Kontrastmittel- u99 Die Fachkommissionsmitglieder priifen und beraten sich hinsichtlich der abgegebenen Stellungnahmen. Die Fach-
menge Gber 250 ml kommission kommt zu dem Ergebnis, dass die Probleme seitens der Klinik erkannt wurden und durch aktive Ande-
rung eine Reduzierung der auffalligen Vorgange erfolgte. Die Parameter werden im Jahr 2023 weiter beobachtet.
(1x berichtet)

56012 | Therapiebeddrftige Blutungen und ue1 1. Fall: Schlechter peripherer GefaBstatus, daher Zugang Uber die Arteria femoralis (statt radialis). 4 Tage nach Koro
punktionsnahe Komplikationen in- Schmerzen im betroffenen Bein -> Verschluss der A. communis-> Patchplastik in GefaBchirurgie. 2. Fall: multimor-
nerhalb von 7 Tagen bide Patientin, schlechter GefaBstatus, daher Zugang Uber die Arteria femoralis (statt radialis), paroxysmales Vor-

hofflimmern, Tumorpatientin. GefaBverschluss im Unterschenkel, chirurgische Versorgung. (1x berichtet)

Das Zentrum bekommt komplexe Patienten im kardiogenen Schock mit Herzunterstlitzungssystemen zuverlegt,
weswegen die erhéhte Blutungsrate plausibel erscheint. (1x berichtet)

Dieser Leistungserbringer hat eine hohe Zahl an komplexen Patienten mit ECMO/Impella, die in anderen Standorten
nicht behandelt werden. (1x berichtet)

Ein Zusammenhang zwischen den Interventionen und den Ereignissen konnte nicht abgeleitet werden (Ix berichtet)
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Hoher Anteil von Patienten mit nachfolgenden komplexen Klappeneingriffen. (1x berichtet)
besonderer klinischer Schwerpunkt der Einrichtung erklart die rechnerische Auffélligkeit. (1x berichtet)
in zwei Fallen stehen die zur therapiebedirftigen Blutung flihrende Dislokation der distalen Bein-Perfusionskaniile
wahrend des weiteren intensivmedizinischen Aufenthalts nicht in direktem Zusammenhang mit der Punktions-
bzw. Anlagetechnik. Fehlende radiale Zugangsmdglichkeit, Patienten mit schlechter GefaBsituation. (Ix berichtet)
56012 | Therapiebedirftige Blutungen und u99 Aus Sicht der Fachkommission bestehen aufgrund der Riickmeldungen der Leistungserbringer im Stellungnahme-
punktionsnahe Komplikationen in- verfahren erhebliche Zweifel an der korrekten Auswertung der sozialdatenbasierten Indikatoren. Dies betrifft insbe-
nerhalb von 7 Tagen sondere die Zurechenbarkeit von Ergebnissen zu den Leistungserbringern. (7x berichtet)
56016 | Erreichen des wesentlichen Inter- ue2 Verbringungsleistung (1x berichtet)
ventionsziels bei PCI
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei ue1 Das Zentrum zeichnet sich durch einen hohen Prozentsatz an Direktverlegungen zur Bypassoperation aus und hat
Patientinnen und Patienten mit einen hohen Anteil an MACCE innerhalb von 7 Tagen begriindet. (x berichtet)
isolierter Koronarangiographie Ein Zusammenhang zwischen den Interventionen und den Ereignissen konnte nicht abgeleitet werden (Ix berichtet)
Ein recht hoher Prozentsatz der Patienten wurde direkt nach der Koronarangiopraphie in die Herzchirurgie verlegt.
(1x berichtet)
Herzchirurgie: besonderer klinischer Schwerpunkt der Einrichtung erklart die rechnerische Auffalligkeit. (2x be-
richtet)
Hoher Anteil verlegter Patienten in Herzchirurgie. (1x berichtet)
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei u99 Aus Sicht der Fachkommission bestehen aufgrund der Rickmeldungen der Leistungserbringer im Stellungnahme-

Patientinnen und Patienten mit
isolierter Koronarangiographie

verfahren erhebliche Zweifel an der korrekten Auswertung der sozialdatenbasierten Indikatoren. Dies betrifft insbe-
sondere die Zurechenbarkeit von Ergebnissen zu den Leistungserbringern. (4x berichtet)

Nach fachlicher Bewertung der Einzelfalle durch Fachkommission kein Hinweis auf Haufung von MACCE, mdglich-
erweise strukturelle Probleme bei Berechnung des Qualitatsindikators (1x berichtet)

Nach fachlicher Bewertung der Einzelfalle durch Fachkommission kein Hinweis auf Haufung von MACCE, mdglich-
erweise strukturelle Probleme bei Berechnung des Qualitatsindikators. (2x berichtet)
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56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei ue1 Es ist kein Zusammenhang zu der Koronarangiographie/PCl feststellbar (Griinde): atypische Pneumonie, Ver-
Patientinnen und Patienten mit PCI schlechterung der Nierenfunktion, zeitnah herzchirurgisch operiert, Patient wurde unter laufender Reanimation

vorgestellt, ... Es ist keine MACCE aus dem Verlauf erkennbar. Der Patient wurde nach zwei Tagen in die ambulante
Betreuung entlassen. (Ix berichtet)

Multimorbider Patient, (u.a. Z.n. Koronarstent 2000, Z.n. Carotis-OPs beidseits, Art. Hypertonie, Herzinsuffizienz).
instabile Angina pectoris wurde thrombotisches Material aus dem Hauptstamm in die Circumflexa gespllt -> Ver-
schluss induziert. Komplexe Hauptstamm/LAD/CX-Prozedur, schwierige GefaBbedingungen, erfolgreich durchge-
fuhrt. -> Komplexer Intensivverlauf nach Rea u.a. mit Delir und Pneumonie, die erfolgreich behandelt werden
konnte. pathologische GefaBverdnderung (1x berichtet)

Offensichtlich auBerordentlich spezialisierte Abteilung, die Uberregional einen hohen Anteil an schwerstkranken
Patienten zugewiesen bekommt. (Ix berichtet)

56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei u99 Ausscheiden des Praxisinhabers (1x berichtet)

Patientinnen und Patienten mit PCI Wegen der fehlenden Zuschreibbarkeit des Outcomes zur Intervention und zusatzlich der sehr schlechten Mat-

chingrate von 0S- und Sozialdaten, durch die in der Grundgesamtheit weniger als 10 % des Patientenkollektivs be-
rlcksichtigt werden bei gleichzeitig korrektem Zahler (Ereignissen), konnte die Fachkommission das Ergebnis nicht
bewerten (1x berichtet)

56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei ue3 Unter Bezugnahme auf den Hinweis in Ihrer Stellungnahme, dass die Abweichung vom Referenzbereich z.T. auf
Patientinnen und Patienten mit eine Fehldokumentation zurtickzufihren ist, bittet die Fachkommission verstarkt auf eine korrekte Dokumentation
Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt zu achten. (Ix berichtet)

56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei u99 Aufgrund fehlender Bereitstellung von Follow-up Datensatzen mit den Rickmeldeberichten, ist eine vollstandige
Patientinnen und Patienten mit Beurteilung der Patientenkarriere nicht mdéglich. (1x berichtet)

Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt Nach fachlicher Bewertung der Einzelfélle durch Fachkommision kein Hinweis auf Haufung von MACCE, méglicher-

weise strukturelle Probleme bei Berechnung des Qualitatsindikators. (1x berichtet)

Nach fachlicher Bewertung der Einzelfalle durch Fachkommission kein Hinweis auf Hdufung von MACCE, mdglich-
erweise strukturelle Probleme bei Berechnung des Qualitatsindikators. (Ix berichtet)
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56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. ue1 Das Zentrum bekommt komplexe Patienten im kardiogenen Schock mit Herzunterstlitzungssystemen zuverlegt,
bis 30. postprozeduraler Tag) weswegen die erhéhte Sterblichkeit plausibel erscheint. (1x berichtet)

Ein Zusammenhang zwischen Interventionen und Ereignissen konnte nicht abgeleitet werden. Bei einer Grundge-
samtheit unterhalb von 15 (Verbringungsleistungen) ist die statistische Aussagekraft des Indikatorergebnisses ein-
geschréankt (1x berichtet)
spezielle Risikokonstellation (1x berichtet)

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. u99 Aufgrund fehlender Bereitstellung von Follow-up Datensatzen mit den Rickmeldeberichten, ist eine vollstandige

bis 30. postprozeduraler Tag)

Beurteilung der Patientenkarriere nicht méglich. (1x berichtet)

Tabelle 38: Auffdlligkeitskriterien: Bewertung der Ergebnisse als Sonstiges (AJ 2022) - PCI

ID

Auffalligkeitskriterium

Sektor

Auffallige Ergebnisse

Begriindung der Bewertung

Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

852103

Haufige Angabe EF ,unbekannt”

gesamt

55

31755
(5,45 %)

nur fr KH-Sektor

0/1
(0,00 %)

nur fiir VA-Sektor

b4

3 /54
(5,56 %)
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Sonstiges (im Kommentar erlautert)
852104 | Haufige Angabe ,Sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiografie gesamt 49 1749
(2,04 %)
nur fiir KH-Sektor 45 1745
(2,22 %)
nur fiir VA-Sektor 4 0/4
(0,00 %)
852105 | Haufige Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt” gesamt 56 5/56
(8,93 %)
nur fir KH-Sektor 50 4/50
(8,00 %)
nur fiir VA-Sektor 6 1/6
(16,67 %)
852106 Haufige Angabe Kreatininwert ,unbekannt” gesamt 52 3/52
(5,77 %)
nur fiir KH-Sektor 37 31737
(811 %)
nur fiir VA-Sektor 15 0/15
(0,00 %)
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Tabelle 39: Auffdlligkeitskriterien: Freitextkommentare zur Bewertung der Ergebnisse als Sonstiges (AJ 2022) - PCI

ID

Auffalligkeitskriterium

Bewertung

Freitext

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigk

eit

852103 | Haufige Angabe EF ,unbe- S99 Eine fehlerhafte Umsetzung der 0S-Dokumentationsbdgen durch den Softwareanbieter im ambulanten Bereich hat den
kannt” Dokumentationsfehler verursacht. (1x berichtet)
Leistungserbringer geschlossen (Ix berichtet)
Softwareprobleme It. IQTIG Info-Schreiben vom 16.11.2022 (1x berichtet)
852104 | Haufige Angabe ,Sonstiges” S99 Analyse der Auffélligkeit aufgrund von erheblichen EDV-Problemen nach Hackerangriff nicht méglich. (1x berichtet)
bei Indikation zur Koronaran-
giografie
852105 | Haufige Angabe Zustand nach S99 Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass es aufgrund von Schnittstellenprobleme zu einer fehlerhaften Datenibermitt-
Bypass ,unbekannt” lung kam. Der Leistungserbringer hat den Softwarefehler inzwischen behoben, sodass dieser Fehler fiir das Erfassungs-
jahr 2022 nicht wieder auftreten sollte. (1x berichtet)
Hinweis an den Leistungserbringer mit der Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement zur Analyse
der rechnerischen Auffalligkeit. Bitte iberpriifen Sie, weshalb es zu den Ubertragungsfehlern kam, um den Fehler zu be-
heben und eine Auffalligkeit im kommenden Jahr zu vermeiden. (1x berichtet)
Softwarefehler nachvollziehbar. An den Hersteller riickgekoppelt? (1x berichtet)
Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht. (1x berichtet)
852106 | Haufige Angabe Kreatininwert S99 Analyse der Auffélligkeit aufgrund von erheblichen EDV-Problemen nach Hackerangriff nicht méglich. (1x berichtet)

~unbekannt”

Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass es aufgrund von Schnittstellenprobleme zu einer fehlerhaften Datenlbermitt-
lung kam. Der Leistungserbringer hat den Softwarefehler inzwischen behoben, sodass dieser Fehler fiir das Erfassungs-
jahr 2022 nicht wieder auftreten sollte. (1x berichtet)

Unvollzahlige oder falsche Dokumentation (1x berichtet)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . . .
Unvollzéhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-
sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erldutert)
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamiezei- gesamt 54 15 /54 2 /54 2 /54
chen als Indikation zur elektiven, isolier- (27,78 %) (3,70 %) (3,70 %)
ten Koronarangiographie
nur fir KH-Sektor 29 10/29 1/29 0/29
(34,48 %) (3,45 %) (0,00 %)
nur flir VA-Sektor 25 5/25 1/25 2/25
(20,00 %) (4,00 %) (8,00 %)
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangio- gesamt 56 19 /56 1/56 1/56
graphie - Anteil ohne pathologischen (33,93 %) (1,79 %) (1,79 %)
Befund
nur fir KH-Sektor 39 13739 1/39 0/39
(33,33 %) (2,56 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 17 6/17 0/17 1/17
(35,29 %) (0,00 %) (5,88 %)
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten gesamt 35 31/35 0/35 0/35
bei Erst-PCl mit der Indikation ST- He- (8,57 %) (0,00 %) (0,00 %)
bungsinfarkt
nur fir KH-Sektor 35 3/35 0/35 0/35
(8,57 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 0 0/- 0/- 0/-
) (=) (-)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Unvollzéhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-
sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeit- gesamt 35 9/35 1/35 1/35
punkt unbekannt (25,71%) (2,86 %) (2,86 %)
nur fir KH-Sektor 32 8/32 1732 1732
(25,00 %) (312 %) (312 %)
nur fiir VA-Sektor 3 173 0/3 0/3
(33,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Do- gesamt 60 5/60 1/60 2/60
sis-Flachen-Produkt Giber (8,33 %) (1,67 %) (3,33 %)
2.800 ¢ Gy x cm?

nur fir KH-Sektor 52 2/52 0/52 2/52
(3.85 %) (0,00 %) (3.85 %)
nur fiir VA-Sektor 8 3/8 1/8 0/8
(37,50 %) (12,50 %) (0,00 %)
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt | gesamt 35 1/35 0/35 1/35
{iber 4.800 c Gy x cm? (2,86 %) (0,00 %) (2,86 %)
nur flr KH-Sektor 33 1/33 0/33 1/33
(3,03 %) (0,00 %) (3,03 %)
nur fiir VA-Sektor 2 0/2 0/2 0/2
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Unvollzéhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-

sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)

56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Pro- gesamt 49 1749 1749 3/49

dukt (iber 5.500 ¢ Gy x cm? (2,04 %) (2,04 %) (6,12 %)

nur fir KH-Sektor 46 1/46 0/46 2 /46

(217 %) (0,00 %) (4,35 %)

nur fiir VA-Sektor 3 0/3 173 173

(0,00 %) (33,33 %) (33,33 %)

56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt gesamt 121 37/121 3/121 2121

(30,58 %) (2,48 %) (1,65 %)

nur fir KH-Sektor N4 33 /M4 3/M4 2/M4

(28,95 %) (2,63 %) (175 %)

nur fiir VA-Sektor 7 417 0/7 0/7

(5714 %) (0,00 %) (0,00 %)

56009 | Isolierte Koronarangiographien mit Kon- | gesamt 60 0/60 0/60 0/60

trastmittelmenge Uber 150 ml (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

nur flr KH-Sektor 57 0/57 0/57 0/57

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 3 0/3 0/3 0/3

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Unvollzadhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- Sonstiges (im Kom-
sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erldutert)
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge gesamt 35 1/35 0/35 0/35
tiber 200 ml (2,86 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur flr KH-Sektor 35 1/35 0/35 0/35
(2,86 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fir VA-Sektor 0 0/- 0/- 0/-
(-) (-) (-)
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge gesamt 49 1749 0/49 2/49
Uber 250 ml (2,04 %) (0,00 %) (4,08 %)
nur fir KH-Sektor 43 0/43 0/43 1/43
(0,00 %) (0,00 %) (2,33 %)
nur fiir VA-Sektor 6 1/6 0/6 1/6
(16,67 %) (0,00 %) (16,67 %)
56012 | Therapiebedtrftige Blutungen und gesamt 61 0/61 0/861 14/ 61
punktionsnahe Komplikationen inner- (0,00 %) (0,00 %) (22,95 %)
halb von 7 Tagen
nur fir KH-Sektor 58 0/58 0/58 13/58
(0,00%) (0,00 %) (22,41 %)
nur fiir VA-Sektor 3 0/3 0/3 173
(0,00%) (0,00 %) (33,33 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Unvollzéhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-
sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventi- gesamt 37 9/37 07/37 1/37
onsziels bei PCI mit der Indikation ST- (24,32 %) (0,00 %) (2,70 %)
Hebungsinfarkt
nur fir KH-Sektor 34 81734 0/34 1/34
(23,53 %) (0,00 %) (2,94 %)
nur fiir VA-Sektor 3 173 0/3 0/3
(33,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventi- gesamt 48 6/48 0/48 1/48
onsziels bei PCI (12,50 %) (0,00 %) (2,08 %)
nur flir KH-Sektor 41 5/ 41 0/4 1/41
(12,20 %) (0,00 %) (2,44 %)
nur fiir VA-Sektor 7 117 0/7 0/7
(14,29 %) (0,00 %) (0,00 %)
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Pati- gesamt 63 1/63 0/863 8/63
entinnen und Patienten mit isolierter Ko- (1,59 %) (0,00 %) (12,70 %)
ronarangiographie
nur flr KH-Sektor 62 1/62 0/62 7162
(1.61%) (0,00 %) (M,29 %)
nur fiir VA-Sektor 1 0/1 0/1 171
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse

Unvollzéhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-

sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)

56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Pati- gesamt 49 0/49 0/49 17749

entinnen und Patienten mit PCI (0,00 %) (0,00 %) (34,69 %)

nur fir KH-Sektor 34 0/34 0/34 13/ 34

(0,00 %) (0,00 %) (38,24 %)

nur fiir VA-Sektor 15 0/15 0/15 4/15

(0,00 %) (0,00 %) (26,67 %)

56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Pati- gesamt 38 0/38 0/38 13/38

entinnen und Patienten mit Erst-PCl bei (0,00%) (0,00 %) (34.21%)

ST-Hebungsinfarkt

nur fir KH-Sektor 28 0/28 0/28 1/28

(0,00%) (0,00 %) (39,29 %)

nur fiir VA-Sektor 10 0/10 0/10 2/10

(0,00%) (0,00 %) (20,00 %)

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. gesamt 49 2/49 0/49 7149

postprozeduraler Tag) (4,08 %) (0,00 %) (14,29 %)

nur flr KH-Sektor 49 2/49 0/49 7149

(4,08 %) (0,00 %) (14,29 %)

nur fiir VA-Sektor 0 0/- 0/- 0/-

(-) () ()
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse . . . .
Unvollzéhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-
sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis gesamt 48 0/48 0/48 4748
365. postprozeduraler Tag) (0,00 %) (0,00 %) (8,33 %)
nur fir KH-Sektor 47 0/47 0/47 4147
(0,00 %) (0,00 %) (8,51%)
nur fiir VA-Sektor 1 0/1 0/1 0/1
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Tabelle 41: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - PCI
ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmie- D81/S81 | Kodierfehler. MaBnahmen wurden eingeleitet - Team wurde bereits geschult. (Ix berichtet)
zeichen als Indikation zur elektiven,
isolierten Koronarangiographie
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischamie- S99 pandemiebedingt voriibergehender Strategiewechsel (1x berichtet)
zeichen als Indikation zur elektiven, pandemiebedingter voriibergehender Strategiewechsel (Ix berichtet)
isolierten Koronarangiographie
56001 | Indikation zur isolierten Korona- S99 Vermischung der ambulanten und stationaren Sektoren. (1x berichtet)
rangiographie - Anteil ohne patho-
logischen Befund
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”~ D80/S80 | Kodierfehler, extrem kleine Fallzahl (1x berichtet)
Zeitpunkt unbekannt
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ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext

tung

56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”- S99 Hinweis an den Leistungserbringer mit der Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement zur Ana-
Zeitpunkt unbekannt lyse der rechnerischen Auffalligkeit. Es lag eine Fehlkodierung durch eine Umstellung auf

die elektronische Patientenakte vor. (1x berichtet)

56005 | Isolierte Koronarangiographien mit | D80/S80 | Bei Kombinationsuntersuchungen muss das Dosis-Flachen-Produkt nach der isolierten Koronarangiographie abgele-
Dosis-Flachen-Produkt iber 2.800 sen werden. (Ix berichtet)
cGy x cm?

56005 | Isolierte Koronarangiographien mit S99 Durch die Zusammenfassung verschiedener Untersuchungen kommt es trotz der Anmerkungen in den Ausfillhinwei-
Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 sen bei groBeren Kliniken mit komplexeren Eingriffen automatisch zu héheren Dosisflachenprodukten. (2x berichtet)
cGy x cm?

56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen- S99 Durch die Zusammenfassung verschiedener Untersuchungen kommt es trotz der Anmerkungen in den Ausfillhinwei-
Produkt Giber 4.800 cGy x cm? sen bei groBeren Kliniken mit komplexeren Eingriffen automatisch zu hdheren Dosisflachenprodukten. (1x berichtet)

56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen- S99 Auffalligkeit war dieses Jahr zu erwarten. MaBnahme des Vorjahres zeigt erfreuliche Entwicklung. (1x berichtet)

. 2
Produkt iber 5.500 cGy x cm Durch die Zusammenfassung verschiedener Untersuchungen kommt es trotz der Anmerkungen in den Ausfillhinwei-
sen bei gréBeren Kliniken mit komplexeren Eingriffen automatisch zu héheren Dosisflachenprodukten. (1x berichtet)
Leistungserbringer geschlossen (Ix berichtet)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt | D80/S80 | Magelhafte Dokumentation, Team wurde geschult. (1x berichtet)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt D81/S81 | Beianhaltenden EDV Problemen muB beim Ausfiillen der Bdgen die Ubertragung der Dosis kontrolliert und ggf. nach-

getragen werden (Ix berichtet)

Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass es aufgrund von Schnittstellenprobleme zu einer fehlerhaften Datentber-
mittlung kam. Der Leistungserbringer hat den Softwarefehler inzwischen behoben, sodass dieser Fehler flr das Erfas-
sungsjahr 2022 nicht wieder auftreten sollte. (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt S99 Bei Abweichung in Folge ist an einer korrekten Dokumentation zwingend zu arbeiten, um diese umzusetzen. (Ix berich-
tet)

Diesem QI konnten keine Vorgange zugeordnet werden. Zudem geringfiigige Fallzahl. (1x berichtet)

56011 | Einzeitig-PCl mit Kontrastmittel- S99 GemaB der Stellungnahme wurde die Abteilung geschlossen. Daher ist keine Stellungnahme zu den Auffélligkeiten
menge Uber 250 ml mehr mdglich. (1x berichtet)

Keine Stellungnahme mdglich. Die Praxis ist nicht mehr belegarztlich tatig und seit Ende letzten Jahres auch nicht
mehr invasiv tatig. (1x berichtet)

56012 | Therapiebeddrftige Blutungen und S99 Aufgrund fehlender Bereitstellung von Follow-up Datensatzen durch das IQTIG mit den Riickmeldeberichten, ist eine
punktionsnahe Komplikationen in- vollstdndige Beurteilung der Patientenkarrieren nicht méglich. (8x berichtet)
nerhalb von 7 Tagen Von den 3 relevanten auffalligen Vorgangs-Nummern war in keinem Fall (= 100 %) keine Blutungskomplikation im kau-

salen Zusammenhang mit der Herzkatheteruntersuchung feststellbar. Als Grund daftir fand sich eine fehlerhafte Dar-
stellung der Kausalitat bei Gleichzeitigkeit von GefaB-Operationen in anderer Lokalisation wahrend des gleichen stati-
onaren Aufenthaltes/Beobachtungszeitraumes, die die Gabe von Blutprodukten erforderten. (1x berichtet)

Von den 58 relevanten auffalligen Vorgangs-Nummern war bei 41 Féllen (= 70,7 %) keine Blutungskomplikation im kau-
salen Zusammenhang mit der Herzkatheteruntersuchung feststellbar. Als Grund daftir fand sich neben fehlenden In-
formationen aus den Sozialdaten eine fehlerhafte Darstellung der Kausalitat z. B. bei Gleichzeitigkeit von interkurren-
ten Erkrankung/Operationen wahrend des gleichen stationaren Aufenthaltes/Beobachtungszeitraumes, die die Gabe
von Blutprodukten erforderten. (1x berichtet)

geman Mitteilung des IQTIG vom 27.09.2022 Indikator eingeschrénkt bewertbar (4x berichtet)

56014 | Erreichen des wesentlichen Inter- D80/S80 | Kodierfehler. Team wurde geschult. (1x berichtet)
ventionsziels bei PCI mit der Indi-
kation ST-Hebungsinfarkt
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Patientinnen und Patienten mit PCI

ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung
56014 | Erreichen des wesentlichen Inter- S99 GemaB der Stellungnahme wurde die Abteilung geschlossen. Somit konnte keine Stellungnahme eingereicht werden.
ventionsziels bei PCI mit der Indi- (1x berichtet)
kation ST-Hebungsinfarkt
56016 | Erreichen des wesentlichen Inter- S99 Kleinzahlphdnomen bei Verbringungsleistung (1x berichtet)
ventionsziels bei PCI
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei S99 .Macce"-Indikatoren fiir Kliniken grds. schwer nachvollziehbar. (3x berichtet)
!Dati.entinnen und Pati.enten m.it Aufgrund fehlender Bereitstellung von Follow-up Datensatzen durch das IQTIG mit den Rickmeldeberichten, ist eine
isolierter Koronarangiographie vollstdndige Beurteilung der Patientenkarrieren nicht méglich. (4x berichtet)
gemanR Mitteilung des IQTIG vom 27.09.2022 Indikator eingeschrankt bewertbar (1x berichtet)
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei S99 Aufgrund fehlender Bereitstellung von Follow-up Datensatzen durch das IQTIG mit den Rickmeldeberichten, ist eine

vollstdndige Beurteilung der Patientenkarrieren nicht méglich. (5x berichtet)

Aufgrund fehlender Bereitstellung von Follow-up Datensatzen durch das IQTIG mit den Riickmeldeberichten, ist eine
vollstandige Beurteilung der Patientenkarrieren nicht méglich. Die Fachkommission konnte gemaB des geschilderten
Falls jedoch keine Auffalligkeit erkennen. (1x berichtet)

Hinweis an den Leistungserbringer mit der Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement zur Ana-
lyse der rechnerischen Auffalligkeit. Bitte Gberprifen Sie, weshalb in der Dokumentation MACCE angegeben wurde,
wenn kein MACCE vorlag. (1x berichtet)

MACCE ist fiir den Leistungserbringer auf Grund fehlender Informationen aus den Sozialdaten fiir den Leistungserbrin-
ger nicht nachvollziehbar. (1x berichtet)

Von den 4 relevanten auffalligen Vorgangs-Nummern waren 2 Falle wegen fehlender Informationen aus den Sozialda-
ten fir den Leistungserbringer nicht erklarbar. In den 2 anderen Féllen erfolgte bei der Auswertung eine fehlerhafte
Darstellung der Kausalitat: Bei 1 Fall bestand der Hirninfarkt neu bei der Krankenhausaufnahme, war damit Hauptdiag-
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ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung

nose und zudem nicht Folge der ebenfalls durchgefiihrten PCI. In einem weiteren Fall bestand eine interkurrente Er-
krankung mit OP, die die Gabe von Blutprodukten erforderte, ohne dass ein Zusammenhang zur PCl herzustellen war.
(1x berichtet)

geman Mitteilung des IQTIG vom 27.09.2022 Indikator eingeschrénkt bewertbar (8x berichtet)

56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei S99 Aufgrund fehlender Bereitstellung von Follow-up Datensatzen durch das IQTIG mit den Riickmeldeberichten, ist eine
Patientinnen und Patienten mit vollstdndige Beurteilung der Patientenkarrieren nicht méglich. (2x berichtet)

Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt Aus Sicht der Fachkommission bestehen aufgrund der Riickmeldungen der Leistungserbringer im Stellungnahmever-

fahren erhebliche Zweifel an der korrekten Auswertung der sozialdatenbasierten Indikatoren. Dies betrifft insbeson-
dere die Zurechenbarkeit von Ergebnissen zu den Leistungserbringern. (Ix berichtet)

Das Ergebnis lieB keinen direkten Bezug zwischen Prozedur und Ereignissen zu. Eine qualitative Ergebnisbewertung
war somit nicht mdglich. (1x berichtet)

geman Mitteilung des IQTIG vom 27.09.2022 Indikator eingeschrénkt bewertbar (9x berichtet)

56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. S99 Die Fachkommission berlcksichtige in ihrer Bewertungsempfehlung die eingeschrankte Zuschreibbarkeit der Ergeb-
bis 365. postprozeduraler Tag) nisqualitat, insofern als sie einen Zusammenhang zwischen Intervention und Sterblichkeit nicht ableiten konnte. Das
Stellungnahmeverfahren nach Teil 1§ 17 Abs. 2 der Richtlinie ist daher in dieser Form nicht umsetzbar. (Ix berichtet)

Die Fachkommission Gbt deutliche Kritik an der Aussagekraft dieses Indikators. Sie vertritt die Auffassung, dass ohne
Aussage zu Alter, Morbiditat und insbesondere zur tatsachlichen Todesursache keine Aussage zur Qualitat der er-
brachten medizinischen Leistung zu treffen. Sie nutzt die Resteklasse 9, weil eine qualitative Bewertung nicht mdglich
ist. (1x berichtet)

Kommentar der Fachkommission: Die Zahlen wurden an die Klinik kommuniziert. Eine Beurteilung der Behandlungs-
qualitat bzw. ein Zusammenhang mit der durchgefliihrten PCl Iasst sich aus den vorliegenden Daten nicht ableiten, zu-
mal der Todeszeitpunkt und die Todesursache der Patienten dem Haus Giberwiegend nicht bekannt sind. (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung
Kommentar der Fachkommission: Die Zahlen wurden an die Klinik kommuniziert. Eine Beurteilung der Behandlungs-
qualitat bzw. ein Zusammenhang mit der durchgeflihrten PCl I&sst sich aus den vorliegenden Daten nicht ableiten, zu-
mal die Todesursache der Patienten dem Haus tberwiegend nicht bekannt sind. (Ix berichtet)
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. S99 Aufgrund fehlender Bereitstellung von Follow-up Datensatzen durch das IQTIG mit den Riickmeldeberichten, ist eine

bis 30. postprozeduraler Tag)

vollstdndige Beurteilung der Patientenkarrieren nicht méglich. (4x berichtet)

geman Mitteilung des IQTIG vom 27.09.2022 Indikator eingeschrénkt bewertbar (3x berichtet)

Tabelle 42: Auffdlligkeitskriterien: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - PCI

ID Auffalligkeitskriterium Sektor Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 . .
keine weiteren MaBnahmen
bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auf- der Stufe 1 oder 2 bei qual.
Ergebnissen falligen Ergebnissen auffalligen LE-Ergebnissen
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit
852103 | Haufige Angabe EF ,unbekannt"® gesamt 0/31 0/4 31/ 31
(0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
nur fiir KH-Sektor 0/1 0/0 171
(0,00 %) (-) (100,00 %)
nur fiir VA-Sektor 0/30 0/4 30/30
(0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
8 |m Rahmen der Auswertung zum EJ 2021 hat sich herausgestellt, dass die auffalligen Standorte mehrheitlich einen Softwareanbieter nutzten, der die Spezifikation fehlerhaft umsetzte.
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ID Auffalligkeitskriterium Sektor Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2
keine weiteren MaBnahmen
bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auf- der Stufe 1 oder 2 bei qual.
Ergebnissen falligen Ergebnissen auffalligen LE-Ergebnissen
852104 | Haufige Angabe ,Sonstiges” bei Indikation zur Ko- gesamt 0/20 0/19 20/20
ronarangiografie (0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
nur fiir KH-Sektor 0/17 0/19 17117
(0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
nur fiir VA-Sektor 0/3 0/0 3/3
(0,00 %) (-) (100,00 %)
852105 | Haufige Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt” | gesamt 0/31 0/9 31/ 31
(0,00%) (0,00%) (100,00 %)
nur fiir KH-Sektor 0/28 0/7 28/28
(0,00%) (0,00%) (100,00 %)
nur fir VA-Sektor 0/3 0/2 3/3
(0,00%) (0,00%) (100,00 %)
852106 | Haufige Angabe Kreatininwert ,unbekannt” gesamt 0/36 0/5 36 /36
(0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
nur fiir KH-Sektor 0/25 0/5 25/25
(0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
nur fiir VA-Sektor 0/ 0/0 n/m
(0,00 %) (-) (100,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder
. L 2 bei qual. auffélligen LE-Ergebnissen
bei nicht qualitativ
bei qualitativ auffélli- | auffalligen Ergebnis-
gen Ergebnissen sen
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indika- gesamt 4/16 1/32 12/16
tion zur elektiven, isolierten Koronarangiographie (25,00 %) (312 %) (75,00 %)
nur fr 1/86 12 5/6
KH-Sektor (16,67 %) (4,76 %) (83,33 %)
nur fr 3/10 0/Mn 7/10
VA-Sektor (30,00 %) (0,00 %) (70,00 %)
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil gesamt 2/6 0/43 4/6
ohne pathologischen Befund (33,33 %) (0,00 %) (66,67 %)
nur far 2/5 0/30 3/5
KH-Sektor (40,00 %) (0,00 %) (60,00 %)
nur far 0/1 0/13 171
VA-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit gesamt 4123 o/n 19/23
der Indikation ST- Hebungsinfarkt (17,39 %) (0,00 %) (82,61%)
nur fr 4123 0/Mn 19/23
KH-Sektor (17,39 %) (0,00 %) (82,61%)
nur far 0/- 0/- 0/-
VA-Sektor (-) (-) ()
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder
L. L 2 bei qual. auffalligen LE-Ergebnissen
bei nicht qualitativ
bei qualitativ auffélli- | auffalligen Ergebnis-
gen Ergebnissen sen
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbekannt gesamt 0/3 1/19 3/3
(0,00 %) (5,26 %) (100,00 %)
nur fur 0/2 1/18 2/2
KH-Sektor (0,00 %) (5,56 %) (100,00 %)
nur fur 0/1 0/1 171
VA-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen- gesamt 5/25 1/25 20/25
Produkt tiber 2.800 ¢ Gy x cm? (20,00 %) (4,00 %) (80,00 %)
nur far 4121 1/21 17121
KH-Sektor (19,05 %) (4,76 %) (80,95 %)
nur far 1/4 0/4 3/4
VA-Sektor (25,00 %) (0,00 %) (75,00 %)
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tGiber gesamt 5/1 0/20 6/
4.800 ¢ Gy x cm? (45,45 %) (0,00 %) (54,55 %)
nur fur 5/1 0/19 6/M
KH-Sektor (45,45 %) (0,00 %) (54,55 %)
nur fur 0/- 0/1 0/-
VA-Sektor (-) (0,00 %) (-)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder
. . 2 bei qual. auffélligen LE-Ergebnissen
bei nicht qualitativ
bei qualitativ auffélli- | auffalligen Ergebnis-
gen Ergebnissen sen
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt Gber gesamt 5/23 1124 18 /23
5.500 ¢ Gy x cm? (21,74 %) (417 %) (78,26 %)
nur far 5722 1/22 17122
KH-Sektor (22,73 %) (4,55 %) (77.27 %)
nur far 0/1 0/2 171
VA-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt gesamt 174 5/80 3/4
(25,00 %) (6,25 %) (75,00 %)
nur fr 174 3/74 3/4
KH-Sektor (25,00 %) (4,05 %) (75,00 %)
nur far 0/- 2/6 0/-
VA-Sektor (-) (33,33 %) (-)
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittel- gesamt 1/16 0/29 15716
menge iiber 150 ml (6,25 %) (0,00 %) (93,75 %)
nur far 1/15 0/27 14 /15
KH-Sektor (6,67 %) (0,00 %) (93,33 %)
nur far 0/1 0/2 171
VA-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder
L. L 2 bei qual. auffalligen LE-Ergebnissen
bei nicht qualitativ
bei qualitativ auffélli- | auffalligen Ergebnis-
gen Ergebnissen sen
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 200 ml gesamt 177 0/20 6/7
(14,29 %) (0,00 %) (85,71%)
nur fur 117 0/20 6/7
KH-Sektor (14,29 %) (0,00 %) (85,71%)
nur fur 0/- 0/- 0/-
VA-Sektor (-) (-) (-)
5601 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge iber 250 ml gesamt 0/13 0/24 13/13
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur far o/n 0/22 n/m
KH-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur far 0/2 0/2 2/2
VA-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
56012 | Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe gesamt 0/5 0/39 5/5
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur fur 0/5 0/37 5/5
KH-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur fur 0/- 0/2 0/-
VA-Sektor (-) (0,00 %) (-)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder
L. L 2 bei qual. auffalligen LE-Ergebnissen
bei nicht qualitativ
bei qualitativ auffélli- | auffalligen Ergebnis-
gen Ergebnissen sen
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI gesamt 1/1 0/30 0/1
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fur 171 0/27 0/1
KH-Sektor (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fur 0/- 0/3 0/-
VA-Sektor (-) (0,00 %) (-)
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI gesamt 2/4 0/29 2/4
(50,00 %) (0,00 %) (50,00 %)
nur fr 2/4 0/26 2/4
KH-Sektor (50,00 %) (0,00 %) (50,00 %)
nur far 0/- 0/3 0/-
VA-Sektor (-) (0,00%) (-)
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Pa- | gesamt 0/2 0/39 2/2
tienten mit isolierter Koronarangiographie (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur fur 0/2 0/38 2/2
KH-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur fur 0/- 0/1 0/-
VA-Sektor (-) (0,00 %) (-)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder
. . 2 bei qual. auffélligen LE-Ergebnissen
bei nicht qualitativ
bei qualitativ auffélli- | auffalligen Ergebnis-
gen Ergebnissen sen
56020 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Pa- | gesamt 0/3 0737 3/3
tienten mit PCI (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur far 0/1 0/29 171
KH-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur far 0/2 0/8 2/2
VA-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
56022 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Pa- | gesamt 0/2 0/28 2/2
tienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur fr 0/2 0/22 2/2
KH-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur far 0/- 0/6 0/-
VA-Sektor (-) (0,00 %) (-)
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postproze- gesamt 0/1 0/23 1/1
duraler Tag) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur far 0/1 0/23 171
KH-Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur far 0/- 0/- 0/-
VA-Sektor (-) (-) ()
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder
. . 2 bei qual. auffélligen LE-Ergebnissen
bei nicht qualitativ
bei qualitativ auffélli- | auffalligen Ergebnis-
gen Ergebnissen sen
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postproze- gesamt 0/- 0/8 0/-
duraler Tag) (=) (0,00 %) (=)
nur far 0/- 0/8 0/-
KH-Sektor (-) (0,00 %) (-)
nur far 0/- 0/- 0/-
VA-Sektor () (-) ()

Tabelle 44: Auffdlligkeitskriterien: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - PCI

Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnah- Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- meverfahren an allen rechnerisch nisse an allen rechnerisch auffél- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen auffalligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 220 38 /880 38/38 36/38 36/38

(4,32 %) (100,00 %) (94,74 %) (94,74 %)

Brandenburg 33 2 /131 2/2 0/2 0/2

(153 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Berlin 42 9/165 9/9 2/9 2/9
(5,45 %) (100,00 %) (22,22 %) (22,22 %)

Baden-Wiirt- 150 35 /597 28/35 23 /35 23/28

temberg (5,86 %) (80,00 %) (65,71 %) (82,14 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnah- Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- meverfahren an allen rechnerisch nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen auffalligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bremen 13 0/51 -/0 -/0 -/-

(0,00 %) (-) () (-)

Hessen 95 19/378 18/19 18/19 18/18

(5,03 %) (94,74 %) (94,74 %) (100,00 %)
Hamburg 24 8/96 7/8 0/8 0/7
(8,33 %) (87,50 %) (0,00 %) (0,00 %)

Mecklenburg- 25 6/98 6/6 3/6 3/6

Vorpommern (612 %) (100,00 %) (50,00 %) (50,00 %)

Niedersach- 18 21/ 468 22121 18 /21 18 /22

sen (4,49 %) (104,76 %) (85,71 %) (81,82 %)

Nordrhein- 292 49/1.183 0/49 0/49 0/0

Westfalen (4,21 %) (0,00 %) (0,00 %) ()

Rheinland- 57 817227 8/8 7/8 7/8

Pfalz (3,52 %) (100,00 %) (87,50 %) (87,50 %)

Schleswig- 35 57140 5/5 4175 4/5

Holstein (3,57 %) (100,00 %) (80,00 %) (80,00 %)

Saarland 8 0/32 -/0 -/0 -/~

(0,00 %) () () (-)

Sachsen 52 71208 717 5/7 5/7

(3,37 %) (100,00 %) (71,43 %) (71,43 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnah- Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen AK-Er- meverfahren an allen rechnerisch nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen auffalligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Sachsen-An- 30 2/118 2/2 0/2 0/2

halt (1,69 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Thiringen 29 2/116 2/2 2/2 2/2

(1,72 %) (100,00 %) (100,00 %) (100,00 %)

Gesamt 1.223 211/ 4.868 154 /21 ng/2m N8 /154

(4,33 %) (72,99 %) (55,92 %) (76,62 %)

Tabelle 45: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - PCI

Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffélligkei- | Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | tenan allen Ql-Ergebnis- | verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auf- an allen durchgefiihrten Stellung-
ger sen ligen Ergebnissen falligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 240 151/ 3.322 146 /151 25/151 25/146

(4,55 %) (96,69 %) (16,56 %) (1712 %)
Brandenburg 35 38/505 38/38 7/38 7138
(7,52 %) (100,00 %) (18,42 %) (18,42 %)
Berlin 78 55/772 52 /55 8/55 8/52
(712 %) (94,55 %) (14,55 %) (15,38 %)
Baden-Wiirt- 159 105/2.117 49 /105 16 /105 16 /49
temberg (4,96 %) (46,67 %) (15,24 %) (32,65 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffalligkei- | Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | ten anallen Ql-Ergebnis- | verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auf- an allen durchgefiihrten Stellung-
ger sen ligen Ergebnissen falligen Ergebnissen nahmeverfahren
Bremen 14 10 /201 10/10 3/10 3/10
(4,98 %) (100,00 %) (30,00 %) (30,00 %)
Hessen 103 51/1.47 43 /51 21/51 21/ 43
(3,47 %) (84,31 %) (4118 %) (48,84 %)
Hamburg 24 15/ 365 14715 0/15 0/14
(4N %) (93,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
Mecklenburg- 26 13/ 364 1713 6/13 B8/
Vorpommern (3,57 %) (84,62 %) (46,15 %) (54,55 %)
Niedersach- 130 92/1.680 92/92 13792 13792
sen (5,48 %) (100,00 %) (14,13 %) (14,13 %)
Nordrhein- 341 271/ 4.367 N4 /27 40/27 40/ M4
Westfalen (6,21 %) (42,07 %) (14,76 %) (35,09 %)
Rheinland- 73 55 /875 48 /55 4/55 4148
Pfalz (6,29 %) (87,27 %) (7,27 %) (8,33 %)
Schleswig- 37 37/519 27137 5/37 5/27
Holstein (713 %) (72,97 %) (13,51 %) (18,52 %)
Saarland 9 10 /146 10/10 4710 4/10
(6,85 %) (100,00 %) (40,00 %) (40,00 %)
Sachsen 54 341777 34/ 34 5/34 5/34
(4,38 %) (100,00 %) (14,71 %) (14,71 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffalligkei- | Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffélliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | ten anallen Ql-Ergebnis- | verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auf- an allen durchgefiihrten Stellung-
ger sen ligen Ergebnissen falligen Ergebnissen nahmeverfahren
Sachsen-An- 31 33/ 484 33/33 2/33 2/33
halt (6,82 %) (100,00 %) (6,06 %) (6,06 %)
Thiringen 30 15 /510 15/15 6/15 6/15
(2,94 %) (100,00 %) (40,00 %) (40,00 %)
Gesamt 1.384 985 /18.475 736 /985 165/ 985 165 /736
(5,33 %) (74,72 %) (16,75 %) (22,42 %)
Tabelle 46: Darstellung des Verlaufs der Bewertung (AJ 2022) - PCI
ID Indikatorbezeichnung STNVim Vorjahr | Bewertung Qua- | Dokumenta- Bewertung Bewertung Initiierung MaB-
nicht abgeschlos- | litativ unauffal- tionsfehler Sonstiges | Qualitativ auf- nahmenstufe 1
sen lig fallig oder 2
56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postproze- - - - - - -
duraler Tag)
56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postpro- = = = = = =
zeduraler Tag)
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indi- 7 - - - - -
kation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie
56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie - An- 3 = = = = =
teil ohne pathologischen Befund
56003 | ,Door-to-balloon”-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl - - - - - -
mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
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ID Indikatorbezeichnung STNVim Vorjahr | Bewertung Qua- | Dokumenta- Bewertung Bewertung Initiierung MaB-
nicht abgeschlos- | litativ unauffal- tionsfehler Sonstiges | Qualitativ auf- nahmenstufe 1
sen lig fallig oder 2
56004 | ,Door”-Zeitpunkt oder ,Balloon”-Zeitpunkt unbe- 1 = = = = =
kannt
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen- 1 - - - - -
Produkt tiber 2.800 ¢ Gy x cm?
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt Gber 1 = = = = =
4.800 ¢ Gy x cm?
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tGber - - - - - -
5.500 ¢ Gy x cm?
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt = = = = = =
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittel- 1 - - - - -
menge Uber 150 ml
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tber 200 ml 1 = = = = =
5601 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge iber 250 ml 1 - - - - -
56012 | Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe = = = = = =
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen
56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei - - - - - -
PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
56016 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei 2 = = = = =
PCI
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und - - - - - -
Patienten mit isolierter Koronarangiographie
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ID Indikatorbezeichnung STNVim Vorjahr | Bewertung Qua- | Dokumenta- Bewertung Bewertung Initiierung MaB-

nicht abgeschlos- | litativ unauffal- tionsfehler Sonstiges | Qualitativ auf- nahmenstufe 1

sen lig fallig oder 2

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

Tabelle 47: Qualitdtsindikatoren: Art der MaBnahme in MaBnahmenstufe 1(AJ 2021 und AJ 2022) - PCI

ID Indikatorbezeichnung AJ Initiierung MaBnahmenstufe 1*
Teilnahme an geeig- Implementie- Durchfiih- Implementierung
neten Fortbildun- Teilnahme rung von Be- = Durchfiih- rung von | von Handlungsemp- | sonstige
gen, Fachgespra- am Quali- handlungs- rung von Peer Re- fehlungenanhand | MaBnah-
chen, Kolloquien tatszirkel pfaden Audits views von Leitlinien men
56000 | Objektive, nicht-invasive Ischa- gesamt 1 0 2 0 0 2 2
miezeichen als Indikation zur elek-
tiven, isolierten Koronarangiogra- davon 0 0 0 0 0 0 0
: aus AJ
phie
2021
56001 | Indikation zur isolierten Korona- gesamt 0 0 1 0 0 2 0
rangiographie - Anteil ohne patho-
logischen Befund davon 0 0 0 0 0 0 0
aus AJ
2021
56003 gesamt 2 0 2 0 0 2 1
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ID Indikatorbezeichnung AJ Initiierung MaBnahmenstufe 1*
Teilnahme an geeig- Implementie- Durchfiih- Implementierung
neten Fortbildun- Teilnahme rung von Be- | Durchfiih- rung von | von Handlungsemp- | sonstige
gen, Fachgespra- am Quali- handlungs- rung von Peer Re- fehlungen anhand | MaBnah-
chen, Kolloquien tatszirkel pfaden Audits views von Leitlinien men
'‘Door-to-balloon'-Zeit bis 60 Minu- | davon 0 0 0 0 0 0 0
ten bei Erst-PCl mit der Indikation aus AJ
ST- Hebungsinfarkt 2021
56004 | 'Door'-Zeitpunkt oder 'Balloon'- gesamt 0 0 0 0 0 0 1
Zeitpunkt unbekannt
davon 0 0 0 0 0 0 0
aus AJ
2021
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit | gesamt 3 0 2 0 0 0 2
Dosis-Flachen-Produkt tber
aus AJ
2021
56006 | Isolierte PCI mit Dosis-Flachen- gesamt 1 0 4 0 0 0 1
Produkt tiber 4.800 ¢ Gy x cm?
davon 0 0 0 0 0 0 0
aus AJ
2021
56007 | Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen- gesamt 3 0 5 1 0 0 2
Produkt tiber 5.500 ¢ Gy x cm?
davon 0 0 0 1 0 0 1
aus AJ
2021
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ID Indikatorbezeichnung AJ Initiierung MaBnahmenstufe 1*
Teilnahme an geeig- Implementie- Durchfiih- Implementierung
neten Fortbildun- Teilnahme rung von Be- | Durchfiih- rung von | von Handlungsemp- | sonstige
gen, Fachgespra- am Quali- handlungs- rung von Peer Re- fehlungen anhand | MaBnah-
chen, Kolloquien tatszirkel pfaden Audits views von Leitlinien men
56008 | Dosis-Flachen-Produkt unbekannt | gesamt 0 0 1 0 0 0 5
davon 0 0 0 0 0 0 0
aus AJ
2021
56009 | Isolierte Koronarangiographien mit | gesamt 0 0 0 0 0 0 1
Kontrastmittelmenge tber 150 ml
davon 0 0 0 0 0 0 0
aus AJ
2021
56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittel- gesamt 0 0 0 0 0 0 1
menge Uber 200 ml
davon 0 0 0 0 0 0 0
aus AJ
2021
56014 | Erreichen des wesentlichen Inter- gesamt 0 0 1 0 0 0 0
ventionsziels bei PCI mit der Indi-
kation ST-Hebungsinfarkt davon 0 0 0 0 0 0 0
aus AJ
2021
56016 gesamt 0 0 1 0 0 1 1
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ID Indikatorbezeichnung AJ Initiilerung MaBnahmenstufe 1*
Teilnahme an geeig- Implementie- Durchfiih- Implementierung
neten Fortbildun- Teilnahme rung von Be- | Durchfiih- rung von | von Handlungsemp- | sonstige
gen, Fachgespra- am Quali- handlungs- rung von Peer Re- fehlungen anhand | MaBnah-
chen, Kolloquien tatszirkel pfaden Audits views von Leitlinien men
Erreichen des wesentlichen Inter- davon 0 0 0 0 0 0 0
ventionsziels bei PCI aus AJ
2021
* Mehrfachnennungen moglich
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Ergebnisiibersicht

In den nachfolgenden Tabellen wurden samtliche Qualitatsindikatoren (Ql) und ggf.
Kennzahlen sowie Auffilligkeitskriterien (AK) fiir eine Ubersicht zusammengefasst.

Die Ergebnisse der Patientenbefragung werden erstmals im Jahr 2024 berichtet.

Die Auswertung erfolgt pro Standort eines Krankenhauses bzw. pro Betriebsstattennum-
mer eines ambulanten Leistungserbringers. Aufgrund der Umstellung der Auswertungs-
methodik zur Ermittlung der rechnerischen Auffilligkeit zum EJ 2021 gilt im Verfahren QS
PCI ein Ergebnis als auffallig, wenn der gesamte Vertrauensbereich auRerhalb des Referenz-
bereiches liegt. Ndhere Informationen sind auf der Internetseite https://iqtig.org/
das-igtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/biometrische-grundlagen/biometrische-methodik-zur-
auffaelligkeitseinstufung/ abrufbar.

Detaillierte Informationen Zu den einzelnen Qualitatsindikatoren
inklusive der Vorjahresergebnisse finden Sie im Kapitel ,Detailergebnisse der
Indikatoren und Indikatorengruppen®.

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

- Grundlage fir die Jahresauswertung sind die Datensatze, die bis zur Jahreslieferfrist an die
Bundesauswertungsstelle geliefert werden. Nach Ende der Lieferfrist gelieferte Datensatze sind
in den Auswertungen nicht enthalten. Aufgrund einer nicht fristgerechten Datenlieferung der
KV Bremen sind entsprechend die zugehorigen kollektivvertraglichen Daten nicht in den

Auswertungen enthalten.

- Bitte beachten Sie, dass Datensatze immer den Quartalen bzw. Jahren zugeordnet werden, in
denen das Entlassungsdatum der Patientin oder des Patienten liegt (bei stationdren
Leistungen). Patientinnen oder Patienten, die in einem Quartal bzw. einem Jahr aufgenommen
und behandelt wurden, aber erst im nachfolgenden Quartal oder Jahr entlassen wurden, sind
sogenannte , Uberlieger”. Bei ambulant erbrachten Leistungen entfillt dieser Grundsatz, hier

gilt das Prozedurdatum als Datum fiir die Zuordnung des Falles zu einem Quartal bzw. Jahr.
- Perzentilbasierte Referenzbereiche werden fiir jedes Auswertungsjahr neu berechnet. Dies

bedeutet, dass sich die Referenzwerte perzentilbasierter Referenzbereiche zwischen den

jeweiligen Jahresauswertungen (und Zwischenberichten) unterscheiden kénnen.
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- Werden Ergebnisse von zwei oder mehr Jahren miteinander verglichen, so werden fir alle

Erfassungsjahre die aktuellsten Rechenregeln und auch Referenzbereiche angewandt.

- Werden im intertemporalen Vergleich bei einzelnen Qualitatsindikatoren keine Ergebnisse
angezeigt, so konnten diese bspw. fiir ein zuriickliegendes Jahr aufgrund von fehlenden Daten
nicht berechnet werden. Dieser Fall kann u. a. dann auftreten, wenn der QS-
Dokumentationsbogen zwischen zwei Jahren angepasst wurde und Felder, welche zur
Berechnung der Qualitatsindikatoren notwendig sind, fir die Vorjahre nicht verflgbar sind.
Auch kann es sein, dass ein Leistungserbringer bestimmte Leistungen in einem Vorjahr nicht
angeboten oder erfasst hatte und damit keine Daten fiir einen Vergleich vorhanden sind.
Zudem kann es sein, dass ein Standort im Zeitverlauf nicht mehr vorhanden bzw. neu

hinzugekommen ist, so dass ggf. keine Standortinformationen zu den Vorjahren vorliegen.

- Die Berichterstattung findet zum Teil zeitlich verzégert statt. Qualitatsindikatoren die nur auf
der QS-Dokumentation basieren, konnen jeweils im Anschluss an das jeweilige Erfassungsjahr
berichtet werden. Sogenannte Follow-up-Indikatoren, sozialdatenbasierte
Qualitatsindikatoren, werden zeitlich verzogert berichtet. Dies ist abhdngig vom
Nachbeobachtungszeitraum, der fiir das QS-Verfahren PCI bei bis zu einem Jahr liegt. Zudem
konnen die Sozialdaten bei den Krankenkassen nur mit Zeitverzug bereitgestellt und
ausgewertet werden. Deshalb werden die nachfolgenden Tabellen getrennt nach Jahr des
jeweiligen Indexeingriffes aufgefiihrt

- nach Qualitatsindikatoren mit Indexeingriffen aus dem Jahr 2022 sowie

- nach Follow-up-Indikatoren mit Indexeingriffen aus dem Jahr 2021.
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Ubersicht iiber die Ergebnisse der Qualititsindikatoren und Kennzahlen fiir das Erfassungsjahr 2022

Aufgrund der Umstellung der Auswertungsmethodik zur Ermittlung der rechnerischen Auffalligkeit zum EJ 2021 gilt im Verfahren QS PCl ein Ergebnis als auffallig,
wenn der gesamte Vertrauensbereich auBerhalb des Referenzbereiches liegt. Ndhere Informationen sind auf der Internetseite https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/biometrische-grundlagen/biometrische-methodik-zur-auffaelligkeitseinstufung/ abrufbar. Die nachfolgende Tabelle stellt Ergebnisse der

Qualitatsindikatoren zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2022 dar, die auf der QS-Dokumentation basieren.

Indikatoren und Kennzahlen Bund (gesamt)

ID Bezeichnung des Indikators oder der Kennzahl Referenzbereich Ergebnis = Vertrauensbereich

56000 | Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie 240,97 % 64,25 % 64,05 % - 64,45 %
(5. Perzentil) | 0=138.371
N =215.360

56001 | Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Befund <41,48 % 27,91 % 27,71 % - 28,11 %
(95. Perzentil) 0=52.114
N =186.721

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-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt 267,57 % 76,37 % 75,91 % - 76,83 %
(5. Perzentil) 0 =25.257
N =33.072

56004 | "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt <5,98 % 2,71 % 2,54 %-2,88%
(95. Perzentil) 0=920
N =33.992

© 1QTIG 2023 Seite 9 /139



Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Bundesauswertung

Indikatoren und Kennzahlen

Bund (gesamt)

ID Bezeichnung des Indikators oder der Kennzahl Referenzbereich Ergebnis = Vertrauensbereich
Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 | Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Fldchen-Produkt Giber 2.800 cGy x cm? <1,65 O/E=0,89 0,88-0,90
(95. Perzentil) | 0=47.691/
E=53.487,14
N =450.740
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt iber 4.800 cGy x cm? <1,14 O/E=0,94 0,92-0,97
(95. Perzentil) 0=4.637/
E =4.915,86
N =23.556
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Fldchen-Produkt Gber 5.500 cGy x cm? <1,50 O/E=0,90 0,89-0,91
(95. Perzentil) | 0=42.495/
E=47.345,71
N =271.201
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt <0,15% 0,21 % 0,20%-0,22 %
(90. Perzentil) 0=1.567
N =747.108
Gruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge tiber 150 ml <6,86 % 4,41 % 4,35%-4,47 %
(95. Perzentil) 0=19.935
N =451.679
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 200 ml <21,93% 17,16 % 16,68 % - 17,65 %
(95. Perzentil) 0=4.051
N =23.605
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tiber 250 ml <16,84 % 9,88 % 9,77 % - 10,00 %
(95. Perzentil) 0 =26.863
N =271.824
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Indikatoren und Kennzahlen Bund (gesamt)
ID Bezeichnung des Indikators oder der Kennzahl Referenzbereich Ergebnis = Vertrauensbereich

Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

56014 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt >93,65 % 94,29 % 94,05 % - 94,52 %
(5. Perzentil) 0 =36.700
N =38.923

56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 293,95 % 95,31% 95,23 % - 95,39 %
(5. Perzentil) | 0=244.476
N = 256.506
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Ubersicht iiber die Ergebnisse der Auffilligkeitskriterien fiir das Erfassungsjahr 2022

Auffilligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in der Dokumentationsqualitit hinweisen. Ahnlich wie mit Qualitdtsindikatoren werden die Daten jedes

Leistungserbringers anhand dieser Auffalligkeitskriterien auf Auffalligkeiten in den dokumentierten Daten geprift.

Dabei konnen zwei Arten von Auffalligkeitskriterien unterschieden werden, die zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit, welche die inhaltliche Plausibilitdt der Angaben
innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensdtze priifen. Mittels dieser Kriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche
Werteverteilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder geprift (z. B. selten Komplikationen bei hoher Verweildauer). Zum anderen tberprifen

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit, inwiefern Falle, die als dokumentationspflichtig eingeordnet wurden (Sollstatistik), auch tatsachlich Gbermittelt wurden.

Die Sollstatistik basiert bei Krankenhdusern auf dem entlassenden Standort, da dieser der abrechnende und der die QS-Dokumentation abschlieRende Standort ist.
Bei vertragsarztlichen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern wird die Sollstatistik dagegen auf Ebene der Betriebsstattennummer (BSNR) ausgewiesen.
Die Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit werden daher bei Krankenhdusern auf Basis der entlassenden Standorte berechnet, im Gegensatz zu den
Qualitatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdat und Vollstandigkeit, die auf Basis der Auswertungsstandorte berechnet werden. Bei
vertragsarztlichen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern werden alle Auffalligkeitskriterien einheitlich auf Basis der BSNR-Einheit berechnet.

Auffilligkeitskriterien Bund (gesamt)

X L . X rechnerisch auffallige

ID Bezeichnung des Auffalligkeitskriteriums Referenzbereich Ergebnis
Standorte

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

852104 | Haufige Angabe ,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiografie <417 % 1,48 % 4,04 %
(95. Perzentil) | 10.683 /723.503 49 /1.214
852105 | Haufige Angabe Zustand nach Bypass ,unbekannt” <2,01% 0,58 % 4,44 %
(95. Perzentil) 4,172 / 714.555 54 /1.216
852106 | Haufige Angabe Kreatininwert ,,unbekannt” <2,73% 0,69 % 4,19 %
(95. Perzentil) 4.530/652.524 50/1.194
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Bundesauswertung

Auffilligkeitskriterien

Bund (gesamt)

rechnerisch auffallige

ID Bezeichnung des Auffalligkeitskriteriums Referenzbereich Ergebnis

Standorte
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852201 | Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation > 95,00 % 100,91 % 9,59 %
714.881 / 127 /1.324

708.421
852208 | Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation <110,00 % 100,91 % 5,44 %
714.881 / 72/1.324

708.421
852209 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5,00 % 0,05 % 0,30 %
326 /708.421 4/1.324
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Ubersicht iiber die Ergebnisse der Qualititsindikatoren und Kennzahlen fiir das Erfassungsjahr 2021

Bundesauswertung

Die nachfolgende Tabelle stellt Ergebnisse sozialdatenbasierter Qualitdtsindikatoren zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2021 dar. Wird kein Ergebnis

dargestellt, so konnten die QS-Datensatze nicht mit den gelieferten Sozialdatensatzen verkniipft werden, weil keine Sozialdaten vorlagen.

Indikatoren und Kennzahlen

Bund (gesamt)

ID Bezeichnung des Indikators oder der Kennzahl Referenzbereich Ergebnis = Vertrauensbereich
56012 | Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen <0,58 % 0,48 % 0,47 % - 0,50 %
(95. Perzentil) 0=3.559
N =736.315
Gruppe: MACCE
56018 | MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangiographie <1,10 O/E=1,07 1,04 -1,09
(95. Perzentil) 0=7.019/
E=6.570,09
N =423.418
56020 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI <1,09 O/E=0,96 0,94 - 0,97
(95. Perzentil) 0=9.791/
E =10.246,45
N =251.252
56022 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt <1,28 O/E=1,16 1,13-1,19
(95. Perzentil) 0=6.267/
E=5.416,74
N =44.378
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Indikatoren und Kennzahlen Bund (gesamt)

ID Bezeichnung des Indikators oder der Kennzahl Referenzbereich Ergebnis = Vertrauensbereich

Gruppe: Sterblichkeit bei PCI

56024 | 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) <1,07 O/E=1,06 1,03-1,09
(95. Perzentil) 0=4.508/
E=4.247,34
N =234.577

56026 | 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) Nicht definiert O/E=1,03 1,01-1,05
0=14.026/
E =13.643,50
N =230.058
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Einleitung

Die vorliegende Jahresauswertung beinhaltet die Ergebnisse fiir das QS-Verfahren Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie. Es wurden sowohl QS-
dokumentationsdatenbasierte Qualitatsindikatoren zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr
2022 als auch sozialdatenbasierte Follow-up-Qualitatsindikatoren fir Indexeingriffe aus
dem Erfassungsjahr 2021 ausgewertet und berichtet. Die Ergebnisse der Patientenbefragung
werden erstmals im Jahr 2024 berichtet.

Der Gemeinsame Bundesausschuss  (G-BA) hat in  seiner Richtlinie  zur
datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung - (DeQS-RL)
(https://www.g-ba.de/richtlinien/105/) - das  QS-Verfahren  Perkutane  Koronar-
intervention und Koronarangiographie als sektoreniibergreifendes Verfahren festgelegt,

d. h., es werden sowohl ambulante als auch stationar erbrachte Eingriffe qualitatsgesichert.

Das QS-Verfahren verfolgt mehrere Zielsetzungen:

- Verbesserung der Indikationsstellung: Koronarangiographien sind nur durchzufiihren, wenn

ausreichende medizinische Griinde fiir deren Notwendigkeit vorliegen

- Forderung der Leitlinienadhdrenz: bei der Durchfilhrung sind die medizinisch-
wissenschaftlichen Standards einzuhalten, wie sie insbesondere in den Leitlinien empfohlen
werden

- Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend und nach dem Eingriff

Das QS-Verfahren umfasst insgesamt 38 Qualitdtsindikatoren. 13 Indikatoren basieren
ausschlieBlich auf der QS-Dokumentation der Leistungserbringer, 19 Qualitatsindikatoren
basieren auf einer Patientenbefragung, wahrend 6 Indikatoren zusatzlich Informationen aus
den Sozialdaten bei den Krankenkassen filir die Berechnung heranziehen. Die QS-
Dokumentationsdaten werden jahrlich von den Leistungserbringern dokumentiert und
guartalsweise sowie abschliefend jahrlich Gber die Datenannahmestellen (DAS) an das IQTIG
Ubermittelt. Auch Sozialdaten bei den Krankenkassen (Abrechnungsdaten sowie
Versichertenstammdaten) werden in regelmaBigen Abstianden an das IQTIG lbermittelt. Die
Adressdaten fiir die Patientenbefragung werden monatlich von den Leistungserbringern an die

Versendestelle libermittelt.
Analog zu den erfassten QS-Dokumentationsdaten wird im Vorfeld der Sozialdatenlieferungen

mittels einer Spezifikation festgelegt, welche Informationen aus den Sozialdaten bei den

Krankenkassen an das IQTIG Ubermittelt werden missen. Die Selektion der Daten findet
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mittels eines sogenannten Patientenfilters statt, welcher die zu ibermittelnden Patientinnen
und Patienten bzw. Versicherten definiert (hier: Abrechnung einer Koronarangiographie bzw.
PCl in einem definierten Zeitraum). In einem zweiten Schritt wird dann durch die Krankenkasse
Uberprift, welche Leistungen bzw. Medikamente fir die definierte Patientin bzw. definierten
Patienten abgerechnet wurden. Traten in einem bestimmten Zeitraum eine oder mehrere der
zuvor definierten Diagnosen, Eingriffe, Abrechnungskodes oder Verordnungen auf, so werden
auch diese Informationen an das IQTIG zusammen mit den sogenannten

Versichertenstammdaten pseudonymisiert Gbermittelt.

Im Anschluss werden die Ubermittelten Sozialdaten mit den QS-Dokumentationsdaten {ber ein
eindeutiges Patientenpseudonym (Patientenidentifizierende Daten — PID) verknipft. Fir die
Verknlpfung der beiden Datensatze gilt, dass die QS-Dokumentationsdaten fiihrend sind, d. h.
es wird fir jeden QS-Dokumentationsdatensatz per PID geprift, ob ein entsprechender
Sozialdatensatz vorliegt. Ist dies der Fall werden die Datensatze verknipft. Nicht verknipfbare
Datensatze koénnen fiir die (sozialdatenbasierte) Ql-Berechnung nicht ausgewertet bzw.
beriicksichtigt werden. Im Kapitel Datengrundlagen wird die Information zur Anzahl

der verknipfbaren Datensatze berichtet.
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Datengrundlagen

Die Auswertungen des vorliegenden Jahresberichtes basieren auf folgenden Datenquellen:

e eingegangene QS-Dokumentationsdaten
e eingegangene standortbezogene Sollstatistik

e eingegangene Sozialdaten durch die Krankenkassen
Ubersicht liber die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten

Die  nachfolgende Tabelle stellt die eingegangenen  QS-Dokumentationsdaten
(Spalte ,geliefert”) sowie die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus
resultierende Vollzdhligkeit auf Leistungserbringer-/Landes-/Bundesebene dar. Im stationaren
Sektor kénnen die Daten auf verschiedenen Ebenen ausgewertet werden (Standortebene,
IKNR-Ebene), im ambulanten Sektor gibt es nur die BSNR-Einheit, die bei Auswertungen
auf verschiedenen Ebenen (IKNR-Ebene, Auswertungsstandort, entlassender Standort)
mitbericksichtigt wird.

In den Zeilen der Tabelle sind Informationen zu den Datensdtzen bundesweit enthalten
sowie zu der Anzahl der Leistungserbringer. Die Anzahl der Leistungserbringer wird
bundes-/landesweit sowohl auf IKNR/BSNR-Ebene als auch auf Standortebene [/
BSNR-Ebene ausgegeben. Die Standortebene / BSNR-Ebene wird zwischen dem
Auswertungsstandort und dem entlassenden Standort unterschieden. Auswertungsstandort
bedeutet, dass zu diesem Standort Ql-Berechnungen erfolgten; entlassender Standort
bedeutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fiir die QS-
Dokumentation als auch die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Daher liegt die
Sollstatistik nur fiir den entlassenen Standort vor und es kann auch nur fir diesen in der

Spalte ,,erwartet” eine Anzahl ausgegeben werden.

Zusatzlich wird die erwartete Anzahl (SOLL) fir die IKNR-Ebene bei Vorhandensein

mehrerer (entlassender) Standorte ermittelt und entsprechend ausgegeben.

Fiir das QS-Verfahren PCI erfolgt die Auswertung der Qualitatsindikatoren entsprechend
dem behandelnden Standort bzw. BSNR-Einheit (= Auswertungsstandort).

Fiir Leistungserbringer

In der Zeile , lhre Daten auf Standortebene / BSNR-Ebene (Auswertungsstandort)” befindet sich

der Datenstand, der aus dem Erfassungsjahr 2022 fir die Berechnung der QS-
datenbasierten Qualitatsindikatoren herangezogen wird.
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In der Zeile ,lhre Daten auf Standortebene / BSNR-Ebene (entlassender Standort)” befindet
sich der Datenstand, auf dem die Vollzahligkeit der QS-Daten fiir das Erfassungsjahr 2022
berechnet wird. Die Daten in dieser Zeile sind bei ambulanten Leistungserbringern und
stationaren Leistungserbringern mit nur einem Standort mit den Daten in der Zeile zum
Auswertungsstandort identisch. Bei stationdaren Leistungserbringern mit mehr als einem
Standort kann es zwischen den Zeilen aufgrund des Verlegungsgeschehens innerhalb einer

IKNR-Einheit zu Unterschieden kommen.

Die Auswertung zur Vollzdhligkeit der gelieferten QS-Dokumentationsdatensatze (bzw.
mogliche Uber- oder Unterdokumentation) wird anhand der Sollstatistik Uberpriift. Die
Sollstatistik zeigt anhand der beim Leistungserbringer abgerechneten Leistungen an, wie viele
Fille gemaB QS-Filter fur die externe Qualitdtssicherung in einem Erfassungsjahr
dokumentationspflichtig waren.

Flr stationare Leistungserbringer mit mehr als einem Standort

Seit dem Erfassungsjahr 2022 wird die Sollstatistik der Krankenhauser wieder standortbezogen
gefiihrt. Die Sollstatistik basiert auf dem entlassenden Standort. Eine Umstellung der
Sollstatistik vom entlassenden Standort auf den behandelnden Standort ist nicht moglich, da
letzterer im Unterschied zum entlassenden Standort nicht immer der abrechnende oder der
die QS-Dokumentation abschlieBende Standort ist. Die Vollzdhligkeitsanalyse wird
ausschlieBlich anhand von entlassenen Fallen durchgefiihrt. Daher sind die in der Zeile ,lhre
Daten auf Standortebene / BSNR-Ebene (entlassender Standort)” als ,gelieferte” QS-Daten
aufgefihrten Falle nur diejenigen, die am entsprechenden Standort entlassen wurden.

Erfassungsjahr 2022 geliefert erwartet Vollzdhligkeit
in %
Bund (Vertragsarztinnen Datenséatze gesamt 61.808 65.308 94,64
und Basisdatensatz 61.808
Vertragsdrzte/MVZ/Praxen) | MDS 0
Bund (Krankenhduser) Datensdtze gesamt 649.288 641.071 101,28
Basisdatensatz 648.962
MDS 326
Bund (Leistungserbringer Datensatze gesamt 3.785 2.042 185,36
mit selektivvertraglichen Basisdatensatz 3.785
Leistungen) MDS 0
Bund (gesamt) Datensdtze gesamt 714.881 708.421 100,91
Basisdatensatz 714.555
MDS 326

© 1QTIG 2023 Seite 19 / 139



Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Bundesauswertung

Erfassungsjahr 2022

geliefert

erwartet

Vollzdhligkeit
in %

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer

Anzahl Leistungserbringer
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auf IKNR-Ebene/BSNR-
Ebene Bund
(Vertragsarztinnen und
Vertragsadrzte/MVZ/Praxen)

auf Standortebene
(Auswertungsstandorte)
Bund (Vertragsarztinnen
und
Vertragsarzte/MVZ/Praxen)

auf Standortebene
(entlassende Standorte)
Bund (Vertragsarztinnen
und
Vertragsdrzte/MVZ/Praxen)

auf IKNR-Ebene/BSNR-
Ebene Bund
(Krankenhauser)

auf Standortebene
(Auswertungsstandorte)
Bund (Krankenhauser)

auf Standortebene
(entlassende Standorte)
Bund (Krankenhauser)

auf IKNR-Ebene/BSNR-
Ebene Bund
(Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen)

auf Standortebene
(Auswertungsstandorte)
Bund (Leistungserbringer
mit selektivvertraglichen
Leistungen)

auf Standortebene
(entlassende Standorte)
Bund (Leistungserbringer
mit selektivvertraglichen
Leistungen)

auf IKNR-Ebene/BSNR-
Ebene Bund (gesamt)

auf Standortebene
(Auswertungsstandorte)
Bund (gesamt)

auf Standortebene
(entlassende Standorte)
Bund (gesamt)

269

269

269

818

950

1.040

33

33

33

1.088

1.220

1.310

278

1.044

26

1.324

96,76

99,62

126,92

98,94
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung
Erfassungsjahr 2021 geliefert erwartet Vollzdhligkeit
in %
Bund (Vertragsarztinnen Datensatze gesamt 70.617 69.641 101,40
und Basisdatensatz 70.617
Vertragsarzte/MVZ/Praxen) | MDS 0
Bund (Krankenhauser) Datensatze gesamt 662.176 656.445 100,87
Basisdatensatz 661.938
MDS 238
Bund (Leistungserbringer Datensdtze gesamt 2.268 947 239,49
mit selektivvertraglichen Basisdatensatz 2.268
Leistungen) MDS 0
Bund (gesamt) Datensdtze gesamt 735.061 727.033 101,10
Basisdatensatz 734.823
MDS 238
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene/BSNR- 265 265 100,00
Ebene Bund
(Vertragsarztinnen und
Vertragsdrzte/MVZ/Praxen)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene 265
(Auswertungsstandorte)
Bund (Vertragsarztinnen
und
Vertragsarzte/MVZ/Praxen)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene 265
(entlassende Standorte)
Bund (Vertragsarztinnen
und
Vertragsdrzte/MVZ/Praxen)
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene/BSNR- 823 833 98,80
Ebene Bund
(Krankenhauser)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene 961
(Auswertungsstandorte)
Bund (Krankenhdauser)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene 1.039
(entlassende Standorte)
Bund (Krankenhauser)
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene/BSNR- 22 2 1.100,00
Ebene Bund
(Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene 22

© 1QTIG 2023

(Auswertungsstandorte)

Bund (Leistungserbringer
mit selektivvertraglichen
Leistungen)
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung
Erfassungsjahr 2021 geliefert erwartet Vollzdhligkeit
in %
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene 22
(entlassende Standorte)
Bund (Leistungserbringer
mit selektivvertraglichen
Leistungen)
Anzahl Leistungserbringer | auf IKNR-Ebene/BSNR- 1.088 1.098 99,09
Ebene Bund (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer | auf Standortebene 1.226
(Auswertungsstandorte)
Bund (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer | auf Standortebene 1.304
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(entlassende Standorte)
Bund (gesamt)
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung

Ubersicht iiber die in die Auswertung eingegangenen Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Die nachfolgende Tabelle stellt die Anzahl der Gbermittelten Sozialdatensatze fiir Indexeingriffe
aus dem Erfassungsjahr 2021 auf Ebene des Leistungserbringers sowie der Sektoren dar
(analog der vorherigen Tabelle). Die letzte Spalte weist die Verknipfungsrate mittels
elektronischer Gesundheitskarten-Pseudonyme (PID) mit den flir Indexeingriffe des
Erfassungsjahres 2021 gelieferten QS-Daten auf.

Verkniipfungsrate mit Sozialdaten in %

Erfassungsjahr 2021 Anzahl ibermittelter QS-Daten @ Verkniipfungsrate mit
Sozialdaten in %

Vertragsarztinnen und 70.617 92,10
Vertragsarzte/MVZ/Praxen ’ N = 65.035
. 96,08
Krankenhauser 661.938 N = 636.015
Leistungserbringer mit 2268 71,47
selektivvertraglichen Leistungen ’ N=1.621
95,62

Bund (gesamt) 734.823 N = 702.671
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56000 Bundesauswertung

Ergebnisse der Indikatoren/Kennzahlen und Gruppen

56000: Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven,
isolierten Koronarangiographie

Qualitatsziel Der Anteil an durchgefiihrten elektiven isolierten Koronarangiographien, bei denen
eine angemessene Indikationsstellung (objektive Ischamiezeichen) vorliegt, soll
hoch sein.

ID 56000

Art des Wertes

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich

Datenquellen

Qualitatsindikator

Alle elektiven, isolierten Koronarangiographien mit flihrender Indikation:
,Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK*

oder

,Verdacht auf Progression der bekannten KHK“

unter Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit CCS Ill

Patientinnen und Patienten mit gesicherten oder fraglichen, objektiven
(apparativen) nicht-invasiven Ischamiezeichen (Belastungs-EKG, Herz-CT,
Belastungsszintigraphie, Stress-Echo oder andere Tests)

> 40,97 % (5. Perzentil)

QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre

100,00 %
90,00 % -
X 80,00 % -
£
5§ 70,00%
5 88 % 64,25 Y%=t
60,00 % 59,88 %=e= 61,88%
50,00 % A
40,00 % -
| ] | ] | ]
2020 2021 2022
Erfassungsjahr
Bund
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56000 Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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© 1QTIG 2023 Seite 25 /139



Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56000

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2020 19.645 / 32.763 59,96 % 59,43 % - 60,49 %

Ambulant VA 2021 21.785 / 35.945 60,61 % 60,10 % - 61,11 %
2022 20.219 / 30.666 65,93 % 65,40 % - 66,46 %

2020 17.093 / 25.233 67,74 % 67,16 % - 68,32 %

KH 2021 19.354 / 28.000 69,12 % 68,58 % - 69,66 %

2022 22.918 / 33.272 68,88 % 68,38 % - 69,38 %

2020 468 /820 57,07 % 53,67 % - 60,43 %

Stationar BA 2021 390/ 527 74,00 % 70,13%-77,61%
2022 273/ 446 61,21% 56,63 % - 65,65 %

2020 94.139 / 160.614 58,61 % 58,37 % - 58,85 %

KH 2021 96.530 / 158.568 60,88 % 60,64 % - 61,12 %

2022 93.641 / 149.004 62,84 % 62,60 % - 63,09 %

. . 2020 1.328/2.130 62,35 % 60,27 % - 64,39 %
Selektivvertragliche 2021 607 /1.046 58,03 % 55,02 % - 61,00 %
Leistungen 2022 1.320/1.972 66,94 % 64,84 % - 68,99 %
2020 132.673 / 221.560 59,88 % 59,68 % - 60,09 %

Bund 2021 138.666 / 224.086 61,88 % 61,68 % - 62,08 %
2022 138.371 / 215.360 64,25 % 64,05 % - 64,45 %
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56000

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
ID: 36000 o - 64,25 %
1.1 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur
. .o . . 138.371/215.360
elektiven, isolierten Koronarangiographie
111 ID: 56_22000 49,74 %
a gesicherte Ischamiezeichen 107.120/215.360
11.2 ID: 56_22001 14,51 %
o fragliche Ischamiezeichen 31.251/215.360
ID: 56_22002
113 Anteil der Falle, welche als fiihrende Diagnose nach 34,65 %
o diagnostischem Herzkatheter eine KHK mit Lumeneinengung 74.618/215.360
geringer als 50 % aufweisen
ID: 56_22003
114 Anteil der Falle, welche als fiihrende Diagnose nach 30,10 %
o diagnostischem Herzkatheter eine KHK mit Lumeneinengung 64.826/215.360
groRer als 50 % aufweisen
ID: 56_22004
115 Anteil der Falle, welche als filhrende Diagnose nach 3,43 %
o diagnostischem Herzkatheter , andere kardiale Erkrankung” 7.393/215.360
aufweisen
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56001 Bundesauswertung

56001: Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne
pathologischen Befund

Qualitatsziel Der Anteil an durchgefiihrten isolierten Koronarangiographien ohne pathologischen
Befund (mit angiographisch normalen KoronargefaRen) soll niedrig sein.

ID 56001
Art des Wertes Qualitatsindikator
Grundgesamtheit Alle isolierten Koronarangiographien mit der Indikation ,Verdacht auf bzw.

Ausschluss KHK“ (d. h. ohne vorbekannte KHK)

Zahler Patientinnen und Patienten mit angiographisch normalen KoronargefalRen
(Ausschluss KHK)

Referenzbereich <41,48 % (95. Perzentil)

Datenquellen QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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. 30,00 % s 29,94 %=8=
i 27,91 %=0=
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& 20,00 %
b
10,00 %
0,00 % T T T
2020 2021 2022
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56001 Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56001

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2020 9.406 / 28.236 33,31% 32,76 %- 33,86 %

Ambulant VA 2021 9.480 /31.561 30,04 % 29,53 %-30,54 %
2022 7.875 / 27.407 28,73 % 28,20 % - 29,27 %

2020 7.314 / 20.645 35,43 % 34,78 % - 36,08 %

KH 2021 7.597 / 22.889 33,19 % 32,58 % - 33,80 %

2022 8.777 / 27.120 32,36 % 31,81%-32,92%

2020 180/ 706 25,50 % 22,39%-28,81%

Stationar BA 2021 108 / 493 21,91% 18,43 % - 25,72 %
2022 100 / 428 23,36 % 19,54 % - 27,54 %

2020 42.972 / 141.183 30,44 % 30,20 % - 30,68 %

KH 2021 41.161/139.518 29,50 % 29,26 % - 29,74 %

2022 34.976 / 130.183 26,87 % 26,63 %-27,11%

. . 2020 392/ 1.654 23,70% 21,70%- 25,79 %
Selektivvertragliche 2021 129/ 815 15,83 % 13,45 % - 18,45 %
Leistungen 2022 386 /1.583 24,38 % 22,32 %-26,54 %
2020 60.264 / 192.424 31,32 % 31,11%-31,53 %

Bund 2021 58.475 / 195.276 29,94 % 29,74 %-30,15 %
2022 52.114 / 186.721 27,91% 27,71%-28,11 %
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56001

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
ID: 56001 . . . 27,91%
2.1 Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne
. 52.114/186.721
pathologischen Befund
ID: 56_22010 26.13 %
. . . . . . . b (]
2.11 Anteil Fier Falle, welche keine Anzeichen einer stabilen Angina 48.786/186.721
Pectoris haben
ID: 56_22011 . . . - 11,00 %
2.1.2 Anteil der Falle, welche Anzeichen einer Angina pectoris bei 20.545/186.721
schwerer Belastung (CCS I) haben ’ ’
ID: 56_22012 . . . . 37,37 %
2.1.3 Anteil der Falle, welche Anzeichen einer Angina pectoris bei 69.778/186.721
mittlerer Belastung (CCS 1) haben ’ ’
ID: 55_22013 . . . - 13,08 %
2.1.4 Anteil der Falle, welche Anzeichen einer Angina pectoris bei 24.422/186.721
leichter Belastung (CCS IlI) haben ’ ’
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56003 Bundesauswertung

Gruppe: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation
ST- Hebungsinfarkt

Qualitatsziel Moglichst niedrige "Door-to-balloon"-Zeit.

56003: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation
ST- Hebungsinfarkt

ID 56003
Art des Wertes Qualitatsindikator
Grundgesamtheit Alle Erst-PCls (isolierte PCl oder Einzeitig-PCl) bei Patientinnen und Patienten mit

akutem ST-Hebungsinfarkt bei Aufnahme, bei denen keine Fibrinolyse vor der
Prozedur durchgefiihrt wurde bzw. bei denen dies unbekannt ist. Berticksichtigt
werden nur Prozeduren mit giltigen Angaben zum "Door"- und "Balloon"-Zeitpunkt
sowie mit Datum des "Door"- und "Balloon"-Zeitpunkts aus dem Erfassungsjahr
bzw. dem Jahr davor

Zahler "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten
Referenzbereich > 67,57 % (5. Perzentil)
Datenquellen QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56003 Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56003

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2020 183 /205 89,27 % 84,49 % - 92,95 %
Ambulant VA 2021 173 /207 83,57 % 78,08 % - 88,14 %
2022 121/151 80,13 % 73,23 % - 85,89 %
2020 168 / 209 80,38 % 74,60 % - 85,33 %
KH 2021 109 / 147 74,15 % 66,65 % - 80,71 %
2022 101/ 156 64,74 % 57,03 %-71,92 %
2020 27/33 81,82 % 66,31 % - 92,04 %
Stationar BA 2021 20/23 86,96 % 69,13 % - 96,19 %
2022 19/21 90,48 % 72,81 %-97,97 %
2020 23.836 / 32.909 72,43 % 71,95%-72,91%
KH 2021 25.206 / 33.837 74,49 % 74,03 % - 74,95 %
2022 25.016 / 32.743 76,40 % 75,94 % - 76,86 %
S 2020 <3 X % 33,32 %-99,98 %
eleKktivvertragliche

) & 2021 0/0 - -
Leistungen 2022 <3 X% 0,04 % - 85,33 %
2020 24.216 / 33.358 72,59 % 72,11%-73,07%
Bund 2021 25.508 / 34.214 74,55 % 74,09 % - 75,01 %
2022 25.257 / 33.072 76,37 % 75,91 % - 76,83 %
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56004 Bundesauswertung

56004: "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt

1D
Art des Wertes

Grundgesamtheit

Zahler
Referenzbereich

Datenquellen

56004
Qualitatsindikator

Alle Erst-PCls (isolierte PCl oder Einzeitig-PCl) bei Patientinnen und Patienten mit
akutem ST-Hebungsinfarkt bei Aufnahme, bei denen keine Fibrinolyse vor der
Prozedur durchgefiihrt wurde bzw. bei denen dies unbekannt ist. Beriicksichtigt
werden nur Prozeduren mit Datum des "Door"- und "Balloon"-Zeitpunkts aus dem
Erfassungsjahr bzw. dem Jahr davor oder mit fehlenden Angaben zum "Door"- oder
"Balloon"-Zeitpunkt

"Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt
< 5,98 % (95. Perzentil)

QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56004

Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56004

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %

2020 24 /229 10,48 % 7,01% - 14,94 %

Ambulant VA 2021 15/222 6,76 % 4,00 % - 10,63 %

2022 11/ 162 6,79 % 3,66%-11,44%

2020 7/216 3,24 % 1,46 % - 6,26 %

KH 2021 8/155 5,16 % 2,47 % - 9,50 %

2022 5/161 3,11% 1,19 %-6,67 %

2020 0/33 0,00 % 0,00%-7,28%

Stationar BA 2021 4/27 14,81 % 521%-31,48%

2022 <3/23 X% 1,85 % - 25,08 %

2020 1.436 / 34.345 4,18 % 3,97 % - 4,40 %

KH 2021 1.109 / 34.946 3,17% 2,99%-3,36 %

2022 902 / 33.645 2,68 % 2,51%-2,86%

Selektivvertraglich 2020 <3 x % 0,02 % - 66,68 %
eleKktivvertragliche

) & 2021 0/0 - -

Leistungen 2022 <3 X% 0,04 % - 85,33 %

2020 1.467 / 34.825 421% 4,01%-4,43%

Bund 2021 1.136/ 35.350 321% 3,03%-3,40%

2022 920 / 33.992 2,71% 2,54%-2,88%
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56004 Bundesauswertung

Details zu den Ergebnissen

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
!ID: 56003 o _ _ _ 76.37 %

3.1 Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der

Indikation ST- Hebungsinfarkt 25.257/33.072

3.1.1 Altersverteilung Geschlecht Geschlecht weiblich = Geschlecht divers Geschlecht
und Geschlecht fiir mannlich unbestimmt
Falle mit einer "Door-
to-balloon"-Zeit bis 60
Minuten bei Erst-PCI
mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt
Ergebnis Bund
(gesamt)
ID: 56_22024 ID: 56_22031 ID: 56_22038 ID: 56_22045
18 - 29 Jahre 0,18 % 0,08 % X % X %
32/18.073 6/7.181 <3 <3
ID: 56_22025 ID: 56_22032 ID: 56_22039 ID: 56_22046
30 - 39 Jahre 2,25% 1,18 % X % X %
407/18.073 85/7.181 <3 <3
ID: 56_22026 ID: 56_22033 ID: 56_22040 ID: 56_22047
40 - 49 Jahre 10,37 % 5,15% X % X %
1.875/18.073 370/7.181 <3 <3
ID: 56_22027 ID: 56_22034 ID: 56_22041 ID: 56_22048
50 - 59 Jahre 30,48 % 16,70 % X % X %
5.509/18.073 1.199/7.181 <3 <3
ID: 56_22028 ID: 56_22035 ID: 56_22042 ID: 56_22049
60 - 69 Jahre 29,43 % 26,22 % X % X%
5.318/18.073 1.883/7.181 <3 <3
ID: 56_22029 ID: 56_22036 ID: 56_22043 ID: 56_22050
70 - 79 Jahre 16,59 % 22,77 % X % X %
2.999/18.073 1.635/7.181 <3 <3
ID: 56_22030 ID: 56_22037 ID: 56_22044 ID: 56_22051
> 80 Jahre 10,70 % 27,89 % X % X %
1.933/18.073 2.003/7.181 <3 <3
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56004 Bundesauswertung
3.1.2 Altersverteilung = Geschlecht Geschlecht weiblich = Geschlecht divers Geschlecht
und Geschlecht fiir mannlich unbestimmt
Falle mit einer "Door-
to-balloon"-Zeit Giber
60 Minuten bei Erst-
PCI mit der Indikation
ST- Hebungsinfarkt
Ergebnis Bund
(gesamt)
ID: 56_22052 ID: 56_22059 ID: 56_22066 ID: 56_22073
18 - 29 Jahre 0,26 % 0,21 % - X %
14/5.458 5/2.354 0/0 <3
ID: 56_22053 ID: 56_22060 ID: 56_22067 ID: 56_22074
30 -39 Jahre 2,78 % 1,06 % - x %
152/5.458 25/2.354 0/0 <3
ID: 56_22054 ID: 56_22061 ID: 56_22068 ID: 56_22075
40 - 49 Jahre 9,86 % 5,14 % - X %
538/5.458 121/2.354 0/0 <3
ID: 56_22055 ID: 56_22062 ID: 56_22069 ID: 56_22076
50 - 59 Jahre 27,46 % 15,76 % - X %
1.499/5.458 371/2.354 0/0 <3
ID: 56_22056 ID: 56_22063 ID: 56_22070 ID: 56_22077
60 - 69 Jahre 27,61 % 21,79 % - X %
1.507/5.458 513/2.354 0/0 <3
ID: 56_22057 ID: 56_22064 ID: 56_22071 ID: 56_22078
70 - 79 Jahre 18,19 % 23,15% - X %
993/5.458 545/2.354 0/0 <3
ID: 56_22058 ID: 56_22065 ID: 56_22072 )
> 80 Jahre 13,83 % 32,88 % - /-
755/5.458 774/2.354 0/0
Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
32 ID: 56004 2,71 %
’ "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt 920/33.992
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56004 Bundesauswertung
3.2.1 Altersverteilung = Geschlecht Geschlecht weiblich = Geschlecht divers Geschlecht
und Geschlecht fiir mannlich unbestimmt
Falle mit einer
unbekannten "Door-
to-balloon"-Zeit bei
Erst-PCl mit der
Indikation ST-
Hebungsinfarkt
Ergebnis Bund
(gesamt)
ID: 56_22090 ID: 56_22097 ID: 56_22104 ID: 56_22111
18 - 29 Jahre X % X % - -
<3/626 <3/294 0/0 0/0
ID: 56_22091 ID: 56_22098 ID: 56_22105 ID: 56_22112
30 - 39 Jahre 2,56 % 1,36 % - -
16/626 4/294 0/0 0/0
ID: 56_22092 ID: 56_22099 ID: 56_22106 ID: 56_22113
40 - 49 Jahre 8,31 % 3,06 % - -
52/626 9/294 0/0 0/0
ID: 56_22093 ID: 56_22100 ID: 56_22107 ID: 56_22114
50 - 59 Jahre 27,96 % 12,59 % - -
175/626 37/294 0/0 0/0
ID: 56_22094 ID: 56_22101 ID: 56_22108 ID: 56_22115
60 - 69 Jahre 28,12 % 24,15 % - -
176/626 71/294 0/0 0/0
ID: 56_22095 ID: 56_22102 ID: 56_22109 ID: 56_22116
70 - 79 Jahre 18,69 % 23,47 % - -
117/626 69/294 0/0 0/0
ID: 56_22096 ID: 56_22103 ID: 56_22110 ID: 56_22117
> 80 Jahre 13,90 % 35,03 % - -
87/626 103/294 0/0 0/0
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56005 Bundesauswertung

Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt

Qualitatsziel Moglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt.

56005: Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt liber 2.800
cGy x cm?

ID 56005

Art des Wertes Qualitatsindikator

Grundgesamtheit Alle isolierten Koronarangiographien mit bekanntem Dosis-Flachen-Produkt > 0 cGy
x cm?

Zahler Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt > 2.800 cGy x cm?

O (observed) Beobachtete Anzahl an isolierten Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt

>2.800 cGy x cm?

E (expected) Erwartete Anzahl an isolierten Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt >
2.800 cGy x cm?, risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score fiir ID 56005

Referenzbereich < 1,65 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Daten
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56005 Bundesauswertung
Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56005 Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen*
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S
~ 1,004 =8=0,99
E 0,87 =8=0,89
Q
20
w

& 0,62
0,507 =047
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Leistungserbringer (-gruppen)

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer

Ergebnis (O/E)

3 Ergebnisse 2/10,57 mit E zwischen 0,05 und 0,6 werden nicht dargestellt.

100 200 300 400
Erwartete Anzahl interessierender Ereignisse (E)

Auffllig Anzahl Standorte Schwellenwert

@ Nein Rechnerisch 10203 — - rechnerische Auffalligkeit Referenzbereich

* Aus der Darstellung der Vergleichsgruppen lassen sich keine zuverldssigen Aussagen Uber Unterschiede in der
Versorgungsqualitat zwischen den Sektoren ableiten. Es ist davon auszugehen, dass trotz Risikoadjustierung einige Unterschiede
in den Patientenkollektiven unbertcksichtigt bleiben (siehe auch Abschnitt 2.2 im Bundesqualitatsbericht). Eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung wird fir die
kommenden Auswertungsjahre angestrebt.
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56005

Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer

Bundesauswertung

3 Ergebnisse > 10,57 mit E/N zwischen 0,05 und 0,06 werden nicht dargestellt.
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Erwartete Rate an interessierenden Ereignissen (E/N)
Auffallig Anzahl Standorte '
@® Nein Rechnerisch 1020 Referenzbereich | Mittleres Risiko
Detailergebnisse
Anzahl in
Dimension Grundgesamtheit Ergebnis O/E | Ergebnis * Vertrauensbereich
(N)
2020 48.412 3.715/5.990,96 0,62 0,60-0,64
Ambulant VA 2021 53.996 3.923/6.734,13 0,58 0,56 - 0,60
2022 47.068 2.712 / 5.810,27 0,47 0,45 - 0,48
2020 32.925 3.171/4.052,93 0,78 0,76-0,81
KH 2021 36.946 3.132/4.511,72 0,69 0,67 - 0,72
2022 44.400 3.329 / 5.402,97 0,62 0,60 - 0,64
2020 1.808 185 /212,80 0,87 0,75-1,00
Stationar BA 2021 1.228 127 / 144,01 0,88 0,74-1,05
2022 1.131 113 / 130,49 0,87 0,72-1,04
2020 367.686 53.449 / 43.861,85 1,22 1,21-1,23
KH 2021 369.537 48.501 / 44.156,55 1,10 1,09-1,11
2022 355.208 41.428 [ 41.775,87 0,99 0,98 - 1,00
. . 2020 3.326 251/ 420,05 0,60 0,53 - 0,67
Selektivvertragliche | ), 1.691 77/ 213,59 0,36 0,29-0,45
Leistungen 2022 2.933 109 / 367,54 0,30 0,24 -0,36
2020 454.157 60.771 / 54.538,59 1,11 1,11-1,12
Bund 2021 463.398 55.760 / 55.760,00 1,00 0,99-1,01
2022 450.740 47.691 / 53.487,14 0,89 0,88 - 0,90

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist

als erwartet und umgekehrt. Beispiel:

0/ E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56005 Bundesauswertung

0O/ E=0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56006 Bundesauswertung

56006: Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt iiber 4.800 cGy x cm?

ID 56006

Art des Wertes Qualitatsindikator

Grundgesamtheit Alle isolierten PCI mit bekanntem Dosis-Flachen-Produkt > 0 cGY x cm?

Zahler Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt > 4.800 cGy x cm?

O (observed) Beobachtete Anzahl an isolierten PCI mit Dosis-Flachen-Produkt > 4.800 cGy x cm?
E (expected) Erwartete Anzahl an isolierten PCI mit Dosis-Flachen-Produkt > 4.800 cGy x cm?,

risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score fiir ID 56006
Referenzbereich < 1,14 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56006 Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen*
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Leistungserbringer (-gruppen)

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer
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Erwartete Anzahl interessierender Ereignisse (E)

Auffllig Anzahl Standorte Schwellenwert
@ Nein Rechnerisch 102 — -rechnerische Aufflligkeit Referenzbereich

* Aus der Darstellung der Vergleichsgruppen lassen sich keine zuverldssigen Aussagen Uber Unterschiede in der
Versorgungsqualitat zwischen den Sektoren ableiten. Es ist davon auszugehen, dass trotz Risikoadjustierung einige Unterschiede
in den Patientenkollektiven unbericksichtigt bleiben (siehe auch Abschnitt 2.2 im Bundesqualitdtsbericht). Eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung wird fir die
kommenden Auswertungsjahre angestrebt.
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56006 Bundesauswertung
Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer
6
w
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c
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1
0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 %
Erwartete Rate an interessierenden Ereignissen (E/N)
Auffallig Anzahl Standorte '
@® Nein Rechnerisch 102 Referenzbereich Mittleres Risiko
Detailergebnisse
Anzahl in
Dimension Grundgesamtheit Ergebnis O/E | Ergebnis * Vertrauensbereich
(N)
2020 1.029 127 / 220,47 0,58 0,48 - 0,68
Ambulant VA 2021 1.173 174 / 252,54 0,69 0,59 - 0,80
2022 854 119 /181,93 0,65 0,54 -0,78
2020 53 9/12,34 0,73 0,36-1,33
KH 2021 49 14 /10,74 1,30 0,75-2,13
2022 70 15 /15,71 0,96 0,56 - 1,54
2020 69 10/13,51 0,74 0,38-1,31
Stationar BA 2021 61 16/12,24 1,31 0,78 - 2,07
2022 82 16 / 15,95 1,00 0,60 - 1,59
2020 22.702 5.320/4.811,16 1,11 1,08-1,14
KH 2021 22.962 4.931/4.851,84 1,02 0,99 -1,04
2022 22.420 4.473 / 4.676,71 0,96 0,93 -0,98
. . 2020 175 40/36,71 1,09 0,79 - 1,47
Se!ektlvvertragllche 5021 43 <3/857 0,12 0,01-0,55
Leistungen 2022 130 14/ 25,56 0,55 0,31-0,89
2020 24.028 5.506 / 5.094,18 1,08 1,05-1,11
Bund 2021 24.288 5.136/5.135,93 1,00 0,97 - 1,03
2022 23.556 4.637 / 4.915,86 0,94 0,92 -0,97

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist

als erwartet und umgekehrt. Beispiel:
0/ E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56006 Bundesauswertung

0O/ E=0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56007 Bundesauswertung

56007: Einzeitig-PCl mit Dosis-Fldchen-Produkt liber 5.500 cGy x cm?

ID 56007

Art des Wertes Qualitatsindikator

Grundgesamtheit Alle Einzeitig-PCl mit bekanntem Dosis-Fldchen-Produkt > 0 cGY x cm?

Zahler Einzeitig-PCI mit Dosis-Fldchen-Produkt > 5.500 cGy x cm?

O (observed) Beobachtete Anzahl an Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt > 5.500 cGy x cm?
E (expected) Erwartete Anzahl an Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt > 5.500 cGy x cm?,

risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score fiir ID 56007
Referenzbereich <1,50 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Ergebnis 2022

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56007 Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen*
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Leistungserbringer (-gruppen)

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer

Ergebnis (O/E)

* Aus der Darstellung der Vergleichsgruppen

N

o g

Ein Ergebnis = 10,27 mit E = 0,1 wird nicht dargestellt.

) 1. ] .

N A '1. &% " ¢ f
e “of » <
100 200

Erwartete Anzahl interessierender Ereignisse (E)

Auffllig Anzahl Standorte Schwellenwert
@ Nein Rechnerisch 102 — -rechnerische Aufflligkeit Referenzbereich

lassen sich keine zuverldssigen Aussagen Uber Unterschiede in der

Versorgungsqualitat zwischen den Sektoren ableiten. Es ist davon auszugehen, dass trotz Risikoadjustierung einige Unterschiede
in den Patientenkollektiven unbericksichtigt bleiben (siehe auch Abschnitt 2.2 im Bundesqualitdtsbericht). Eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung wird fir die
kommenden Auswertungsjahre angestrebt.
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56007

Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer

Ergebnis (O/E)

0%

20%
Erwartete Rate an interessierenden Ereignissen (E/N)

Bundesauswertung

Ein Ergebnis = 10,27 mit E/N = 0,1 wird nicht dargestellt.

40 %

Auffallig Anzahl Standorte '
@ Nein Rechnerisch 10203 Referenzbereich | Mittleres Risiko
Detailergebnisse
Anzahl in
Dimension Grundgesamtheit Ergebnis O/E | Ergebnis * Vertrauensbereich
(N)
2020 11.487 1.077 / 2.042,11 0,53 0,50- 0,56
Ambulant VA 2021 13.542 1.338/2.413,15 0,55 0,53-0,58
2022 12.098 1.057 / 2.142,85 0,49 0,46 - 0,52
2020 1.234 207 /218,71 0,95 0,82 - 1,08
KH 2021 977 164 /175,68 0,93 0,80-1,08
2022 1.175 142 / 205,27 0,69 0,58-0,81
2020 1.252 128/212,10 0,60 0,51-0,71
SErfionsr BA 2021 1.040 90/ 184,62 0,49 0,39-0,60
2022 1.028 71/174,89 0,41 0,32-0,51
2020 259.378 51.715 / 46.295,78 1,12 1,11-1,13
KH 2021 263.599 48.090 / 46.831,07 1,03 1,02 -1,04
2022 256.147 41.183 / 44.692,38 0,92 0,91-0,93
. . 2020 921 85/ 166,66 0,51 0,41-0,63
= 021 544 15 /98,75 0,15 0,09-0,24
Leistungen 2022 753 42 /130,33 0,32 0,24-0,43
2020 274.272 53.212 / 48.935,36 1,09 1,08 -1,10
Bund 2021 279.702 49.697 / 49.703,27 1,00 0,99 - 1,01
2022 271.201 42.495 [ 47.345,71 0,90 0,89-0,91

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist

als erwartet und umgekehrt. Beispiel:

0/ E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56007 Bundesauswertung

0O/ E=0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56008 Bundesauswertung
56008: Dosis-Flachen-Produkt unbekannt
ID 56008
Art des Wertes Qualitatsindikator
Grundgesamtheit Alle Prozeduren
Zahler Prozeduren mit nicht bekanntem Dosis-Flachen-Produkt
Referenzbereich <0,15 % (90. Perzentil)
Datenquellen QS-Daten
Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
1,00 %
0,80 % A
X
c
» 0,60 %A
c
0
[J]
20
' 040%q 039%8=
0,20 % 0.24% 0,21 %=—==
0,00 % T T T
2020 2021 2022
Erfassungsjahr
Bund
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56008

Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56008

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2020 101/ 61.029 0,17 % 0,14 %-0,20 %

Ambulant VA 2021 63/68.774 0,09 % 0,07%-0,12%
2022 24 / 60.044 0,04 % 0,03 % - 0,06 %

2020 128/ 34.342 0,37 % 0,31%-0,44 %

KH 2021 117/ 38.092 0,31% 0,26 % - 0,37 %

2022 75 / 45.720 0,16 % 0,13%-0,20 %

2020 <3/3.130 X% 0,00 % - 0,15 %

Stationar BA 2021 9/2.338 0,38 % 0,19%-0,70 %
2022 5/2.246 0,22% 0,08 % - 0,49 %

2020 2.735/652.551 0,42 % 0,40 % - 0,44 %

KH 2021 1.638 / 657.886 0,25 % 0,24 % -0,26 %

2022 1.463 / 635.282 0,23 % 0,22%-0,24 %

. . 2020 0/4.422 0,00 % 0,00 % - 0,06 %
Se!ektlvvertragllche 2021 0/2.278 0,00 % 0,00 %- 0,11 %
Leistungen 2022 0/3.816 0,00 % 0,00 % - 0,07 %
2020 2.965 / 755.474 0,39 % 0,38%-0,41%

Bund 2021 1.827 / 769.368 0,24 % 0,23 %-0,25%
2022 1.567 / 747.108 0,21% 0,20%-0,22 %
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56008

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
41 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt Gber
’ 2.800 cGy x cm?
4.1.1 Risikoadjustierung mittels logistischer Regression®
4111 ID: O_56005 10,58 %
e O/N (observed, beobachtet) 47.691/450.740
4112 ID: E_56005 11,87 %
o E/N (expected, erwartet) 53.487,14/450.740
ID: 56005
4.1.1.3 oJE 0,89
ID: 56_22119 ) o ) 10,58 %
4.1.2 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt tGiber
2 47.691/450.740
2.800 cGy x cm
413 Body mass index - BMI
ID: 56_22120 021 %
41.3.1 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) 100/4’7 6910
untergewichtig sind (< 18,5 BMI) ’
ID: 56_22121 10,26 %
4.13.2 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) normal- 4 891/417 69;
gewichtig sind (BMI: > 18,5 - < 25) ' ’
ID:56_22122 = . ) 29,57 %
4.1.3.3 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) leicht 14.104/47.691
Ubergewichtig sind (BMI: > 25 - < 30) ’ ’
ID:56_22123 — . ) 29,27 %
4.1.3.4 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) liber- 13.960/47.691
gewichtig sind (Klasse |, BMI: > 30 - < 35) ’ ’
oo . ) 16,48 %
4.1.3.5 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tber- 7.861/47.691
gewichtig sind (Klasse Il, BMI: > 35 - < 40) ’ ’
ID: 5622125 — i ) 11,35%
4.1.3.6 Anteil der Félle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 5.413/47.691
gewichtig sind (Klasse IlI, BMI: > 40) ) ’
ID: 56_22128 286 %
4.1.3.7 Anteil der Falle mit fehlenden oder unplausiblen GroRe- oder 27

Gewichtsangaben zum BMI

1.362/47.691

1

nahere Details zur Risikoadjustierung (Risikofaktoren und Odds Ratios), siehe Begleitdokument Leseanleitung.

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
4.2 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt Giber 4.800 cGy x cm?
42.1 Risikoadjustierung mittels logistischer Regression?
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56008

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund

(gesamt)

4211 ID: O_56006 19,69 %

o O/N (observed, beobachtet) 4.637/23.556

4212 ID: E_56006 20,87 %

o E/N (expected, erwartet) 4.915,86/23.556

ID: 56006

4.2.1.3 o/E 0,94

422 ID: 56_22135 19,69 %

- Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt iber 4.800 cGy x cm? 4.637/23.556

423 Body mass index - BMI

ID: 56_22136 013 %

4231 Anteil der Félle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) 6/;1 6370
untergewichtig sind (< 18,5 BMI) ’

ID: 56_22137 16.50 %

4232 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) normal- 765/21 6370
gewichtig sind (BMI: > 18,5 - < 25) ’

ID: 56_22138 — . . 37,80 %

4233 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) leicht 1.753/4.637
libergewichtig sind (BMI: > 25 - < 30) ’ ’

ID:56 22139 = _ ) 27,47 %

4234 Anteil der Félle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 1.274/4.637
gewichtig sind (Klasse |, BMI: > 30 - < 35) ’ ’

ID: 56_22140 11.08 %

4.2.35 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 514/2‘ 6370
gewichtig sind (Klasse Il, BMI: > 35 - < 40) ’

ID: 56_22141 524 %

4.2.3.6 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tber- 243/2‘ 63;
gewichtig sind (Klasse Ill, BMI: > 40) ’

ID: 56_22144 177 %

. . . . . D (]

4.2.3.7 Anteil der Falle mit fehlenden oder unplausiblen GréRe- oder 82/4.637

Gewichtsangaben zum BMI

2 nihere Details zur Risikoadjustierung (Risikofaktoren und Odds Ratios), siehe Begleitdokument Leseanleitung.

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
4.3 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt Giber 5.500 cGy x cm?
43.1 Risikoadjustierung mittels logistischer Regression3
4311 ID: O_56007 15,67 %
o O/N (observed, beobachtet) 42.495/271.201
4312 ID: E_56007 17,46 %
o E/N (expected, erwartet) 47.345,71/271.201
ID: 56007

4.3.1.3 oJE 0,90
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56008 Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund

(gesamt)

432 ID: 56_22151 15,67 %

- Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt Gber 5.500 cGy x cm? 42.495/271.201

433 Body mass index - BMI

ID: 56_22152 0.15 %

433.1 Anteil der Félle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) 64/4’2 4950
untergewichtig sind (< 18,5 BMI) ’

ID: 56_22153 13.48 %

43.3.2 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) normal- 5 727/4’2 49;
gewichtig sind (BMI: > 18,5 - < 25) ’ ’

ID: 56_22154 ) . . 35,97 %

4333 Anteil der Félle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) leicht 15.286/42.495
Ubergewichtig sind (BMI: > 25 - < 30) ’ '

ID:56_22155 ) . ) 27,91%

4334 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) liber- 11.862/42.495
gewichtig sind (Klasse |, BMI: > 30 - < 35) ’ ’

ID: 56_22156 1251 %

4335 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tber- 5 315/4’2 4950
gewichtig sind (Klasse Il, BMI: > 35 - < 40) ’ '

ID: 56_22157

. . . . el e .. 6,47 %

4.3.3.6 Anteil der Félle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tber- 2.750/42.495
gewichtig sind (Klasse Ill, BMI: > 40) ’ ’

ID: 56_22160 351 %

43.3.7 Anteil der Falle mit fehlenden oder unplausiblen GréRe- oder 22

Gewichtsangaben zum BMI

1.491/42.495

3 nahere Details zur Risikoadjustierung (Risikofaktoren und Odds Ratios), siehe Begleitdokument Leseanleitung.

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund

(gesamt)

44 ID: 56008 0,21 %

’ Dosis-Flichen-Produkt unbekannt 1.567/747.108

4.4.1 Body mass index - BMI

ID: 56_22167 134%

44.1.1 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) 21/’1 5670
untergewichtig sind (< 18,5 BMI) ’

ID: 56_22168 ) S 25,85 %

4.41.2 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) normal- 405/1.567
gewichtig sind (BMI: > 18,5 - < 25) '

ID: 56_22169 ) i . 34,91 %

4413 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) leicht 547/1.567
Ubergewichtig sind (BMI: > 25 - < 30) ’

ID: 56_22170 ) S ) 16,40 %

4414 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 257/1.567
gewichtig sind (Klasse I, BMI: > 30 - < 35) ’
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56008

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
ID: 56_22171 5 62 %
4.4.1.5 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tber- 88/11 5670
gewichtig sind (Klasse Il, BMI: > 35 - < 40) ’
ID: 56_22172
. . . . et e .. 2,94 %
44.1.6 Anteil der Félle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tber- 46/1.567
gewichtig sind (Klasse Ill, BMI: > 40) ’
ID: 56_22175 . ) 12,95%
4.4.1.7 Anteil der Falle mit fehlenden oder unplausiblen GréRe- oder
) 203/1.567
Gewichtsangaben zum BMI
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56009 Bundesauswertung

Gruppe: Kontrastmittelmenge

Qualitatsziel Moglichst geringe Kontrastmittelmenge.

56009: Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge tiber 150 ml

ID 56009

Art des Wertes Qualitatsindikator

Grundgesamtheit Alle isolierten Koronarangiographien

Zahler Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge > 150 ml
Referenzbereich <6,86 % (95. Perzentil)

Datenquellen QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistibersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56009 Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56009

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2020 1.011/ 48.467 2,09 % 1,96 % - 2,22 %

Ambulant VA 2021 1.028 / 54.036 1,90 % 1,79 % - 2,02 %
2022 850 / 47.087 1,81% 1,69%-1,93%

2020 982 /33.046 2,97 % 2,79%-3,16 %

KH 2021 1.004 / 37.054 2,71% 2,55%-2,88%

2022 1.141/ 44.473 2,57 % 2,42%-2,72%

2020 85/1.809 4,70 % 3,80%-5,75%

Stationar BA 2021 52/1.231 4,22 % 3,21%-5,46 %
2022 30/1.133 2,65% 1,83%-3,71%

2020 21.670 / 369.387 5,87 % 5,79 %- 5,94 %

KH 2021 19.973 / 370.589 5,39 % 5,32 %-5,46 %

2022 17.848 / 356.053 5,01% 4,94 % - 5,08 %

. . 2020 90/3.326 2,71% 2,19%-3,30%
Selektivvertragliche 2021 72/1.691 4,26 % 3,37%-5,30 %
Leistungen 2022 66 /2.933 2,25% 1,76 % - 2,84 %
2020 23.838 / 456.035 523 % 5,16 %-5,29 %

Bund 2021 22.129 / 464.601 4,76 % 4,70%-4,82%
2022 19.935 / 451.679 4,41% 4,35%- 4,47 %
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56010 Bundesauswertung

56010: Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge liber 200 ml

ID 56010

Art des Wertes Qualitatsindikator

Grundgesamtheit Alle isolierten PCI

Zahler Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge > 200 ml
Referenzbereich <21,93 % (95. Perzentil)

Datenquellen QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56010

Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56010

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2020 84 /1.029 8,16 % 6,61%-9,95%

Ambulant VA 2021 96/1.174 8,18 % 6,71%-9,85%
2022 101/ 854 11,83 % 9,79%-14,12%

2020 5/55 9,09 % 3,55%- 18,78 %

KH 2021 5/49 10,20 % 4,00 % - 20,93 %

2022 6/71 8,45 % 3,60 % - 16,59 %

2020 5/69 7,25% 2,82%-15,15%

Stationar BA 2021 9/61 14,75 % 7,56 % - 25,20 %
2022 18/82 21,95 % 14,06 % - 31,78 %

2020 4.472 [ 22.778 19,63 % 19,12 % - 20,15 %

KH 2021 4314 /23.037 18,73 % 18,23 %-19,23 %

2022 3.915 / 22.468 17,42 % 16,93 % - 17,92 %

. . 2020 26 /175 14,86 % 10,18 % - 20,68 %
Se!ektlvvertragllche 2021 8/43 18,60 % 9,21 %- 32,06 %
Leistungen 2022 11/ 130 8,46 % 4,58 % - 14,16 %
2020 4.592 / 24.106 19,05 % 18,56 % - 19,55 %

Bund 2021 4.432 [ 24.364 18,19 % 17,71 % - 18,68 %
2022 4.051 / 23.605 17,16 % 16,68 % - 17,65 %
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56011 Bundesauswertung
56011: Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge liber 250 ml

ID 56011

Art des Wertes Qualitatsindikator

Grundgesamtheit Alle Einzeitig-PCl

Zahler Einzeitig-PCl mit einer Kontrastmittelmenge > 250 ml

Referenzbereich <16,84 % (95. Perzentil)

Datenquellen QS-Daten
Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56011 Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56011

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2020 780/11.533 6,76 % 6,32%-7,23%

Ambulant VA 2021 790/ 13.564 5,82 % 5,44%-6,23 %
2022 787 /12.103 6,50 % 6,07 % - 6,95 %

2020 148 /1.241 11,93 % 10,21 % - 13,82 %

KH 2021 104 / 989 10,52 % 8,72%-12,54 %

2022 129/1.176 10,97 % 9,28 % - 12,85 %

2020 57/1.252 4,55 % 3,50%- 5,81 %

Stationar BA 2021 47 /1.046 4,49 % 3,36 %-5,88 %
2022 39/1.031 3,78 % 2,74 %-5,08 %

2020 32.983 / 260.386 12,67 % 12,54 %- 12,80 %

KH 2021 30.231/ 264.260 11,44 % 11,32 % - 11,56 %

2022 25.827 / 256.761 10,06 % 9,94 % - 10,18 %

. . 2020 99 /921 10,75 % 8,87 % -12,87 %
Selektivvertragliche 2021 74 /544 13,60 % 10,92 % - 16,67 %
Leistungen 2022 81/753 10,76 % 8,69%-13,12%
2020 34.067 / 275.333 12,37 % 12,25 % - 12,50 %

Bund 2021 31.246 / 280.403 11,14 % 11,03 %- 11,26 %
2022 26.863 / 271.824 9,88 % 9,77 % - 10,00 %
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56012 Bundesauswertung

56012: Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen
innerhalb von 7 Tagen

Qualitatsziel Der Anteil therapiebediirftiger Blutungen und der punktionsnaher Komplikationen
nach isolierten Koronarangiographien, PCl und Einzeitig-PCl bis zum 7.
postprozeduralen Tag soll niedrig sein

ID 56012

Art des Wertes

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich

Datenquellen

Qualitatsindikator

Alle Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangiographie, PCl oder
Einzeitig-PCl

Patientinnen und Patienten mit therapiebedirftigen Blutungen oder
punktionsnahen Komplikationen (Thrombin-Injektion nach Blutung, chirurgische
Intervention nach Blutung oder Aneurysma spurium) bis einschlieflich des 7.
postprozeduralen Tages

<0,58 % (95. Perzentil)

QS-Daten und Sozialdaten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistibersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56012 Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Leistungserbringer (-gruppen)

Ergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

3 Ergebnisse 2 11,11% mit N zwischen 3 und 9 werden nicht dargestellt.
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56012

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2019 83 /53.959 0,15 % 0,12%-0,19%
Ambulant VA 2020 113 /56.038 0,20 % 0,17 %-0,24%
2021 116 / 63.181 0,18% 0,15%-0,22%
34/29.274 0,12 % 0,08%-0,16 %

2019 / , ) ,
KH 2020 43 /28.356 0,15 % 0,11 %-0,20 %
2021 34 /30.274 0,11% 0,08 % - 0,15 %
2019 51/10.465 0,49 % 0,37 %-0,63%
Stationar BA 2020 12/3.107 0,39 % 0,21%-0,65%
2021 4/2.325 0,17 % 0,06 %- 0,41 %
2019 3.687 /721.273 0,51 % 0,49 % - 0,53 %
KH 2020 3.383/648.326 0,52 % 0,50 % - 0,54 %
2021 3.402 / 638.908 0,53 % 0,51 %-0,55 %
. . 2019 <3/2.293 X % 0,02 % - 0,28 %
Se!ektlvvertragllche 2020 5/3.430 0,15 % 0,06 %- 0,32 %
Leistungen 2021 <3/1.627 X% 0,05 %- 0,49 %
2019 3.857 / 817.264 0,47 % 0,46 % - 0,49 %
Bund 2020 3.556 / 739.257 0,48 % 0,47 % - 0,50 %
2021 3.559 / 736.315 0,48 % 0,47 % - 0,50 %
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56012

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
ID:36012 . 0,48 %

6.1 Therapiebediirftige Blutungen und punktionsnahe

Komplikationen innerhalb von 7 Tagen

3.559/736.315

6.1.1 ID: 56_22239 22,23 %
o Thrombin-Injektion nach Blutung 791/3.559
6.1.2 ID: 56_22240 76,59 %
o Chirurgische Intervention nach Blutung 2.726/3.559
6.13 ID: 56_22241 5,79 %
- Aneurysma spurium 206/3.559
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56014 Bundesauswertung

Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Qualitatsziel Moglichst haufiges Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI.

56014: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PClI mit der Indikation
ST-Hebungsinfarkt

ID 56014

Art des Wertes Qualitatsindikator

Grundgesamtheit Alle PCl (isolierte PCl oder Einzeitig-PCI) mit der Indikation akuter ST-Hebungsinfarkt
Zahler Patientinnen und Patienten mit TIMI llI-Fluss nach PCI

Referenzbereich >93,65 % (5. Perzentil)

Datenquellen QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistibersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56014 Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Leistungserbringer (-gruppen)

Ergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56014

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %

2020 237/257 92,22 % 88,47 % - 95,03 %

Ambulant VA 2021 219/238 92,02 % 88,06 % - 94,96 %

2022 177/ 185 95,68 % 92,01 % - 97,93 %

2020 240/ 268 89,55 % 85,47 % - 92,79 %

KH 2021 150/ 170 88,24 % 82,76 % - 92,43 %

2022 159/ 184 86,41 % 80,91 % - 90,78 %

2020 33/37 89,19 % 76,31%- 96,24 %

Stationar BA 2021 30/31 96,77 % 85,90 % - 99,65 %

2022 31/32 96,88 % 86,31 % - 99,66 %

2020 36.049 / 38.798 92,91 % 92,66 % - 93,17 %

KH 2021 36.992 / 39.660 93,27 % 93,02 % - 93,52 %

2022 36.331 /38.520 94,32 % 94,08 % - 94,55 %

selektivvertraglich 2020 <3 X % 33,32 %-99,98 %
eleKktivvertragliche

) & 2021 0/0 - -

Leistungen 2022 <3 X% 33,32 %-99,98 %

2020 36.561 / 39.362 92,88 % 92,63 %-93,13%

Bund 2021 37.391/ 40.099 93,25 % 93,00 % - 93,49 %

2022 36.700 / 38.923 94,29 % 94,05 % - 94,52 %
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56016 Bundesauswertung

56016: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

1D
Art des Wertes

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich

Datenquellen

56016
Qualitatsindikator

Alle PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCl) unter Ausschluss der Indikation akuter ST-
Hebungsinfarkt

PCI mit Erreichen des wesentlichen Interventionsziels:

- Indikation Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) und subakutes Koronarsyndrom mit
ST-Hebungsinfarkt (STEMI): TIMI-IlI-Fluss

- alle anderen Indikationen: nach Einschatzung des Untersuchers (im Allgemeinen
angiographische Residualverdnderung des dilatierten Segments unter 50%)

> 93,95 % (5. Perzentil)

QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56016 Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56016

Detailergebnisse

Bundesauswertung

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % = Vertrauensbereich %
2020 11.603 / 12.305 94,30 % 93,87 % - 94,69 %

Ambulant VA 2021 13.757 / 14.500 94,88 % 94,51 % - 95,23 %
2022 12.140/ 12.772 95,05 % 94,67 % - 95,42 %

2020 942 /1.028 91,63 % 89,82 %-93,21%

KH 2021 787 / 868 90,67 % 88,60 % - 92,47 %

2022 950 / 1.063 89,37 % 87,41%-91,12%

2020 1.215/1.284 94,63 % 93,29 % - 95,76 %

Stationar BA 2021 1.007 / 1.076 93,59 % 92,01 % - 94,94 %
2022 1.027 / 1.081 95,00 % 93,58 % - 96,18 %

2020 231.590 / 244.366 94,77 % 94,68 % - 94,86 %

KH 2021 235.522 / 247.637 95,11 % 95,02 % - 95,19 %

2022 229.521 / 240.709 95,35 % 95,27 % - 95,44 %

. . 2020 1.046 / 1.094 95,61 % 94,28 % - 96,71 %
Selektivvertragliche 2021 560/ 587 95,40 % 93,48 % - 96,88 %
Leistungen 2022 838 /881 95,12 % 93,55 % - 96,40 %
2020 246.396 / 260.077 94,74 % 94,65 % - 94,82 %

Bund 2021 251.633 / 264.668 95,07 % 94,99 % - 95,16 %
2022 244.476 / 256.506 95,31 % 95,23 % - 95,39 %
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56016

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
71 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der
’ Indikation ST-Hebungsinfarkt
ID: 56014 . o 94,29 %
7.1.1 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der

Indikation ST-Hebungsinfarkt

36.700/38.923

7.1.2 wesentliches Interventionsziel nicht erreicht
ID: 56_22201 2,07 %
e TIMI O 920/44.438
ID: 56_22202 1,19%
et TIMI | 527/44.438
ID: 56_22203 3,41 %
Lotz TIMI I 1.516/44.438
Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
72 ID: 56016 95,31 %
’ Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 244.476/256.506
ID: 56_22204 ) o . 93,33 %
7.2.1 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der 41.475/44.438
Indikation ST-Hebungsinfarkt ’ ’
ID: 56_22205 . . . 95,69 %
7.2.2 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PClI mit der

Indikation Nicht-ST-Hebungsinfarkt

ID: 56_22206
7.2.3 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl ohne
Myokardinfarkt

72.391/75.655

95,42 %
167.310/175.336
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56018 Bundesauswertung

Gruppe: MACCE

Qualitatsziel Der Anteil an Patientinnen und Patienten, bei denen unerwinschte kardiale oder
zerebrovaskulare intra-oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschlieRlich
zum 7. postprozeduralen Tag aufgetreten sind, soll niedrig sein

56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit
isolierter Koronarangiographie

ID 56018
Art des Wertes Qualitatsindikator
Grundgesamtheit Alle Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangiographie, die weder

innerhalb von 7 Tagen vor noch nach der dokumentierten Prozedur eine PCl hatten

Zahler Patientinnen und Patienten mit folgenden MACCE bis einschlieflich dem 7.
postprozeduralen Tag:
e intraprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, koronarer Verschluss, Tod im
Herzkatheterlabor
oder
¢ postprozedural: neu aufgetretener Herzinfarkt, TIA bzw. Schlaganfall, Tod

O (observed) Beobachtete Anzahl an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit isolierter Koronarangiographie

E (expected) Erwartete Anzahl an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten
mit isolierter Koronarangiographie, risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score flr
ID 56018

Referenzbereich <1,10 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression

Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Daten und Sozialdaten
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56018 Bundesauswertung
Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56018 Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen*
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Leistungserbringer (-gruppen)

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer

15 Ergebnisse 2 10,28 mit E zwischen 0,007 und 0,2 werden nicht dargestellt.
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Erwartete Anzahl interessierender Ereignisse (E)

Auffallig Anzahl Standorte Schwellenwert
@ Nein Rechnerisch 102 — -rechnerische Aufflligkeit Referenzbereich

* Aus der Darstellung der Vergleichsgruppen lassen sich keine zuverldssigen Aussagen Uber Unterschiede in der
Versorgungsqualitat zwischen den Sektoren ableiten. Es ist davon auszugehen, dass trotz Risikoadjustierung einige Unterschiede
in den Patientenkollektiven unbericksichtigt bleiben (siehe auch Abschnitt 2.2 im Bundesqualitdtsbericht). Eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung wird fir die
kommenden Auswertungsjahre angestrebt.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56018

Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer

Bundesauswertung

15 Ergebnisse > 10,28 mit E/N zwischen 0,004 und 0,05 werden nicht dargestellt.
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0% 20 % 40 % 60 %
Erwartete Rate an interessierenden Ereignissen (E/N)
Auffallig Anzahl Standorte '
@ Nein Rechnerisch 102 Referenzbereich 1 Mittleres Risiko
Detailergebnisse
Anzahl in
Dimension Grundgesamtheit Ergebnis O/E | Ergebnis * Vertrauensbereich
(N)
2019 43.201 133 /227,87 0,58 0,49 -0,69
Ambulant VA 2020 42.981 133 /276,84 0,48 0,40-0,57
2021 48.144 152 / 314,57 0,48 0,41-0,56
2019 27.857 77 / 153,54 0,50 0,40-0,62
KH 2020 26.930 94 /150,93 0,62 0,51-0,76
2021 29.157 96 / 162,89 0,59 0,48 - 0,72
2019 5.625 41/62,34 0,66 0,48-0,88
Stationar BA 2020 1.728 15/20,38 0,74 0,43-1,18
2021 1.163 20/13,95 1,43 0,90 - 2,17
2019 396.898 6.994 / 6.582,68 1,06 1,04 - 1,09
KH 2020 350.861 6.464 / 6.024,03 1,07 1,05-1,10
2021 343.765 6.746 / 6.071,06 1,11 1,08-1,14
. . 2019 1.669 7/9,90 0,71 0,32-1,39
Selektivvertragliche | ., 2.509 12/16,21 0,74 0,40-1,25
Leistungen 2021 1.189 5/7,62 0,66 0,25-1,44
2019 475.250 7.252/7.036,32 1,03 1,01 - 1,05
Bund 2020 425.009 6.718 / 6.488,39 1,04 1,01-1,06
2021 423.418 7.019 / 6.570,09 1,07 1,04 - 1,09

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist

als erwartet und umgekehrt. Beispiel:
0/ E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56018 Bundesauswertung

0O/ E=0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.

© 1QTIG 2023 Seite 85 /139



Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56020 Bundesauswertung

56020: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI

ID 56020
Art des Wertes Qualitatsindikator
Grundgesamtheit Alle Patientinnen und Patienten mit PCl (isolierte PCI oder Einzeitig-PCl) ohne ST-

Hebungsinfarkt

Zahler Patientinnen und Patienten mit folgenden MACCE bis einschliefRlich dem 7.
postprozeduralen Tag:
e intraprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, koronarer Verschluss, Tod im
Herzkatheterlabor
oder
¢ postprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, neu aufgetretener Herzinfarkt, Re-PCl am
selben Gefal, CABG, Tod

O (observed) Beobachtete Anzahl an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit PCI

E (expected) Erwartete Anzahl an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten
mit PCl, risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score fiir ID 56020

Referenzbereich <1,09 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Daten und Sozialdaten
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56020 Bundesauswertung
Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56020

Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen*
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Leistungserbringer (-gruppen)

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer

7,5

s ——

5,0

O3 St

Ergebnis (O/E)
—

2,5 'ﬁr“\

>
o o 1Y
F 4

A Y .
A T

oo me g 0 o° ° . - !
o R
0,0 — o

,

0 25 50 75
Erwartete Anzahl interessierender Ereignisse (E)

Auffallig Schwellenwert
@ Nein Rechnerisch — - rechnerische Auffalligkeit Referenzbereich

11 Ergebnisse > 10,65 mit E zwischen 0,01 und 0,7 werden nicht dargestellt.

* Aus der Darstellung der Vergleichsgruppen lassen sich keine zuverldssigen Aussagen Uber Unterschiede in der
Versorgungsqualitat zwischen den Sektoren ableiten. Es ist davon auszugehen, dass trotz Risikoadjustierung einige Unterschiede

in den Patientenkollektiven unberticksichtigt bleiben (siehe auch Abschnitt 2.2

im Bundesqualitdtsbericht). Eine

Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung wird fir die

kommenden Auswertungsjahre angestrebt.
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56020

Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer

Bundesauswertung

11 Ergebnisse > 10,65 mit E/N zwischen 0,01 und 0,05 werden nicht dargestellt.
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Erwartete Rate an interessierenden Ereignissen (E/N)
Auffallig '
@® Nein Rechnerisch Referenzbereich 1 Mittleres Risiko
Detailergebnisse
Anzahl in
Dimension Grundgesamtheit Ergebnis O/E | Ergebnis * Vertrauensbereich
(N)

2019 9.076 288 /174,22 1,65 1,47 - 1,85

Ambulant VA 2020 11.152 348 / 246,96 1,41 1,27 -1,56

2021 13.194 345 /291,16 1,18 1,06 - 1,31

2019 951 44 /30,70 1,43 1,06-1,91

KH 2020 959 76 /33,54 2,27 1,80-2,82

2021 779 63 /24,61 2,56 1,99 - 3,25

2019 4.363 107/ 118,64 0,90 0,74 -1,09

Stationar BA 2020 1.264 32/33,97 0,94 0,66-1,31

2021 1.064 29 /27,35 1,06 0,73 -1,50

2019 262.548 10.097 / 10.406,94 0,97 0,95 - 0,99

KH 2020 238.393 9.334/9.842,44 0,95 0,93-0,97

2021 235.813 9.346 / 9.890,89 0,94 0,93 - 0,96

g q 2019 529 21/12,87 1,63 1,04 - 2,45

ST EEE 803 14/19,32 0,72 0,42-1,18

Leistungen 2021 402 8/12,45 0,64 0,30-1,21

2019 277.467 10.557 / 10.743,37 0,98 0,96 - 1,00

Bund 2020 252.571 9.804 /10.176,23 0,96 0,94 - 0,98

2021 251.252 9.791 / 10.246,45 0,96 0,94 - 0,97

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist

als erwartet und umgekehrt. Beispiel:
0/ E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56020 Bundesauswertung

0O/ E=0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56022 Bundesauswertung

56022: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-
PClI bei ST-Hebungsinfarkt

ID 56022
Art des Wertes Qualitatsindikator
Grundgesamtheit Alle Patientinnen und Patienten mit PCl (isolierte PCI oder Einzeitig-PCl) bei ST-

Hebungsinfarkt

Zahler Patientinnen und Patienten mit folgenden MACCE bis einschlieflich dem 7.
postprozeduralen Tag:
e intraprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, koronarer Verschluss, Tod im
Herzkatheterlabor
oder
e postprozedural: TIA bzw. Schlaganfall, neu aufgetretener Reinfarkt, Re-PCl am
selben GefaR, CABG, Tod

O (observed) Beobachtete Anzahl an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt

E (expected) Erwartete Anzahl an MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten
mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt, risikoadjustiert nach logistischem PCl-Score fiir
ID 56022

Referenzbereich <1,28 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression

Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Daten und Sozialdaten
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56022 Bundesauswertung

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56022 Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen*
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Leistungserbringer (-gruppen)

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer

" 7 Ergebnisse > 10,21 mit E zwischen 0,03 und 0,9 werden nicht dargestellt.
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Erwartete Anzahl interessierender Ereignisse (E)

Auffallig Schwellenwert
® Nein Rechnerisch — - rechnerische Auffalligkeit Referenzbereich

* Aus der Darstellung der Vergleichsgruppen lassen sich keine zuverldssigen Aussagen Uber Unterschiede in der
Versorgungsqualitat zwischen den Sektoren ableiten. Es ist davon auszugehen, dass trotz Risikoadjustierung einige Unterschiede
in den Patientenkollektiven unbericksichtigt bleiben (siehe auch Abschnitt 2.2 im Bundesqualitdtsbericht). Eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung wird fiur die
kommenden Auswertungsjahre angestrebt.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56022

Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer

Bundesauswertung

7 Ergebnisse > 10,21 mit E/N zwischen 0,03 und 0,09 werden nicht dargestellt.

6
w
S~
© 4
w)
c
Q
[J]
20
w
2
L] et .
)
Fee
0 e o ® o e o @ e e e
1
0% 20 % 40 % 60 %
Erwartete Rate an interessierenden Ereignissen (E/N)
Auffallig '
@® Nein Rechnerisch Referenzbereich 1 Mittleres Risiko
Detailergebnisse
Anzahl in
Dimension Grundgesamtheit Ergebnis O/E | Ergebnis * Vertrauensbereich
(N)
2019 48 13/3,88 3,35 1,88 - 5,57
Ambulant VA 2020 290 34/21,21 1,60 1,13-2,21
2021 292 39/21,67 1,80 1,30-2,43
2019 253 29 /23,74 1,22 0,84-1,73
KH 2020 291 47/31,20 1,51 1,12-1,99
2021 184 26 /21,88 1,19 0,79-1,71
2019 298 23/20,71 1,11 0,72-1,64
Stationar BA 2020 46 7/3,28 2,14 0,96 - 4,19
2021 38 7/2,34 2,99 1,34-5,87
2019 44.772 6.267 / 5.296,84 1,18 1,15-1,21
KH 2020 43511 5.887 /5.171,41 1,14 1,11-1,17
2021 43.863 6.195 / 5.370,80 1,15 1,13-1,18
. . 2019 7 0/0,62 0,00 0,00 - 4,07
Se!ektlvvertragllche 2020 10 0/0,68 0,00 0,00-3,72
Leistungen 2021 <3 0/0,05 0,00 0,01 - 46,95
2019 45.378 6.332 /5.345,79 1,18 1,16-1,21
Bund 2020 44.148 5.975/5.227,77 1,14 1,11-1,17
2021 44.378 6.267 / 5.416,74 1,16 1,13-1,19

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist

als erwartet und umgekehrt. Beispiel:
0/ E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56022 Bundesauswertung

0O/ E=0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56022

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
81 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit
’ isolierter Koronarangiographie

8.1.1 Risikoadjustierung mittels logistischer Regression*
8111 ID: 0_56018 1,66 %
e O/N (observed, beobachtet) 7.019/423.418
81.1.2 ID: E_56018 1,55 %
e E/N (expected, erwartet) 6.570,09/423.418

ID: 56018

8.1.1.3 oJE 1,07
812 ID: 56_22212 0,81 %
o Anzahl der Prozeduren mit koronarem Verschluss 57/7.019
813 ID: 56_22213 1,57 %
o Anzahl der Prozeduren mit TIA/Schlaganfall 110/7.019
814 ID: 56_22214 2,01 %
o Anzahl der Prozeduren mit Angabe , Sonstiges” 141/7.019
815 ID: 56_22215 521%
o Anzahl der Prozeduren mit Exitus im Herzkatheterlabor 366/7.019
816 ID: 56_22216 72,65 %
o Anzahl der Prozeduren mit Tod innerhalb von 7 Tagen 5.099/7.019

4

nahere Details zur Risikoadjustierung (Risikofaktoren und Odds Ratios), siehe Begleitdokument Leseanleitung.

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
8.2 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit
’ PCI
8.2.1 Risikoadjustierung mittels logistischer Regression®
8211 ID: O_56020 3,90 %
R O/N (observed, beobachtet) 9.791/251.252
8212 ID: E_56020 4,08 %
R E/N (expected, erwartet) 10.246,45/251.252
ID: 56020
8.2.1.3 oJE 0,96
822 ID: 56_22217 11,30 %
- Anzahl der Prozeduren mit koronarem Verschluss 1.106/9.791
823 ID: 56_22218 0,64 %
- Anzahl der Prozeduren mit TIA/Schlaganfall 63/9.791
824 ID: 56_22219 5,93 %
- Anzahl der Prozeduren mit Angabe , Sonstiges* 581/9.791
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56022 Bundesauswertung
Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
8.2.5 ID: 56_22220 4,63 %
- Anzahl der Prozeduren mit Exitus im Herzkatheterlabor 453/9.791
8.2.6 ID: 56_22221 44,42 %
- Anzahl der Prozeduren mit Tod innerhalb von 7 Tagen 4.349/9.791

5 nahere Details zur Risikoadjustierung (Risikofaktoren und Odds Ratios), siehe Begleitdokument Leseanleitung.

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)

MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit

83 Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt

8.3.1 Risikoadjustierung mittels logistischer Regression®
3311 ID: O_56022 14,12 %
e O/N (observed, beobachtet) 6.267/44.378
3312 ID: E_56022 12,21 %
e E/N (expected, erwartet) 5.416,74/44.378

ID: 56022

8.3.1.3 OJE 1,16
832 ID: 56_22222 4,26 %
- Anzahl der Prozeduren mit koronarem Verschluss 267/6.267
833 ID: 56_22223 0,14 %
o Anzahl der Prozeduren mit TIA/Schlaganfall 9/6.267
334 ID: 56_22224 5,15 %
o Anzahl der Prozeduren mit Angabe , Sonstiges” 323/6.267
335 ID: 56_22225 9,97 %
o Anzahl der Prozeduren mit Exitus im Herzkatheterlabor 625/6.267
336 ID: 56_22226 62,76 %
o Anzahl der Prozeduren mit Tod innerhalb von 7 Tagen 3.933/6.267

nahere Details zur Risikoadjustierung (Risikofaktoren und Odds Ratios), siehe Begleitdokument Leseanleitung.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56024 Bundesauswertung

Gruppe: Sterblichkeit bei PCI

Qualitatsziel Moglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI

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

ID 56024
Art des Wertes Qualitatsindikator
Grundgesamtheit Alle Patientinnen und Patienten mit PCI, die nicht innerhalb der ersten 7 Tage nach

OP verstorben sind

Zahler Verstorbene Patientinnen und Patienten zwischen dem 8. und dem 30.
postprozeduralen Tag

O (observed) Beobachtete Anzahl an 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler
Tag)
E (expected) Erwartete Anzahl an 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag),

risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score fir ID 56024
Referenzbereich < 1,07 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Daten und Sozialdaten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre

2,00
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£ 1,00 0,97 8= 1,02—8— 1064
0,50
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Erfassungsjahr
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56024

Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen*
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—
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Leistungserbringer (-gruppen)

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer
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Erwartete Anzahl interessierender Ereignisse (E)

Auffallig

® Nein Rechnerisch — -rechnerische Aufflligkeit

8 Ergebnisse 2 10,69 mit E zwischen 0,007 und 0,2 werden nicht dargestellt.

30

Schwellenwert

40

Referenzbereich

* Aus der Darstellung der Vergleichsgruppen lassen sich keine zuverldssigen Aussagen Uber Unterschiede in der
Versorgungsqualitdt zwischen den Sektoren ableiten. Es ist davon auszugehen, dass trotz Risikoadjustierung einige Unterschiede

in den Patientenkollektiven unbericksichtigt bleiben

(siehe auch Abschnitt 2.2

im Bundesqualitdtsbericht). Eine

Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung wird fir die

kommenden Auswertungsjahre angestrebt.
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56024

Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer

Ergebnis (O/E)
N

10%

Bundesauswertung

8 Ergebnisse 2 10,69 mit E/N zwischen 0,003 und 0,04 werden nicht dargestellt.

20%

Erwartete Rate an interessierenden Ereignissen (E/N)

Auffallig '
@® Nein Rechnerisch Referenzbereich 1 Mittleres Risiko
Detailergebnisse
Anzahl in
Dimension Grundgesamtheit Ergebnis O/E = Ergebnis *  Vertrauensbereich
(N)
2019 7.737 10/ 38,52 0,26 0,13-0,46
Ambulant VA 2020 9.728 13/57,85 0,22 0,13-0,37
2021 11.446 16 / 68,31 0,23 0,14-0,37
2019 973 10/ 13,06 0,77 0,39-1,36
KH 2020 1.009 15/ 14,73 1,02 0,60 - 1,64
2021 788 8/11,15 0,72 0,34-1,35
2019 3.984 16 /33,63 0,48 0,28-0,75
Stationar BA 2020 1.130 <3/11,51 0,26 0,07-0,70
2021 946 <3/8,45 0,24 0,05-0,76
2019 243.933 4.203 / 4.262,42 0,99 0,96 - 1,02
KH 2020 224.268 4.249 / 4.091,76 1,04 1,01-1,07
2021 221.059 4.482 / 4.156,62 1,08 1,05-1,11
. . 2019 471 <3/3,09 0,65 0,13 - 2,07
Se.lekt|vvertrag||che 2020 698 <3/4,24 0,24 0,03-1,10
Leistungen 2021 338 0/2,81 0,00 0,00 - 0,89
2019 257.098 4.241/4.350,73 0,97 0,95 - 1,00
Bund 2020 236.833 4.281 / 4.180,09 1,02 0,99 - 1,06
2021 234.577 4.508 / 4.247,34 1,06 1,03 -1,09

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist

als erwartet und umgekehrt. Beispiel:
0/ E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56024 Bundesauswertung

0O/ E=0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56026 Bundesauswertung

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

ID 56026
Art des Wertes Qualitatsindikator
Grundgesamtheit Alle Patientinnen und Patienten mit PCI, die nicht innerhalb vom 1. bis 30. Tag

verstorben sind

Zahler Verstorbene Patientinnen und Patienten vom 31. bis zum 365. postprozeduralen
Tag

O (observed) Beobachtete Anzahl an 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler
Tag)

E (expected) Erwartete Anzahl an 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler

Tag), risikoadjustiert nach logistischem PCl-Score fiir ID 56026
Referenzbereich Nicht definiert

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Daten und Sozialdaten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistbersicht der vorangegangenen Jahre
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56026 Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen*
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Leistungserbringer (-gruppen)

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer

4 Ergebnisse 2 12,02 mit E zwischen 0,04 und 0,08 werden nicht dargestellt.
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Ergebnis (O/E)
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Erwartete Anzahl interessierender Ereignisse (E)

* Aus der Darstellung der Vergleichsgruppen lassen sich keine zuverldssigen Aussagen Uber Unterschiede in der
Versorgungsqualitat zwischen den Sektoren ableiten. Es ist davon auszugehen, dass trotz Risikoadjustierung einige Unterschiede
in den Patientenkollektiven unbericksichtigt bleiben (siehe auch Abschnitt 2.2 im Bundesqualitdtsbericht). Eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung wird fir die
kommenden Auswertungsjahre angestrebt.
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Bundesauswertung

EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56026

Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer

Bundesauswertung

4 Ergebnisse > 12,02 mit E/N zwischen 0,04 und 0,08 werden nicht dargestellt.
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Erwartete Rate an interessierenden Ereignissen (E/N)
; Mittleres Risiko
Detailergebnisse
Anzahl in
Dimension Grundgesamtheit Ergebnis O/E | Ergebnis * Vertrauensbereich
(N)
2019 7.723 89 /261,43 0,34 0,28 - 0,42
Ambulant VA 2020 9.710 197/ 348,11 0,57 0,49 - 0,65
2021 11.429 243 / 420,36 0,58 0,51-0,65
2019 963 28 /40,34 0,69 0,47 - 0,99
KH 2020 994 46 /42,94 1,07 0,79-1,42
2021 779 29 /34,50 0,84 0,57 -1,19
2019 3.967 125/171,41 0,73 0,61-0,87
Stationar BA 2020 1.126 38/56,81 0,67 0,48-0,91
2021 944 22 /43,13 0,51 0,33-0,76
2019 239.713 13.612 / 13.927,56 0,98 0,96 - 0,99
KH 2020 220.014 13.351 /13.023,82 1,03 1,01-1,04
2021 216.568 13.725 / 13.128,20 1,05 1,03 - 1,06
. . 2019 469 20/18,73 1,07 0,67 - 1,62
ST EEE 697 13/27,70 0,47 0,26-0,78
Leistungen 2021 338 7/17,30 0,40 0,18 -0,79
2019 252.835 13.874 / 14.419,47 0,96 0,95 - 0,98
Bund 2020 232.541 13.645 / 13.499,37 1,01 0,99 - 1,03
2021 230.058 14.026 / 13.643,50 1,03 1,01-1,05

* Verhaltnis der beobachteten Anzahl zur erwarteten Anzahl. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Anzahl kleiner ist
als erwartet und umgekehrt. Beispiel:

0/ E=1,2 Die beobachtete Anzahl ist 20 % groRer als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56026 Bundesauswertung

0O/ E=0,9 Die beobachtete Anzahl ist 10 % kleiner als erwartet.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56026

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
9.1 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag)

9.1.1 Risikoadjustierung mittels logistischer Regression’
9111 ID: O_56024 1,92 %
e O/N (observed, beobachtet) 4.508/234.577
9112 ID: E_56024 1,81 %
e E/N (expected, erwartet) 4.247,34/234.577

ID: 56024
9.1.13 oJE 1,06
91.2 ID: 56_22227 5,34 %
o 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (1. bis 30. postprozeduraler Tag) 12.985/243.082
913 ID: 56_22229 29,19 %
o Anteil der Félle mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 1.316/4.508
914 ID: 56_22230 42,13 %
o Anteil der Falle mit Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 1.899/4.508
ID: 56_22231 754%
9.1.5 Anteil der Falle mit akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder o
340/4.508
NSTEMI

916 ID: 56_22232 22,85 %
o Anteil der Falle mit elektiver PCI 1.030/4.508

7

nahere Details zur Risikoadjustierung (Risikofaktoren und Odds Ratios), siehe Begleitdokument Leseanleitung.

Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
9.2 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag)
9.2.1 Risikoadjustierung mittels logistischer Regression®
9211 ID: O_56026 6,10 %
o O/N (observed, beobachtet) 14.026/230.058
9212 ID: E_56026 5,93 %
R E/N (expected, erwartet) 13.643,50/230.058
ID: 56026
9.2.1.3 oJE 1,03
9.2.2 ID: 56_22235 11,07 %
- Anteil der Falle mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) 1.553/14.026
9.2.3 ID: 56_22236 35,57 %
- Anteil der Falle mit Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 4.989/14.026
ID: 56_22237 853 %
9.2.4 Anteil der Falle mit akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder ! >
1.196/14.026
NSTEMI
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 56026 Bundesauswertung
Nummer Beschreibung Ergebnis Bund
(gesamt)
925 ID: 56_22238 46,81 %
- Anteil der Falle mit elektiver PCI 6.565/14.026
9256 ID: 56_22234 11,11 %
- 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (1. - 365. postprozeduraler Tag) 27.011/243.082

8 nahere Details zur Risikoadjustierung (Risikofaktoren und Odds Ratios), siehe Begleitdokument Leseanleitung.
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852104

Detailergebnisse der Auffilligkeitskriterien

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

852104: Haufige Angabe ,,sonstiges” bei Indikation zur Koronarangiografie

1D
Art des Wertes

Begriindung fiir die Auswahl

Bezug zu
Qualitatsindikatoren/Kennzahlen

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich
Mindestanzahl Nenner
Mindestanzahl Zahler

Datenquellen

852104
Datenvalidierung

Relevanz

Eingriffe fiir die eine Angabe , Sonstiges” erfolgt ist, werden nicht in die u.g.
Ql einbezogen.

Hypothese

Fehldokumentation der fiihrenden Indikation fiir die Koronarangiographie.

56000: Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven,
isolierten Koronarangiographie

56001: Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne
pathologischen Befund

Alle Prozeduren bei denen eine isolierte Koronarangiographie oder eine
einzeitige PCl erfolgt ist

Prozeduren fiir die eine Angabe ,sonstiges” als fiihrende Indikation fir eine
Koronarangiographie dokumentiert wurde

<4,17 % (95. Perzentil)

20

QS-Daten
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852104 Bundesauswertung

Ergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

2 Ergebnisse = 50% mit N zwischen 1 und 4 werden nicht dargestellt.
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Anzahl Falle Grundgesamtheit (N)

Auffallig Anzahl Standorte Schwellenwert

@ Nein Rechnerisch 1 . 30 .60 - -+ Mindestanzahl Referenzbereich
Detailergebnisse

rechnerisch

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % o
auffallig
Ambulant VA 260 /59.190 0,44 % )
KH 405 / 45.649 0,89 % -
Stationar BA 13/2.164 0,60 % -
KH 9.950/612.814 1,62 % -
Selektivvertragliche Leistungen 55/3.686 1,49 % -
Bund 10.683 / 723.503 1,48 % 4,04 %
49/1.214
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852105

Bundesauswertung

852105: Haufige Angabe Zustand nach Bypass ,,unbekannt”

1D
Art des Wertes

Begriindung fiir die Auswahl

Bezug zu
Qualitatsindikatoren/Kennzahlen

Grundgesamtheit
Zahler
Referenzbereich
Mindestanzahl Nenner
Mindestanzahl Zahler

Datenquellen

852105
Datenvalidierung

Relevanz

Das Datenfeld zum ,,Zustand nach koronarer Bypass-OP“ geht als Risikofaktor
in die Risikoadjustierungsmodelle mehrerer Qualitatsindikatoren bzw.
Kennzahlen ein.

Hypothese

Fehldokumentation. Die Angabe liegt fiir die Darstellung der KoronargefaRe
vor.

56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 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. postprozeduraler Tag)

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

Alle Falle
Alle Falle mit einer Angabe ,,unbekannt” fiir den Zustand nach Bypass-OP
<2,01 % (95. Perzentil)

5

QS-Daten

© 1QTIG 2023

Seite 110 /139



Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852105 Bundesauswertung

Ergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

3 Ergebnisse = 50% mit N zwischen 2 und 35 werden nicht dargestellt.

30%

20%

Ergebnis (O/N)

10%

0% '
0 1000 2 000 3000 4000 5000
Anzahl Falle Grundgesamtheit (N)

Auffallig Anzahl Standorte Schwellenwert
@ Nein Rechnerisch 1 . 35 . 70 - - - Mindestanzahl Referenzbereich
Detailergebnisse

rechnerisch

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % o
auffallig
Ambulant VA 220/ 59.606 0,37 % -
KH 152 / 45.537 0,33% -
Stationar BA 7/2.202 0,32 % -
KH 3.793 / 603.425 0,63 % -
Selektivvertragliche Leistungen 0/3.785 0,00 % -
Bund 4,172 / 714.555 0,58 % 4,44 %
54/1.216
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852106

852106: Haufige Angabe Kreatininwert ,unbekannt”

1D
Art des Wertes

Begriindung fiir die Auswahl

Bezug zu
Qualitatsindikatoren/Kennzahlen

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich
Mindestanzahl Nenner
Mindestanzahl Zahler

Datenquellen

852106
Datenvalidierung

Relevanz

Das Datenfeld , Kreatininwert” geht als Risikofaktor in die
Risikoadjustierungsmodelle mehrerer Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen
ein.

Hypothese

Unterdokumentation des Kreatininwerts (Bei Kontrastmittelgabe ist in der
Regel die Nierenfunktion vorher bekannt).

56018: MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen 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. postprozeduraler Tag)

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

Alle Prozeduren unter Ausschluss von Notfallprozeduren

Prozeduren fiir die eine Angabe ,,unbekannt” beim Kreatininwert
dokumentiert wurde

<2,73 % (95. Perzentil)

5

QS-Daten
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852106 Bundesauswertung

Ergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

2 Ergebnisse = 50% mit N zwischen 2 und 5 werden nicht dargestellt.

30%
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Anzahl Falle Grundgesamtheit (N)

Auffallig Anzahl Standorte Schwellenwert

@ Nein Rechnerisch 1 . 30 .60 - -+ Mindestanzahl Referenzbereich
Detailergebnisse

rechnerisch

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % o
auffallig
Ambulant VA 274 / 59.465 0,46 % -
KH 356 / 45.004 0,79 % -
Stationar BA 6/2.166 0,28 % -
KH 3.889/542.121 0,72% =
Selektivvertragliche Leistungen 5/3.768 0,13 % -
Bund 4.530/ 652.524 0,69 % 4,19 %
50/1.194
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852201 Bundesauswertung

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852201: Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation

1D
Art des Wertes

Begriindung fir die Auswahl

Bezug zu
Qualitatsindikatoren/Kennzahlen

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich
Mindestanzahl Nenner
Mindestanzahl Zahler

Datenquellen

852201
Datenvalidierung

Relevanz

Dieses Auffalligkeitskriterium zielt darauf ab, eine Unterdokumentation
abzubilden und somit mégliche daraus resultierende Auswirkungen auf Ebene
der Ql-Ergebnisse abschatzen zu kdnnen. Im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens ist es moéglich, den Ursachen fiir eine
Unterdokumentation nachzugehen und OptimierungsmaRnahmen
einzuleiten.

Hypothese

Organisatorische Probleme im Dokumentationsprozess oder das Weglassen
komplizierter Falle konnen zu niedrigen Dokumentationsraten in einzelnen
Modulen fiihren. Dies kann die Aussagekraft der rechnerischen Ql-Ergebnisse
beeinflussen.

Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
Anzahl durch den QS-Filter ausgelGster Falle (methodische Sollstatistik:
DATENSAETZE_MODUL)

Anzahl der gelieferten vollstandigen und plausiblen Datensatze einschlieBlich
der Minimaldatensatze

295,00 %

5 (Der Standort muss laut Sollstatistik mindestens 5 Falle behandelt haben.)

QS-Daten, Sollstatistik
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852201

Ergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

Bundesauswertung

526 Ergebnisse > 100,04% mit N zwischen 2 und 4019 werden nicht dargestellt.
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Anzahl Félle Grundgesamtheit (N)
Auffillig Anzahl Standorte Schwellenwert
@® Nein Rechnerisch ® 1 . 30 .60 - -+ Mindestanzahl Referenzbereich
Detailergebnisse
. . X . rechnerisch
Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % L
auffallig
Ambulant VA -/- - -
KH -/- - -
Stationar BA -/- - -
KH - - -
Selektivvertragliche Leistungen -/- - -
Bund 714.881 /708.421 100,91 % 9,59 %
127 /1.324
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852208 Bundesauswertung

852208: Auffilligkeitskriterium zur Uberdokumentation

1D
Art des Wertes

Begriindung fiir die Auswahl

Bezug zu
Qualitatsindikatoren/Kennzahlen

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich
Mindestanzahl Nenner
Mindestanzahl Zahler

Datenquellen

852208
Datenvalidierung

Relevanz

Dieses Auffilligkeitskriterium zielt darauf ab, eine Uberdokumentation
abzubilden und somit mogliche daraus resultierende Auswirkungen auf Ebene
der QI-Ergebnisse abschatzen zu kénnen. Im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens ist es moglich, den Ursachen fiir eine
Uberdokumentation nachzugehen und OptimierungsmaRnahmen einzuleiten.
Hypothese

Organisatorische Probleme im Dokumentationsprozess einzelner Module
kénnen zu einer Uberdokumentation fiihren. Dies kann die Aussagekraft der
rechnerischen Ql-Ergebnisse beeinflussen.

Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
Anzahl durch den QS-Filter ausgelGster Falle (methodische Sollstatistik:
DATENSAETZE_MODUL)

Anzahl der gelieferten vollstandigen und plausiblen Datenséatze einschlielich
der Minimaldatensatze

<110,00 %

20

QS-Daten, Sollstatistik
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852208 Bundesauswertung

Ergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

526 Ergebnisse > 100,04% mit N zwischen 2 und 4019 werden nicht dargestellt.
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Detailergebnisse
. . X . rechnerisch
Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % L
auffallig
Ambulant VA -/- - -
KH -/- - -
Stationar BA -/- - -
KH - - -
Selektivvertragliche Leistungen -/- - -
Bund 714.881 /708.421 100,91 % 5,44 %
72/1.324
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852209

Bundesauswertung

852209: Auffilligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

1D
Art des Wertes

Begriindung fiir die Auswahl

Bezug zu
Qualitatsindikatoren/Kennzahlen

Grundgesamtheit

Zahler
Referenzbereich

Mindestanzahl Nenner

Mindestanzahl Zahler

Datenquellen

852209
Datenvalidierung

Relevanz

Minimaldatensatze kénnen nicht fiir die Berechnung von Qualitatsindikatoren
verwendet werden. Demnach sollten sie nur in begriindeten Ausnahmefallen
in der Dokumentation zur Anwendung kommen.

Hypothese

Fehlerhafte Verwendung von Minimaldatensatzen anstelle von reguldren
Datensatzen bei dokumentationspflichtigen Fallen.

Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Anzahl durch den QS-Filter ausgelGster Falle (methodische Sollstatistik:
DATENSAETZE_MODUL)

Anzahl Minimaldatensatze

<5,00 %

5 (Der Standort muss laut Soll-Statistik im jeweiligen Leistungsbereich
mindestens 5 Falle behandelt haben.)

QS-Daten, Sollstatistik

Ergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie - 852209

Detailergebnisse

Bundesauswertung

rechnerisch

Dimension Ergebnis O/N Ergebnis % o

auffallig
Ambulant VA -/- -
KH -/- - -
Stationar BA -/- - -
KH -/- - -
Selektivvertragliche Leistungen -/- - -
326 /708.421 0,05 % 0,30 %
e 4/1324
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Basisauswertung

Basis

Ubersicht (Gesamt)

Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %
Aufnahmequartal/Behandlungsquartal
1. Quartal 190.233 26,62
2. Quartal 181.103 25,34
3. Quartal 173.436 24,27
4. Quartal 169.783 23,76
Gesamt 714.555 100,00
Art der Leistungserbringung
ambulant erbrachte Leistung 108.928 15,24
stationdr erbrachte Leistung 603.944 84,52
vorstationdr erbrachte Leistung 1.683 0,24
Verbringungsleistung
nein, keine Verbringungsleistung 635.560 97,93
ja, Verbringungsleistung 13.402 2,07
Gesamt 648.962 100,00
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung

Patientinnen und Patienten

Bund (gesamt)

n %

Alle Patientinnen und Patienten N = 714.555
Geschlecht

(1) méannlich 452.740 63,36
(2) weiblich 261.725 36,63
(3) divers 28 0,00
(8) unbestimmt 44 0,01
(9) unbekannt 18 0,00

Bund (gesamt)

n %
Patienten mit Erstprozedur und giiltiger Altersangabe (18 - 122
Jahre) N = 714.547
Altersverteilung
< 30 Jahre 2.022 0,28
30 -39 Jahre 7.785 1,09
40 - 49 Jahre 33.170 4,64
50 - 59 Jahre 120.896 16,92
60 - 69 Jahre 189.038 26,46
70 -79 Jahre 196.075 27,44
> 80 Jahre 165.561 23,17

© 1QTIG 2023 Seite 121 /139



Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung

Altersverteilung und Geschlecht

Die Prozentangaben beziehen sich auf das Spaltenkollektiv.

Alter und Geschlecht mannlich weiblich divers

Patienten mit Erstprozedur und giiltiger Altersangabe (18 - 122 Jahre)

Bund (gesamt)

< 30 Jahre 1630 % .
0,36 % 0,15 % 0,00 %
6.023 1.761 0
30 -39 Jahre 1,33 % 0,67 % 0,00 %
24.633 8.530 <3
40 - 49 Jahre 5,44 % 3,26 % X %
88.138 32.744 4
50 - 59 Jahre 19,47 % 12,51 % 14,29 %
127.042 61.965 10
60 - 69 Jahre 28,06 % 23,68 % 35,71 %
116.924 79.129 7
70 - 79 Jahre 25,83 % 30,23 % 25,00 %
88.344 77.202 4

>
> 80 Jahre 19,51 % 29,50 % 14,29 %
Gesamt 452.734 261.723 28
100,00 % 100,00 % 100,00 %

Bund (gesamt)

n %
Patientinnen und Patienten mit Angaben zu KérpergroRe von = 50 N (ST
cm bis < 250 cm und Koérpergewicht von 2 30 kg bis < 230 kg
BMI-Klassifikation (WHO)
Untergewicht (< 18,5) 7.560 1,08
Normalgewicht (= 18,5 - < 25) 195.731 28,07
leichtes Ubergewicht (> 25 - < 30) 277.130 39,75
Ubergewicht Klasse | (= 30 - < 35) 144.036 20,66
Ubergewicht Klasse Il (> 35 - < 40) 50.014 7,17
Ubergewicht Klasse Ill (> 40) 22.705 3,26
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung

Vorgeschichte

Bund (gesamt)

n %
Alle Patientinnen und Patienten N = 714.555
Zustand nach koronarer Bypass-OP
(0) nein 667.107 93,36
(1) ja 43.276 6,06
(9) unbekannt 4,172 0,58
Ejektionsfraktion unter 40 %
(0) nein 538.189 75,32
(1) ja 85.804 12,01
(2) fraglich 13.640 1,91
(9) unbekannt 76.922 10,77

Bund (gesamt)

n %
Alle Prozeduren N = 747.108
Herzinsuffizienz (nach NYHA)
(0) nein 198.107 26,52
(1) ja, NYHAI 85.508 11,45
(2) ja, NYHA Il 270.465 36,20
(3) ja, NYHA Il 159.588 21,36
(4) ja, NYHA IV 33.440 4,48
davon kardiogener Schock
(0) nein 18.918 56,57
(1) ja, bei Prozedurbeginn stabilisiert 8.109 24,25
(2) ja, bei Prozedurbeginn hamodynamisch instabil 6.413 19,18
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Interventionen

Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %
Alle Prozeduren N =747.108
Interventionen gesamt
isolierte Koronarangiographie 451.679 60,46
isolierte PCl 23.605 3,16
einzeitig Koronarangiographie und PCI 271.824 36,38
Dringlichkeit der Prozedur
(1) elektiv 483.109 64,66
(2) dringend 169.415 22,68
(3) notfallmaRig 94.584 12,66

Postprozeduraler Verlauf

Bund (gesamt)

n %
Alle Patientinnen und Patienten N = 714.555
postprozedural neu aufgetretener Herzinfarkt
(0) nein 713.699 99,88
(1) ja, NSTEMI 467 0,07
(2) ja, STEMI 389 0,05
postprozedural neu aufgetretene/r TIA/Schlaganfall
(0) nein 713.845 99,90
(1) ja, TIA 241 0,03
(2) ja, Schlaganfall 469 0,07

postprozedurale Verlegung bzw. Einweisung zur Notfall CABG-Operation aufgrund von

Komplikationen bei einer Koronarangiographie oder PCI

(0) nein

(1) ja

© 1QTIG 2023
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung

Postprozeduraler Verlauf

Bund (gesamt)

n %
Alle Patientinnen und Patienten N = 714.555
postprozedurale Transfusion
(0) nein 712.810 99,76
(1) ja 1.745 0,24
postprozedurale GefaRthrombose (punktionsnah)
(0) nein 714.324 99,97
(1) ja 231 0,03

Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten

Bund (gesamt)

n %

Patientinnen und Patienten mit Koronarangiographie N =701.942
Geschlecht

(1) mannlich 443.493 63,18
(2) weiblich 258.360 36,81
(3) divers 27 0,00
(8) unbestimmt 44 0,01
(9) unbekannt 18 0,00
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %
Koronarangiographie bei Erstprozedur mit giiltiger Altersangabe
(18-122 Jaghreg) ’ ’ = : N =701.603
Altersverteilung
<30 Jahre 2.018 0,29
30 - 39 Jahre 7.732 1,10
40 - 49 Jahre 32.747 4,67
50 - 59 Jahre 118.859 16,94
60 - 69 Jahre 185.557 26,45
70 - 79 Jahre 192.267 27,40
> 80 Jahre 162.423 23,15

Vorgeschichte

Bund (gesamt)

n %
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit
Koronarangiographie N =723.303
Herzinsuffizienz (nach NYHA)
(0) nein 191.505 26,47
(1) ja, NYHAI 83.048 11,48
(2) ja, NYHA Il 261.473 36,14
(3) ja, NYHA Il 154.849 21,40
(4) ja, NYHA IV 32.628 4,51
davon kardiogener Schock
(0) nein 18.454 56,56
(1) ja, bei Prozedurbeginn stabilisiert 7.906 24,23
(2) ja, bei Prozedurbeginn hamodynamisch instabil 6.268 19,21
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Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %

Elektive oder dringliche Prozeduren bei Patientinnen und

i . . . N =630.234
Patienten mit Koronarangiographie
Dialysepflicht
(0) nein 617.004 97,90
(1) ja 9.277 1,47
(9) unbekannt 3.953 0,63

Aktuelle kardiale Anamnese (vor der ersten Prozedur)

Bund (gesamt)

n %
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit
Koronarangiographie N =723.503
Akutes Koronarsyndrom®
(0) nein 487.869 67,43
davon Angina pectoris
(0) nein 143.348 29,38
(1) CCS I (Angina pectoris bei schwerer Belastung) 48.629 9,97
(2) CCS Il (Angina pectoris bei mittlerer Belastung) 175.380 35,95
(3) CCS Il (Angina pectoris bei leichter Belastung) 77.710 15,93
(4) atypische Angina pectoris 42.802 8,77
(1) ja 235.634 32,57
davon Reanimation im Rahmen des akuten Koronarsyndroms
(0) nein 220.572 93,61
(1) ja 15.062 6,39

9 ST-Hebungsinfarkt oder Infarkt ohne ST-Hebung, aber mit Markererhéhung oder instabile Angina pectoris (Ruheangina)
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Indikation und Diagnose

Bund (gesamt)

n %
Alle Koronarangiographien N =723.503
Fiihrende Indikation zur Koronarangiographie
(1) V.a. KHK bzw. Ausschluss KHK 230.931 31,92
(2) Verdacht auf Progression der bekannten KHK 166.921 23,07
(3) akutes Koronarsyndrom (Ruheangina) ohne Myokardinfarkt (ohne 63.362 8,76
STEMI, ohne NSTEMI)
(4) akutes Koronarsyndrom mit Nicht-ST-Hebungs-Infarkt (NSTEMI) 126.609 17,50
(5) akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) (bis zu 12 h nach 44.168 6,10
Symptombeginn oder anhaltende Beschwerden)
(6) subakutes Koronarsyndrom mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) (mehr als 12 6.579 0,91
h nach Symptombeginn und keine anhaltenden Beschwerden)
(7) elektive Kontrolle nach Koronarintervention 13.851 1,91
(8) Myokarderkrankung mit eingeschrankter Ventrikelfunktion 19.950 2,76
(Ejektionsfraktion <40%)
(9) Vitium bzw. Endokarditis 39.833 5,51
(10) Komplikation nach vorangegangener Koronarangiographie oder PCI 616 0,09
(99) sonstige 10.683 1,48
Fiihrende Diagnose nach Herzkatheter
(0) Ausschluss KHK 75.525 10,44
(1) KHK mit Lumeneinengung geringer als 50% 140.851 19,47
(2) KHK mit Lumeneinengung groRer als 50% (ohne Beriicksichtigung von 399.525 55,22
Bypass-Grafts)
(3) Kardiomyopathie 20.477 2,83
(4) Herzklappenvitium 28.214 3,90
(5) Aortenaneurysma 1.302 0,18
(6) hypertensive Herzerkrankung 29.521 4,08
(9) andere kardiale Erkrankung 28.088 3,88
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Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie Bundesauswertung

Intervention

Bund (gesamt)

n %

Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit

. . N =723.503
Koronarangiographie
Dringlichkeit der Prozedur
(1) elektiv 465.873 64,39
(2) dringend 164.361 22,72
(3) notfallmaRig 93.269 12,89

Bund (gesamt)

Kreatininwert i.S. (mg/dl)

Anzahl elektiver oder dringlicher Prozeduren bei Patientinnen und Patienten 625.800
mit Koronarangiographie und mit Angabe von Werten > 0,0 und < 99,0

5. Perzentil 0,63
Mittelwert 1,12
Median 1,00
95. Perzentil 1,80
Kreatininwert i.S. (umol/l)

Anzahl elektiver oder dringlicher Prozeduren bei Patientinnen und Patienten 625.800
mit Koronarangiographie und mit Angabe von Werten >0 und < 9.000

5. Perzentil 56,00
Mittelwert 98,85
Median 88,40
95. Perzentil 159,12

Bund (gesamt)

n %
Elektive und dringliche Prozeduren bei Patientinnen und Patienten
. . . N =630.234
mit Koronarangiographie
Kreatininwert i.S. unbekannt
(1) ja 4.374 0,69
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Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit
. . N =723.503
Koronarangiographie
Dosis-Flachen-Produkt bekannt
(0) nein 1.520 0,21
(1) ja 721.983 99,79

Bund (gesamt)

Dosis-Flachen-Produkt (in cGy x cm?)

Anzahl Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit Angabe von Werten >
0 und £99.999

5. Perzentil
25. Perzentil
Median
Mittelwert
75. Perzentil

95. Perzentil

721.983

240,00
678,00
1.361,00
2.155,79
2.657,00

6.586,00

Bund (gesamt)

applizierte Kontrastmittelmenge (in ml)

Anzahl Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit Angabe von Werten > 723.503
0 und <999

5. Perzentil 30,00
25. Perzentil 55,00
Median 90,00
Mittelwert 109,18
75. Perzentil 148,00
95. Perzentil 250,00
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Komplikationen

Bund (gesamt)

n %

Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit

. . N =723.503
Koronarangiographie
Intraprozedural auftretende Ereignisse®®
Patientinnen und Patienten mit mindestens einem intraprozeduralen 6.302 0,87
Ereignis
koronarer Verschluss 1.226 0,17
TIA / Schlaganfall 207 0,03
Exitus im Herzkatheterlabor 1.329 0,18
sonstige 3.890 0,54

10 Mehrfachnennung méglich

PCI

Patientinnen und Patienten

Bund (gesamt)

n %

Patientinnen und Patienten mit PCl N = 280.488
Geschlecht

(1) mannlich 197.137 70,28
(2) weiblich 83.310 29,70
(3) divers 12 0,00
(8) unbestimmt 19 0,01
(9) unbekannt 10 0,00
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Bund (gesamt)

n %

PCl bei Erstprozedur mit giiltiger Altersangabe (18 - 122 Jahre) N = 269.047
Altersverteilung

<30 Jahre 153 0,06
30 -39 Jahre 1.950 0,72
40 - 49 Jahre 11.406 4,24
50 - 59 Jahre 45.206 16,80
60 - 69 Jahre 71.117 26,43
70 -79 Jahre 72.716 27,03
> 80 Jahre 66.499 24,72

Vorgeschichte
Bund (gesamt)
n %

Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit PCI N =295.429
Herzinsuffizienz (nach NYHA)
(0) nein 80.778 27,34
(1) ja, NYHA I 34.088 11,54
(2) ja, NYHA II 106.815 36,16
(3) ja, NYHA Il 57.732 19,54
(4) ja, NYHA IV 16.016 5,42

davon kardiogener Schock

(0) nein 6.913 43,16

(1) ja, bei Prozedurbeginn stabilisiert 4.670 29,16

(2) ja, bei Prozedurbeginn hamodynamisch instabil 4.433 27,68
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Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %

Elektive oder dringliche Prozeduren bei Patientinnen und

i . N = 228.654
Patienten mit PC|
Dialysepflicht
(0) nein 223.352 97,68
(1) ja 3.817 1,67
(9) unbekannt 1.485 0,65

Aktuelle kardiale Anamnese (vor der ersten Prozedur)

Bund (gesamt)

n %
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit PCI N = 295.429
Akutes Koronarsyndrom?!
(0) nein 154.873 52,42
davon stabile Angina pectoris
(0) nein 32.219 20,80
(1) CCS I (Angina pectoris bei schwerer Belastung) 13.445 8,68
(2) CCS Il (Angina pectoris bei mittlerer Belastung) 64.549 41,68
(3) CCS Il (Angina pectoris bei leichter Belastung) 36.370 23,48
(4) atypische Angina pectoris 8.290 5,35
(1) ja 140.556 47,58
davon Reanimation im Rahmen des akuten Koronarsyndroms
(0) nein 130.339 92,73
(1) ja 10.217 7,27

11 ST-Hebungsinfarkt oder Infarkt ohne ST-Hebung, aber mit Markererhdhung oder instabile Angina pectoris (Ruheangina)
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Indikation und Diagnose

Bund (gesamt)

n %
Alle PCI N = 295.429
Indikation zur PCI
(1) stabile Angina pectoris (nach CCS) 101.636 34,40
(2) akutes Koronarsyndrom (Ruheangina) ohne Myokardinfarkt (ohne 27.420 9,28
STEMI, ohne NSTEMI)
(3) akutes Koronarsyndrom mit Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 75.655 25,61
(4) akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung (STEMI) (bis zu 12 h nach 38.923 13,18
Symptombeginn oder anhaltende Beschwerden)
(5) akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung (STEMI) (mehr als 12 h nach 5.515 1,87
Symptombeginn und keine anhaltende Beschwerden)
(6) prognostische Indikation oder stumme Ischamie 39.007 13,20
(7) Komplikation bei oder nach vorangegangener Koronarangiographie oder 588 0,20
PCI
(9) sonstige 6.685 2,26
Intervention
Bund (gesamt)
n %
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit PCI N = 295.429
Dringlichkeit der Prozedur
(1) elektiv 154.761 52,39
(2) dringend 73.893 25,01
(3) notfallmaRig 66.775 22,60
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Bund (gesamt)

Kreatininwert i.S. (mg/dl)

Anzahl elektiver oder dringlicher Prozeduren bei Patientinnen und Patienten 226.667
mit PCI und mit Angabe von Werten > 0,0 und < 99,0

5. Perzentil 0,70
Mittelwert 1,15
Median 1,00
95. Perzentil 1,90

Kreatininwert i.S. (umol/l)

Anzahl elektiver oder dringlicher Prozeduren bei Patientinnen und Patienten 226.667
mit PCI und mit Angabe von Werten >0 und < 9.000

5. Perzentil 61,88
Mittelwert 101,84
Median 88,40
95. Perzentil 167,96

Bund (gesamt)

n %
Elektive und dringliche Prozeduren bei Patientinnen und Patienten
. N = 228.654
mit PCI
Kreatininwert i.S. unbekannt
(1) ja 1.977 0,86

© 1QTIG 2023 Seite 135 /139



Bundesauswertung
EJ 2021-2022 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %
Alle PCI N =295.429
Intervention (nach OPS)*?
(8-837.0%*) Ballon-Angioplastie 262.696 88,92
(8-837.1*) Laser-Angioplastie 47 0,02
(8-837.2*) Atherektomie 233 0,08
(8-837.5*) Rotablation 5.716 1,93
(8-837.k*) Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden Stents 2.015 0,68
(8-837.m*) Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Stents 265.852 89,99
(8-837.p) Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden gecoverten 590 0,20
Stents (Stent-Graft)
(8-837.q) Blade-Angioplastie (Scoring- oder Cutting-balloon) 10.830 3,67
(8-837.u) Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden 41 0,01
Bifurkationsstents
(8-837.v) Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Bifurkationsstents 151 0,05
(8-837.w*) Einlegen eines beschichteten Stents 689 0,23
PCl an®
(1) Hauptstamm 17.039 5,77
(2) LAD 143.247 48,49
(3) RCX 82.517 27,93
(4) RCA 98.047 33,19
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Bund (gesamt)

n %

Alle PCI N =295.429

PCI mit besonderen Merkmalen

(0) nein 170.642 57,76

(1) ja 124.787 42,24
davon'*
PCl am kompletten GefaRverschluss 52.701 17,84
PCl eines Koronarbypasses 4.971 1,68
PCl am ungeschiitzten Hauptstamm 13.129 4,44
PCl einer Ostiumstenose LAD/RCX/RCA 26.057 8,82
PCl am letzten verbliebenen Gefal} 1.198 0,41
PCl an einer In-Stent Stenose 24.352 8,24
PCl an einer Bifurkationsstenose 22.804 7,72
sonstiges 17.441 5,90

12 Mehrfachnennung méglich
13 Mehrfachnennung méglich
14 Mehrfachnennung méglich

Bund (gesamt)

Door-to-Ballon-Zeit (in Min)

PCl bei Erstprozedur mit Angabe von Werten® 33.992
5. Perzentil 16,00
25. Perzentil 30,00
Median 43,00
Mittelwert 432,31
75. Perzentil 60,00
95. Perzentil 132,00

15 Bej Patienten mit ST-Hebungsinfarkt und keiner oder unbekannter Fibrinolyse. Beriicksichtigt werden nur Prozeduren, mit
Door- und Balloondatumsangaben aus dem Erfassungsjahr, dem Jahr davor oder fehlenden Angaben.
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Bund (gesamt)

n %
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit PCI N =295.429
Dosis-Flachen-Produkt bekannt
(0) nein 660 0,22
(1)ja 294.769 99,78

Bund (gesamt)

Dosis-Flachen-Produkt (in cGy x cm?)

Anzahl Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit Angabe von Werten > 294.769
0 und £99.999

5. Perzentil 550,00
25. Perzentil 1.376,00
Median 2.470,00
Mittelwert 3.413,50
75. Perzentil 4.320,00
95. Perzentil 9.226,00

Bund (gesamt)

applizierte Kontrastmittelmenge (in ml)

Anzahl Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit Angabe von Werten > 295.429
0und <999

5. Perzentil 70,00
25. Perzentil 112,00
Median 150,00
Mittelwert 165,62
75. Perzentil 200,00
95. Perzentil 300,00
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Komplikationen

Bund (gesamt)

n %
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten mit PCI N =295.429
Intraprozedural auftretende Ereignisse'®
Patientinnen und Patienten mit mindestens einem intraprozeduralen 4,993 1,69
Ereignis
koronarer Verschluss 1.245 0,42
TIA / Schlaganfall 97 0,03
Exitus im Herzkatheterlabor 1.051 0,36
sonstige 2.927 0,99

16 Mehrfachnennung méglich
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Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AJ Auswertungsjahr

AK Auffalligkeitskriterium

ATR Auffallige Tracer

BSNR Betriebsstattennummer

DeQS-RL Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung

EJ Erfassungsjahr

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

D Identifikationsnummer

IKNR Institutionskennzeichennummer

KH Krankenhaus

KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

KV Kassenarztliche Vereinigung

LAG Landesarbeitsgemeinschaft

LE Leistungserbringer

MRE Multiresistente Erreger

MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

oP Operation

0l Qualitatsindikator

0S Qualitatssicherung

QSEB Qualitatssicherungsergebnisbericht

QS WI 0S-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektio-
nen

SGBV Flnftes Buch Sozialgesetzbuch

STNV Stellungnahmeverfahren

VA Vertragsarztinnen bzw. -arzte (bzw. vertragsarztlich erbrachte Leistungen)

WI-HI-A Auswertungsmodul Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulantes Operieren -

Verfahren in Erprobung
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Abkiirzung Bedeutung

WI-HI-S Auswertungsmodul Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdres Operieren -
Verfahren in Erprobung

WI-NI-A Auswertungsmodul Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten
Operationen

WI-NI-S Auswertungsmodul Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationdiren
Operationen
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Vorbemerkung

Aktuell befindet sich das QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative
Wundinfektionen (0S WI) geméB § 19 der themenspezifischen Bestimmungen zum QS-Verfahren
0S WI der Richtlinie zur datengestltzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL)"in Erprobung. In diesem Zeitraum soll die Funktionalitat des 0S-Verfahrens geprift
und optimiert werden. Grund hierfir sind insbesondere die komplexe Datenzusammenfiihrung
und die neuen Datenquellen bzw. Erhebungsmethoden (Sozialdaten bei den Krankenkassen und

einrichtungsbezogene QS-Dokumentation).

Dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 21. Januar 2021 (G-BA 2021)
gemaB wurde die fallbezogene QS-Dokumentation und die Erhebung von Sozialdaten fiir das Er-
fassungsjahr (EJ) 2021 ausgesetzt. Da die Ergebnisse zu den Indikatoren zu nosokomialen posto-
perativen Wundinfektionen aktuell im Jahr zwei nach der Erfassung berichtet werden, beinhaltet
der aktuelle Bericht ausschlieBlich aktuelle rechnerische Ql-Ergebnisse zu den Indikatoren und
Nebenkennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement des EJ 2022.

'Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaB § 136 Abs. 1SGB Vi. V. m. § 135a SGB V iber MaBnah-
men der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user. In der Fassung vom 19. Juli 2018,
zuletzt gedndert am 15. Dezember 2022, in Kraft getreten am 1. Januar 2023.

URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/ (abgerufen am 30.06.2023).
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1 Hintergrund

Postoperative Wundinfektionen sind typische Komplikationen nach einer chirurgischen Opera-
tion. Sie stellen heute die zweithaufigste nosokomiale Infektionsart dar und sind ein Problem aller
stationdr und ambulant operierenden Fachgebiete (Behnke et al. 2017). Auch in hochentwickelten
Gesundheitssystemen bedeuten postoperative Wundinfektionen ein relevantes Risiko fur Patien-
tinnen und Patienten und damit eine kontinuierliche Herausforderung an die Hygiene und den kli-
nischen Infektionsschutz (Mielke et al. 2010).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in der DeQS-RL das Verfahren S W/ als sektoren-
Ubergreifendes Verfahren festgelegt. Im Verfahren 0S W/ wird entsprechend sowohl die Qualitat
von Leistungserbringern aus dem niedergelassenen Bereich als auch von Krankenhausern ge-
messen und verglichen. So gehen beispielsweise ambulant durchgefiihrte Operationen unabhan-
gig davon, ob diese am Krankenhaus oder von einem niedergelassenen Leistungserbringer

durchgeflihrt wurden, in dieselben Qualitatsindikatoren ein.

Das Verfahren 0S W/ soll Krankenhauser und niedergelassene Leistungserbringer dabei unter-
stltzen, nosokomiale postoperative Wundinfektionen zu reduzieren. Dazu werden jedem Leis-
tungserbringer, von dem Tracer-Operationen? erbracht wurden, die Raten der nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen in seiner Einrichtung im Vergleich zum Gesamtergebnis jeweils
aller teilnehmenden Leistungserbringer getrennt nach ambulanten und stationaren Operationen

mitgeteilt sowie die Ergebnisse zu den Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement.

Das Verfahren 0S Wl umfasst insgesamt 12 Qualitatsindikatoren, 2 zum Hygiene- und Infektions-
management und 10 zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen, und jeweils die Transpa-
renzkennzahl ,30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wundinfektionen” bezogen auf
ambulante und stationare Eingriffe.

Hygiene- und Infektionsmanagement

Die Ermittlung der Indikatorenergebnisse zum Hygiene- und Infektionsmanagement basiert auf
einer jahrlich von allen teilnehmenden Leistungserbringern auszufillenden einrichtungsbezoge-
nen 0S-Dokumentation (Erfassungsmodule NWIES bzw. NWIEA). Dokumentationspflichtig sind

Leistungserbringer, die mindestens eine Tracer-Operation in den ersten zwei Quartalen des Er-

2 Als Tracer-Operationen werden im Verfahren 0S WI diejenigen Operationen bezeichnet, die ausgewahlt wurden,
um im Rahmen der Qualitatssicherung dahingehend betrachtet zu werden, ob sich im Anschluss eine nosokomi-
ale postoperative Wundinfektion entwickelt. Ausgewahlt wurden Operationen vor allem aus acht Fachgebieten:
Chirurgie/Allgemeinchirurgie, Viszeralchirurgie, GefaBchirurgie, Herzchirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie, Gy-
nakologie und Geburtshilfe, Plastische Chirurgie sowie Urologie. Entweder die Tracer-Operationen weisen ein
hohes Wundinfektionsrisiko auf oder sie weisen ein mittleres Wundinfektionsrisiko auf, werden aber haufig
durchgefihrt.
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fassungsjahres durchgefihrt haben. Es werden retrospektiv Daten fir ein vollstandiges Kalen-
derjahr pro Einrichtung (abgegrenzt durch die jeweilige Institutionskennzeichennummer (IKNR)

bzw. Betriebsstattennummer (BSNR)) abgefragt.

Die Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement (IDs 1000 und 2000) sind sogenannte
Indexindikatoren, die sich aus jeweils 10 Kennzahlen zusammensetzen. Die einzelnen Kennzahlen
dieser Indikatoren werden wiederum unterschiedlich berechnet. Jede der Kennzahlen geht gleich
gewichtetin die Berechnung des jeweiligen Indikators ein. Erreicht ein Leistungserbringerin allen
Kennzahlen die volle Punktzahl, liegt das Ergebnis des Indikators bei 100 von 100 Punkten. Rech-
nerisch auffallig werden bei diesen Qualitatsindikatoren jeweils die Einrichtungen mit den 5%

niedrigsten Indikatorergebnissen.

Detaillierte Informationen zu den Qualitatsindikatoren konnen den endgultigen Rechenregeln zum
Erfassungsjahr 2022 entnommen werden, sobald sie vom G-BA beschlossen wurden. Dartber
hinaus hat das IQTIG den Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) eine Leseanleitung zu den Quali-

tatsindikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement bereitgestellt.®

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fiir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 1und Tabelle 2 stellen die Ubersicht (iber die Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und In-

fektionsmanagement (EJ 2022) dar.

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - WI-HI-A

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr

Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen

1000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Ein- | QS-Dokumentation | 2022
richtungen

3 Weitere Informationen zum Verfahren 0S W/ finden sich auf der Website des IQTIG unter https://igtig.org/gs-
verfahren/qgs-wi/. Unter https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/ sind weiterflihrende Informationen zu unseren
methodischen als auch biometrischen Grundlagen zu finden.
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Tabelle 2: Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - WI-HI-S

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr

Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen

2000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Ein- | 0S-Dokumentation | 2022
richtungen
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2  Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Die Auswertungen des vorliegenden Berichtes basieren auf der einrichtungsbezogenen 0S-Do-
kumentation zum Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulant und stationar) des Erfassungs-
jahres 2022.

Ubersicht iiber die eingegangenen 0S-Dokumentationsdaten

Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulante Einrichtungen)
In Tabelle 3 werden die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte ,geliefert”) sowie die

Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzahligkeit dargestellt.
In der Tabelle werden darlber hinaus Informationen zu den Leistungserbringern (Praxen/MVZ und

Krankenhauser) auf Bundesebene dargestellt.

In Tabelle 4 wird dargestellt, wie viele ambulante Einrichtungen ihre Tatigkeit unterjahrig beendet
haben, sodass keine Erfassung des Hygiene- und Infektionsmanagements dieser Einrichtungen

moglich war.

Tabelle 3: Datengrundlage (EJ 2022) - Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulante Einrichtungen)
- WI-HI-A*

Erfassungsjahr 2022 geliefert erwartet Vollzahligkeit in %

Bund (Praxen/MVZ) Datensétze gesamt 2.391 3.063 78,06
Basisdatensatz 2.391

Bund (Krankenhauser) | Datensatze gesamt 688 709 97,04
Basisdatensatz 688

Bund (gesamt) Datenséatze gesamt 3.079 3.772 81,63
Basisdatensatz 3.079

* Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern, sodass die Validitat der An-
gaben in Tabelle 3 eingeschrankt ist. Nahere Informationen dazu kénnen dem Abschnitt unterhalb der Ta-

belle 4 entnommen werden.
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Tabelle 4: Einrichtungen, die ihre Tétigkeit unterjéhrig beendet haben (EJ 2022) - Hygiene- und Infekti-
onsmanagement (ambulante Einrichtungen) - WI-HI-A*

Erfassungsjahr 2022 Anzahl Grundgesamtheit** Anteil in %
Bund (Praxen/MV2) 143 3.206 4,48
Bund (Krankenhauser) 16 725 2,21
Bund (gesamt) 159 3.931 4,04

* Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern, sodass die Validitat der An-
gaben in Tabelle 4 eingeschrankt ist. Nahere Informationen dazu kénnen dem Abschnitt unterhalb der Ta-

belle 4 entnommen werden.

** Die Grundgesamtheit berechnet sich aus der Anzahl erwarteter Datensétze (Tabelle 3, Spalte ,erwartet”)
addiert mit der Anzahl der Einrichtungen, die ihre Tatigkeit unterjéhrig beendet haben (Tabelle 4, Spalte ,An-

zahl”).

Die ermittelte Vollzahligkeit liegt insgesamt bei ca. 82 %. Im niedergelassenen Bereich (Pra-
xen/MVZ) ist die Vollzahligkeit mit ca. 78 % geringer als bei Krankenhausern. Hier liegt die Vollzéh-
ligkeit bei ca. 97 %.

Limitierenden Einfluss auf Angaben zur Datengrundlage hat, dass zu vertragsarztlichen Leis-
tungserbringern aus drei Bundeslandern keine QS-Dokumentationsdaten vorliegen, da diese
durch die jeweilige Datenannahmestelle nicht an das IQTIG Gbermittelt wurden. Das bedeutet,
dass eine dem IQTIG nicht bekannte Anzahl an Leistungserbringern zwar QS-Dokumentationsb6-
gen dokumentiert haben, diese dem IQTIG aber nicht vorliegen. Bei einer der drei betroffenen Da-
tenannahmestellen lag eine technische Storung vor. Durch eine andere Datenannahmestelle wur-
den die 0S-Dokumentationen an die falsche E-Mail-Adresse Ubermittelt und durch die dritte
Datenannahmestelle erfolgte die Ubermittlung nicht innerhalb der gesetzten Frist. Weiterhin lie-
gen aus zwei Bundeslandern keine Solldaten vor, wahrend gleichzeitig 0S-Dokumentationsbdgen
Ubermittelt worden sind. Ein Bundesland hat weder Soll-noch Ist-Daten Gbermittelt. Krankenhau-
ser aus einem Bundesland haben zwar Datensatze Gbermittelt, gleichzeitig liegen zu Krankenhau-
sern aus diesem Bundesland keine Solldaten vor. Das IQTIG hat mit den betroffenen Datenannah-
mestellen Kontakt aufgenommen und geht davon aus, dass diese Probleme zuk(inftig nicht mehr
auftreten werden.

Die unzureichende Vollzahligkeit von Praxen/MVZ geht daher mdglicherweise zu einem Teil da-
rauf zurlick, dass Leistungserbringer keinen Bogen dokumentiert haben und zum anderen Teil
darauf zurick, dass Datenannahmestellen einiger Lander die QS-Dokumentationsdaten nicht

oder zu spat weitergegeben haben.

Aktuell werden samtliche Bogen, die Gbermittelt werden, auch fur die Auswertung bericksichtigt.
Das IQTIG wird dieses Vorgehen vor dem Hintergrund, dass Leistungserbringer moglicherweise
auch ohne Pflicht zur Dokumentation Bogen abgeben, mit dem Expertengremium beraten.
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Im Jahr 2022 haben von allen Krankenhausern, die zur Dokumentation verpflichtet waren, 16
Krankenhauser angegeben, dass sie ihre Tatigkeit im Jahr 2022 beendet haben. Bei Praxen/MVZ
lag dieser Wert bei 4,46 % (n = 143).

Es sei an dieser Stelle auBerdem darauf hingewiesen, dass noch keine Validierung der Daten
durchgeflihrt wurde, die Gber die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation fur die Qualitatsindi-
katoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement erfasst werden.

Hygiene- und Infektionsmanagement (stationédre Einrichtungen)
Tabelle 5 stellt die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte ,geliefert”) sowie die Daten

der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzahligkeit dar. In der Tabelle
werden dariiber hinaus Informationen zu den Leistungserbringern (Belegérztinnen und Beleg-

arzte und Krankenh&user) auf Bundesebene dargestellt.

In Tabelle 6 wird dargestellt, wie viele stationare Einrichtungen ihre Tatigkeit unterjahrig beendet
haben, sodass keine Erfassung des Hygiene- und Infektionsmanagements dieser Einrichtungen

moglich war.

Tabelle 5: Ubersicht (iber die Datengrundlage (EJ 2022) - Hygiene- und Infektionsmanagement (statio-
ndre Einrichtungen)*

Erfassungsjahr 2022 geliefert erwartet Vollzahligkeit in %

Bund (Belegéarztinnen Datenséatze gesamt 321 463 69,33

und Belegérzte) Basisdatensatz 321

Bund (Krankenh&user) | Datensétze gesamt 974 1.062 91,71
Basisdatensatz 974

Bund (gesamt) Datenséatze gesamt 1.295 1.525 84,92
Basisdatensatz 1.295

* Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern, sodass die Validitat der An-
gaben in Tabelle 5 eingeschrankt ist. Nahere Informationen dazu kénnen dem Abschnitt unterhalb der Ta-

belle 6 entnommen werden.
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Tabelle 6: Einrichtungen, die ihre Tdtigkeit unterjéhrig beendet haben (EJ 2022) - Hygiene- und Infek-
tionsmanagement (stationdre Einrichtungen)*

Erfassungsjahr 2022 Anzahl Grundgesamtheit™* Anteil in %
Bund (Belegarztinnen 26 489 5,32
und Belegérzte)

Bund (Krankenhéauser) 26 1.088 2,39
Bund (gesamt) 52 1.577 3.30

* Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern, sodass die Validitat der An-
gaben in Tabelle 6 eingeschrankt ist. Nahere Informationen dazu knnen dem Abschnitt unterhalb der Ta-
belle 6 entnommen werden.

** Die Grundgesamtheit berechnet sich aus der Anzahl erwarteter Datensatze (Tabelle 5, Spalte ,erwartet”)
addiert mit der Anzahl der Einrichtungen, die ihre Tatigkeit unterjéhrig beendet haben (Tabelle 6, Spalte
~Anzahl”).

Die ermittelte Vollzahligkeit liegt insgesamt bei ca. 85 %. Verbesserungspotenzial besteht vor al-
lem im niedergelassenen Bereich (Belegérztinnen und Belegérzte), da die Vollzahligkeit dort bei
ca. 69 % liegt. Bezogen auf Krankenhauser liegt die Vollzahligkeit bei ca. 92 %.

Limitierenden Einfluss auf die Datengrundlage hat, dass aus flinf Bundeslandern fir belegarztli-
che Leistungserbringer keine Solldaten vorliegen. Teilweise wurden Daten zu spat geliefert, teil-
weise ist dem IQTIG kein Grund daflir bekannt, dass Daten nicht Gbermittelt wurden. Aus zwei die-
ser Bundeslander wurde jeweils ein 0S-Dokumentationsbogen fristgerecht Gbermittelt. Aus den
anderen drei Bundeslandern liegen keine 0S-Dokumentationsbdgen vor. Durch eine Datenannah-
mestelle erfolgte die Ubermittlung nicht innerhalb der gesetzten Frist. Bei den anderen beiden
Datenannahmestellen sind dem IQTIG keine Griinde daflir bekannt, warum Daten nicht Gbermittelt
wurden. Aus zwei Bundeslandern, die Sollzahlen Gbermittelt haben, liegen mehr Dokumentations-
bdgen von Belegarztinnen und Belegarzten vor, als erwartet wurden. Aus einem Bundesland lie-
gen mehr Dokumentationsbdgen von Krankenhausern vor, als erwartet wurden. Das IQTIG wird
mit den betroffenen Datenannahmestellen Kontakt aufnehmen, um die Griinde zu eruieren.

Die unzureichende Vollzahligkeit von belegarztlichen Leistungserbringern geht daher moglicher-
weise nur zum Teil darauf zuriick, dass Leistungserbringer keinen Bogen dokumentiert haben. Ein
groBerer Teil kann darauf zurlickgehen, dass Datenannahmestellen einiger Lander die QS-Doku-
mentationsdaten nicht oder zu spat weitergegeben haben.

Aktuell werden samtliche Bogen, die Gbermittelt werden, auch fir die Auswertung bericksichtigt.
Das IQTIG wird dieses Vorgehen vor dem Hintergrund, dass Leistungserbringer méglicherweise

auch ohne Pflicht zur Dokumentation Bégen abgeben, mit dem Expertengremium beraten.

Es sei an dieser Stelle auBerdem darauf hingewiesen, dass noch keine Validierung der Daten, die
Uber die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation fir die Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und
Infektionsmanagement erfasst werden, durchgefihrt wird.
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2.2 Risikoadjustierung

Bei den Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement handelt es sich um Prozessindika-
toren, auf die die Zusammensetzung der Patientengruppen zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringern keinen Einfluss hat. Daher erfolgt keine Risikoadjustierung.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Eine Datenvalidierung unter Nutzung von Auffalligkeitskriterien erfolgt im Verfahren 0S Wi derzeit
nicht (siehe auch § 13 DeQS-RL Teil 2). Da je Leistungserbringer ein bzw. zwei B6gen dokumentiert
werden, erfolgt die Priifung der Vollzahligkeit Gber einen Soll-Ist-Abgleich. Fir Leistungserbrin-
ger, die keinen Dokumentationsbogen abgegeben haben, muss gemaB § 12 Abs. 2 TB 0S WI je ein
Stellungnahmeverfahren er6ffnet werden. Gleichzeitig hat der G-BA das IQTIG mit Beschluss vom
19.danuar 2023 damit beauftragt, die Mdglichkeit einer Datenvalidierung fir die einrichtungsbe-
zogene Dokumentation zu priifen und erste Eckpunkte flr eine Umsetzung zu entwickeln (G-BA
2023b).

2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Tabelle 7 und Tabelle 8 stellen die Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und
Infektionsmanagement (AJ 2023 und AJ 2022) dar. Da die Vollzahligkeit deutlich von 100 % ab-
weicht (78,73 % fir Erbringer ambulanter Tracer-Operationen bzw. 87,03 % flr Erbringer statio-
narer Tracer-Operationen) und die Leistungserbringer, die Dokumentationen durchfiihren, von
Jahr zu Jahr variieren, sind die Jahresergebnisse nur eingeschrankt vergleichbar.

Tabelle 7: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2023) - WI-HI-A

ID Indikator Bundes- Bundesergebnis AJ 2022 | Vergleichbarkeit
ergebnis zum Vorjahr
AJ 2023
(Refe-
renzbe-
reich)

Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen

1000 Hygiene- und Infekti- | 73,79/100 72,54/ 100 Punkte eingeschrankt
onsmanagement - am- Punkte vergleichbar

bulante Einrichtungen | (=40,00/

100

Punkte; b.

Perzentil)
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Tabelle 8: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJd 2023) - WI-HI-S

ID Indikator Bundeser- Bundesergebnis AJ 2022 | Vergleichbarkeit
gebnis AJ zum Vorjahr
2023
(Referenz-
bereich)

Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen

2000 Hygiene- und Infekti- 74,78/100 73,15/ 100 Punkte vergleichbar
onsmanagement - sta- Punkte
tionare Einrichtungen (>56,33/
100
Punkte; 5.
Perzentil)

Im bundesweiten Mittel wurde im Auswertungsjahr 2023 (EJ 2022) im Indikator ,Hygiene- und
Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen” (ID 1000) ein Ergebnis von 73,79 von 100

Punkten erreicht,

Im bundesweiten Mittel wurde im Auswertungsjahr 2023 (EJ 2022) im Indikator ,Hygiene- und In-
fektionsmanagement - stationére Einrichtungen” (ID 2000) ein Ergebnis von 74,78 von 100 Punk-

ten erreicht.

Die Bundeswerte der einzelnen Kennzahlen sowie des gesamten Index lassen den Rickschluss
zu, dass weiterhin ein deutliches Potenzial zur Qualitatsverbesserung im Bereich des ambulanten
sowie stationaren Hygiene- und Infektionsmanagements unter den Leistungserbringern besteht,

die an der Dokumentation teilgenommen haben.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Kennzahlen der Indexindikatoren zum Hy-
giene- und Infektionsmanagement in stationaren und ambulanten Einrichtungen dargestellt
(siehe Tabelle 9 und Tabelle 10) und bewertet.

Tabelle 9: Ergebnisse der Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrich-
tungen (EJ 2022)

Kennzahl Ergebnis Ergebnis Ergebnis Bund
ambulant operie- | vertragsarztli- (gesamt)

rende | che Einrichtun-

Krankenhauser gen
Entwicklung, Aktualisierung und 84,83 /100 Punkte 82,24 /100 82,82 /100
Umsetzungstberprifung einer internen Punkte Punkte

Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe

Entwicklung und Aktualisierung einer 84,05 /100 Punkte 65,74 /100 69,83/100
internen Leitlinie zur Punkte Punkte
Antibiotika-Initialtherapie
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Kennzahl Ergebnis Ergebnis Ergebnis Bund

ambulant operie- | vertragsarztli- (gesamt)

rende | che Einrichtun-
Krankenhauser gen

Geeignete Haarentfernung vor operativem 94,33 /100 Punkte 72,44 /100 77,33/100
Eingriff Punkte Punkte
Validierung der Sterilgutaufbereitung von 93,72 /100 Punkte 88,54 /100 89,69/100
OP-Instrumenten und OP-Materialien Punkte Punkte
Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur 97,38 /100 Punkte 91,67/100 92,94 /100
préoperativen Antiseptik des OP-Feldes Punkte Punkte
Entwicklung und Aktualisierung eines 89,94 /100 Punkte 81,99/100 83,77/100
internen Standards zu Wundversorgung Punkte Punkte
und Verbandwechsel
Teilnahme an 22,13 /100 Punkte 56,61/100 48,90/100
Informationsveranstaltungen zur Punkte Punkte
Antibiotikaresistenzlage und -therapie
Teilnahme an 47,89 /100 Punkte 42,23 /100 43,50/100
Informationsveranstaltungen zur Hygiene Punkte Punkte
und Infektionspravention
Patienteninformation zur Hygiene bei 96,95 /100 Punkte 74,45 /100 79,47 /100
MRSA-Besiedlung/Infektion Punkte Punkte
Durchflihrung von Compliance- 49,56 /100 Punkte 75,41/100 69,63/100
Uberpriifungen Punkte Punkte

Tabelle 10: Ergebnisse der Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdre Einrich-

tungen (EJ 2022)
Kennzahl Ergebnis Ergebnis Ergebnis Bund
stationar operie- Belegérzte (gesamt)
rende
Krankenhauser
Entwicklung, Aktualisierung und 84,23 /100 Punkte 80,80/100 83,38 /100
Umsetzungstberprifung einer internen Punkte Punkte
Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe
Entwicklung und Aktualisierung einer 84,70 /100 Punkte 82,79/100 84,23 /100
internen Leitlinie zur Punkte Punkte
Antibiotika-Initialtherapie
Geeignete Haarentfernung vor operativem 94,76 /100 Punkte 82,55/100 91,74 /100
Eingriff Punkte Punkte
Validierung der Sterilgutaufbereitung von 97,77 /100 Punkte 93,88 /100 96,80 /100
OP-Instrumenten und OP-Materialien Punkte Punkte
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Kennzahl Ergebnis Ergebnis Ergebnis Bund
stationar operie- Belegérzte (gesamt)

rende

Krankenhauser
Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur 96,72 /100 Punkte 95,95/100 96,53 /100
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes Punkte Punkte
Entwicklung und Aktualisierung eines 90,04 /100 Punkte 88,21/100 89,59/100
internen Standards zu Wundversorgung Punkte Punkte

und Verbandwechsel

Teilnahme an 23,87 /100 Punkte 48,26 /100 29,92 /100
Informationsveranstaltungen zur Punkte Punkte
Antibiotikaresistenzlage und -therapie

Teilnahme an 50,88 /100 Punkte 47,52 /100 50,05 /100
Informationsveranstaltungen zur Hygiene Punkte Punkte
und Infektionspravention

Patienteninformation zur Hygiene bei 97,54 /100 Punkte 95,64 /100 97,07 /100
MRSA-Besiedlung/Infektion Punkte Punkte
Durchfiihrung von Compliance- 29,48 /100 Punkte 25,41/100 28,47/100
Uberpriifungen Punkte Punkte

Kennzahl: Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Leistungserbringer, die aufgrund von ambulanten Operationen am QS-Verfahren teilgenommen
haben, erreichten im AJ 2023 einen bundesweiten Mittelwert von 82,82 von mdglichen 100 Punk-
ten in der Kennzahl ,Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstberprifung einer internen

Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe”.

Das Kennzahlergebnis ambulant operierender Leistungserbringer des AJ 2023 (EJ 2022) ist nicht
mit dem des AJ 2022 (EJ 2022) vergleichbar. Grund dafir ist ein Fehler in den Empfehlungen an
den G-BA zu den Rechenregeln zum Erfassungsjahr 2021 (prospektiv und endgiiltig) zum QI 1000
,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen”. Es wurde nicht berlcksich-
tigt, dass Leistungserbringer bei der Frage nach dem Vorliegen einer leitlinienbasierten Empfeh-
lung/internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe auswahlen kénnen, dass ,auf-
grund des Behandlungsspektrums keine perioperative Antibiotikaprophylaxe erforderlich” ist.
Aufgrund dessen wurden Leistungserbringer, die diese Antwort gegeben haben, genauso behan-
delt wie Leistungserbringer, die angegeben haben, dass keine leitlinienbasierte Empfehlung/in-
ternen Leitlinie vorliegt. Intendiert war bei der Einfihrung dieser Antwortmadglichkeit, dass Leis-
tungserbringer, die dies angeben, die volle Punktzahl fir diese Kennzahl erhalten. Da die
Rechenregeln nicht angepasst wurden, blieb auch die Auswertung unverandert.

Leistungserbringer, die aufgrund von stationaren Operationen am QS-Verfahren teilgenommen
haben, erreichten einen bundesweiten Mittelwert von 83,38 von 100 mdglichen Punkten in der
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Kennzahl ,Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiberprifung einer internen Leitlinie zur

perioperativen Antibiotikaprophylaxe”.

Leistungserbringer, die angaben, dass im gesamten Jahr 2022 keine interne Leitlinie zur periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe vorlag (EJ 2022: ambulant operierende Leistungserbringer = 8,18 %;
stationar operierende Leistungserbringer = 4,09 %), haben in diesen Kennzahlen keine Punkte er-
halten.

Der GroBteil der Leistungserbringer halt eine interne Leitlinie zur perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe vor (ambulant: 68,9 %, bei 23 % ist aufgrund des Behandlungsspektrums keine periope-
rative Antibiotikaprophylaxe erforderlich; stationar: 96 %), wobei diese haufig nicht regelmaBig
hinsichtlich ihrer Aktualitdt geprift werden. So haben 22 % (464 von 2.120) der ambulant operie-
renden Leistungserbringer, die eine interne Leitlinie vorhalten, angegeben, dass diese nicht im
Jahr 2022 hinsichtlich ihrer Aktualitat Gberprift wurde. Unter den stationar operierenden Leis-

tungserbringern lag dieser Anteil bei 33 % (411 von 1.242).

Bezuglich dieser Kennzahlen wird vom Expertengremium auf Bundesebene bei ambulant und sta-

tionar operierenden Leistungserbringern weiterhin Potenzial zur Verbesserung gesehen.

Kennzahl: Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-
Initialtherapie

Stationar operierende Leistungserbringer erzielten in dieser Kennzahl ein Ergebnis von 84,23 von
100 Punkten.

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten in dieser Kennzahl ein Ergebnis von 69,83
von 100 Punkten.

Leistungserbringer, die angaben, dass im Erfassungsjahr 2022 keine leitlinienbasierte Empfeh-
lung / interne Leitlinie zur allgemeinen Antibiotikatherapie galt, haben in dieser Kennzahl keine
Punkte erhalten (ambulant: 25,66 %; stationér: 7,26 %).

Der GroBteil der Leistungserbringer halt eine leitlinienbasierte Empfehlung / interne Leitlinie zur
allgemeinen Antibiotikatherapie vor (ambulant: 74,3 %, stationar: 92,7 %), wobei diese haufig nicht
regelmé&Big hinsichtlich ihrer Aktualitat gepriift werden. So haben 21 % (484 von 2.289) der ambu-
lant operierenden Leistungserbringer, die eine interne Leitlinie vorhalten, angegeben, dass diese
nicht im Jahr 2022 hinsichtlich ihrer Aktualitat Gberprift wurde. Unter den stationar operieren-

den Leistungserbringern lag dieser Anteil bei 34 % (408 von 1.201).

Kennzahl: Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 77,33 von 100 Punk-

ten.

Stationar operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 91,74 von 100 Punk-

ten.
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Leistungserbringer, die angaben, fir die Haarentfernungen Klingenrasierer zu nutzen, haben in
dieser Kennzahl keine Punkte erhalten (ambulant: 27,60 %; stationér: 8,31%). Flr die Mitglieder
des Expertengremiums stellt dies ein gravierendes Qualitatsdefizit dar, insbesondere vor dem
Hintergrund, dass die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO)
bereits 2007 im Rahmen ihrer Richtlinie ,Pravention postoperativer Infektionen im Operationsge-
biet” das Kiirzen statt Rasieren der Haare im Operationsgebiet empfahl. Die Empfehlung, Katego-
rie IA (basierend auf gut konzipierten systematischen Reviews oder hochwertigen randomisierten
kontrollierten Studien), besteht unverédndert, auch nachdem die Richtlinie des Jahres 2007 2018
durch die Richtlinie ,Prédvention postoperativer Wundinfektionen” aktualisiert wurde (Oldhafer et
al. 2007), (Hansis et al. 2018).

Kennzahl: Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 89,69 von 100 Punk-
ten. Stationar operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 96,80 von 100
Punkten.

Sowohl ambulant als auch stationar operierende Leistungserbringer erzielen bei dieser Kennzahl
hohe Punktwerte, was auf einen sehr guten Standard hinsichtlich der Validierung der Sterilgut-
aufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien hindeutet. Die EXG-Mitglieder erachten
diese Kennzahl als sehr wichtig. Einzelne Mitglieder sind der Ansicht, dass bei dieser Kennzahl
negative Abweichungen vom Bundesergebnis per se als ein Qualitatsdefizit betrachtet werden
konnten, daanhand des Fragebogens groBtenteils erfasst wird, ob Leistungserbringer die gesetz-
lichen Vorgaben bezlglich der Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien umsetzen oder nicht. Eine gute Sterilgutaufbereitung sei unverzichtbar fir die
Vermeidung von nosokomialen postoperativen Wundinfektionen.

Das Expertengremium auf Bundesebene spricht sich daflr aus, die Kennzahl fortzufiihren.

Kennzahl: Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 92,94 von 100 Punk-
ten.

Stationar operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 96,53 von 100 Punk-

ten.

Der GroBteil der Leistungserbringer halt eine Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des
OP-Feldes vor (ambulant: 93,60 %, stationar: 97,22 %), wobei darin nicht immer alle relevanten In-
halte thematisiert werden.

Ein Verbesserungspotenzial liegt entsprechend weiterhin vor.
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Kennzahl: Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und
Verbandwechsel

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 83,77 von 100 Punk-
ten.

Stationar operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 89,59 von 100 Punk-
ten.

Far diese Kennzahl sieht das Expertengremium auf Bundesebene weiterhin Verbesserungspo-
tenzial, da bei 11,50 % der ambulant operierenden Leistungserbringer kein interner Standard zu
Wundversorgung und Verbandswechsel im betrachteten Erfassungsjahr galt. Bei den stationar
operierenden Leistungserbringern betrifft dies zwar nur 2,55 %. Die letzte Uberpriifung der Aktu-
alitat bzw. die Prifung einer Aktualisierung, erfolgte dort jedoch bei 35 %, nicht wie gefordert im
betrachteten Erfassungsjahr 2022. Auf ambulant operierende Leistungserbringer traf dies im Ge-

gensatz dazu jedoch nur bei 22 % zu.

Kennzahl: Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage
und -therapie

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 48,90 von 100 Punk-
ten. Stationar operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 29,92 von 100
Punkten.

Ein Grund fur die niedrigen Ergebnisse ist, dass 25,24 % der ambulant operierenden Leistungser-
bringer und 48,73 % der stationar operierenden Leistungserbringer angegeben haben, dass der
Anteil der Arztinnen und Arzte, die im Jahr 2022 mindestens an einer Informationsveranstaltung
oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik ,Antibiotikaresistenzlage und -therapie” teil-
genommen haben nicht oder nicht in der fir den Dokumentationsbogen vorgesehenen Form er-
hoben wurden. Die Schulungsrate bei den Leistungserbringern, die Daten dazu Gbermittelt haben,
liegt im Mittel bei 64,53 % (ambulant) bzw. 57,32 % (stationar).

Kennzahl: Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 43,50 von 100 Punk-
ten. Stationar operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 50,05 von 100
Punkten.

30,85 % der ambulant und 11,97 % der stationar operierenden Leistungserbringer haben angege-
ben, dass keine Daten zur Teilnahme des Personals an Informationsveranstaltungen oder E-Lear-
ning-Programmen zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” im Jahr 2022 vorlagen. Bei
anderen Leistungserbringern wurden die Daten nicht in der geforderten Form erhoben (ambu-
lant: 3,64 %, stationér: 8,42 %).

GemaB den Angaben der Leistungserbringer lag der Anteil der Arztinnen und Arzte, die im Jahr
2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur
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Thematik,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen haben, stationar bei 65,81 % und am-
bulant bei 74,98 %.

Kennzahl: Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 79,47 von 100 Punk-
ten. Stationar operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 97,07 von 100
Punkten.

Unter der Annahme, dass es sich um ein reprasentatives Ergebnis handelt, liegt bezogen auf Leis-
tungserbringer, die stationar operieren, nur noch ein geringes Potenzial zur Verbesserung vor.
Von den ambulant Operierenden haben hingegen 20,53 % angegeben, dass keine Patienteninfor-
mation genutzt wird. Fir diese Kennzahl sehen das Expertengremium auf Bundesebene und das

IQTIG daher weiterhin Verbesserungspotenzial.

Kennzahl: Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen

Die Fragen, die fir diese Kennzahl beantwortet werden missen, unterscheiden sich stark zwi-
schen dem ambulanten und dem stationaren Bogen: Im ambulanten Bogen wird lediglich abge-

fragt, ob Compliance-Beobachtungen durchgefihrt wurden.

Im stationaren Bogen hingegen ist die Dokumentation umfassender: Wenn ein stationar operie-
render Leistungserbringer angibt, dass mindestens 150 Compliance-Beobachtungen in einer Be-
obachtungsperiode auf mindestens einer Station durchgefiihrt wurden, folgen Datenfelder, in de-
nen durch den Leistungserbringer der Anteil an der jeweiligen Stationsart (Normalstation,
Intermediate Care bzw. Aufwachstation und Intensivstation) anzugeben ist, auf der ausreichend
viele Compliance-Beobachtungen durchgefthrt wurden, an allen Stationen dieser Art im Kran-
kenhaus. Es schlieBt sich das Datenfeld zur Erhebung des Anteils der hygienischen Handedesin-
fektionen vor aseptischen Tatigkeiten an.

Ambulant operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 69,63 von 100 Punk-
ten. Stationar operierende Leistungserbringer erzielten ein Bundesergebnis von 28,47 von 100

Punkten.

30,37 % der ambulant operierenden Leistungserbringer haben fir das Erfassungsjahr 2022 ange-
geben, keine Compliance-Beobachtungen hinsichtlich der hygienischen Handedesinfektion
durchgefihrt zu haben. 50,35 % der stationar operierenden Leistungserbringer haben angege-
ben, bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern keine Compliance-Beobachtungen zur hygieni-
schen Handedesinfektion durchgeflihrt zu haben, die in einer Beobachtungsperiode mindestens
150 beobachtete Indikationen auf mindestens einer Station umfassten.

Das Expertengremium auf Bundesebene sieht einen Verbesserungsbedarf bei der Durchflihrung
von Compliance-Beobachtungen sowohl bei ambulant als auch bei stationar operierenden Leis-

tungserbringern.
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2.5 Qualitatsindikatoren mit potenziell besonders verbreitetem Quali-
tatsdefizit

Fir dieses 0S-Verfahren wurden fur das Erfassungsjahr 2022 keine Qualitatsindikatoren mit po-

tenziell besonders verbreitetem Qualitatsdefizit festgestellt.
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3 Stellungnahmeverfahren und Qualitats-
sicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBBnahmen gemaB §17 Teil 1 DeQS-RL im Jahr 2022 zu den Auffalligkeiten bezo-
gen auf die Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement des Erfas-
sungsjahres 2021 dar. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dargestellten Tabellen
angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das Jahr, in dem die Jah-
resauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmeverfahren gefihrt wurde,
Uber das an dieser Stelle berichtet wird.

Die entsprechenden Informationen werden dem IQTIG in den |anderbezogenen Verfahren in den
Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB) gemaB § 19 Teil 1 DeQS-RL durch die Landesar-
beitsgemeinschaften flir Qualitatssicherung Gbermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren er-
stellt das IQTIG diese Informationen als durchfliihrende Stelle ebenfalls in diesem Format.

Aufgrund des Beschlusses des G-BA vom 17. Dezember 2020 wurde die einrichtungsbezogene
0S-Dokumentation flir das EJ 2020 ausgesetzt (G-BA 2020). Da keine Ergebnisse fiir das EJ 2020
vorlagen, konnte im Jahr 2021 kein Stellungnahmeverfahren seitens der Landesarbeitsgemein-
schaften durchgefihrt werden, sodass keine Ergebnisse aus den Qualitatssicherungs-
ergebnisberichten vorliegen. Daher kénnen die Ergebnisse des STNV im Jahr 2022 zum EJ 2021
nicht mit Vorjahresergebnissen verglichen werden.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung) zum Hygiene- und Infektionsmanage-
ment

Eine Datenvalidierung unter Nutzung von Auffalligkeitskriterien erfolgt im Verfahren 0S Wi derzeit
nicht (siehe auch § 13 DeQS-RL Teil 2). Die Priifung der Vollzahligkeit erfolgt Gber einen Soll-Ist-
Abgleich. Fur Leistungserbringer, die keinen Dokumentationsbogen abgegeben haben, muss ge-
maB § 12 Abs. 2 TB QS WI je ein Stellungnahmeverfahren eréffnet werden. Gleichzeitig hat der
G-BA das IQTIG mit Beschluss vom 19.Januar 2023 damit beauftragt, die Moglichkeit einer Daten-
validierung fur die einrichtungsbezogene Dokumentation zu prifen und erste Eckpunkte fiir eine
Umsetzung zu entwickeln (G-BA 2023b).
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3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren
zum Hygiene- und Infektionsmanagement

Ambulant operierende Leistungserbringer

011000 - Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen
Samtliche Landesarbeitsgemeinschaften haben die Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren

des Qualitatsindikators ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen” (ID
1000) fristgerecht tbermittelt. Die Auswertungen zu den Qualitatssicherungsergebnisberichten
(QSEB) erfolgen auf Bundesebene je 0S-Verfahren bzw. auf Modul- und Indikatorebene, werden
in tabellarischer Form erstellt und sind in den nachfolgenden Tabellen sowie in den Tabellen im
Anhang Hygiene- und Infektionsmanagement - Ambulante Einrichtungen (WI-HI-A) zu finden. Zu
4 rechnerisch auffalligen Ergebnissen konnten keine QSEB-Datensatze zugeordnet werden.

Tabelle 11: Qualitédtsindikatoren: Ubersicht Giber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-HI-A (QI-ID 1000 Hygiene- und Infektionsmanagement ambulante Ein-
richtungen)

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 2941 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 146 4,96
davon ohne QSEB-Ubermittiung 4 2,74
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 142 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) 142 100
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur S WI) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 50 35,21
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 92 64,79
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 92 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 3.26
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 9 9,78

© I0TIG 2023 30



oS wi Bundesqualitatsbericht 2023

Auswertungsjahr
2022

Anzahl %

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 18 12,68

Bewertung als qualitativ auffallig 37 26,06

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 9 6,34
Sonstiges 19 13,38

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 2 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n. a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Zu 146 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurden 92 Stellungnahmeverfahren eingeleitet. In 37
Fallen wurden Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet. Am haufigsten wurde zu den
Bewertungen als qualitativ auffallig zurtickgemeldet, dass der Wert auBerhalb des Referenzbe-
reiches aufgrund der vorliegenden Stellungnahme als berechtigter Hinweis auf die Notwendigkeit
von Prozessverbesserungen gesehen werde. Sieben Mal wurden vom Leistungserbringer keine
Grinde bzw. keine ausreichend erklarenden Grinde fir die rechnerische Auffalligkeit genannt
und aufgrund dessen wurde der jeweilige Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet.

Wenn kein Stellungnahmeverfahren aufgenommen wurde, wurde dazu haufig zurlickgemeldet,
dass statistische, methodische oder inhaltliche Griinden daflir ausschlaggebend gewesen seien
bzw. dass das Verfahren noch in Erprobung sei und die Fachkommission diese Entscheidung un-
ter Berticksichtigung der Informationen zu den Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postopera-
tiven Wundinfektionen getroffen habe. In drei Fallen wurde zuriickgemeldet, dass der rechnerisch
auffallige Leistungserbringer nicht mehr tatig sei.

18 Leistungserbringer wurden als qualitativ unauffallig bewertet, meistens mit der Begrindung,
dass es keine Anzeichen fir Mangel in der medizinischen Qualitat gab, dass Praxen sich im Aufbau
befunden hatten und dass die Fachkommission von der leitliniengerechten Arbeitsweise der Leis-
tungserbringer Uberzeugt seien. Am haufigsten genannt wurde der Fehler in den Rechenregel-
empfehlungen des IQTIG zur Kennzahl ,.Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiberprifung

einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe”.

Neun Mal wurde durch die LAG angegeben, dass eine Bewertung wegen fehlerhafter Dokumenta-
tion nicht méglich gewesen sei. Am haufigsten wurden hierzu Ubertragungsfehler als Grund fiir
die Bewertung genannt.
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19 Mal wurde das Stellungnahmeverfahren mit der Bewertungskategorie ,Sonstiges” beendet. Am
haufigsten wurde auch hier der Fehler der Rechenregel der Kennzahl ,Entwicklung, Aktualisie-
rung und Umsetzungsiberprifung einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophy-

laxe” als Grund daflir genannt, dass diese Bewertungskategorie vergeben wurde.

1.3 % Prozent von allen Leistungserbringern, die einen Bogen abgegeben haben, wurden als qua-
litativ auffallig bewertet, das sind 40,2 % aller Leistungserbringer, fir die ein Stellungnahmever-
fahren eréffnet wurde. Die Tatsache, dass fast die Halfte aller Stellungnahmeverfahren mit einer
Bewertung als qualitativ auffallig beendet wurden, lasst auf eine hohe Akzeptanz der Inhalte des
0S-Dokumentationsbogens schlieBen und ist ein im Gesamtvergleich mit allen anderen Indikato-
ren Uber samtliche Verfahren hinweg relativ hoher Wert. Das durch die rechnerischen Ergebnisse

angezeigte Verbesserungspotenzial konnte also im Stellungnahmeverfahren bestatigt werden.
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Tabelle 12: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - WI-HI-A

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Quali- Sek- auffallige Er- | STNV Bewertung der aufféalligen Ergebnisse
tatsindi- tor gebnisse/An- nicht
oo zahl Leis- = einge- Stellungnahmever- qualitativ unaufféllige | qualitativ aufféllige Er- | Dokumentationsfehler Sonstiges
tungserbring leitet fahren noch nicht ab- Ergebnisse gebnisse
erim O (Pro- geschlossen
zent) bezogen A bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen | bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- | LEin die- auffalli- | LEindie- | auffalligen LEin | auffélligen | LEindie-
gen Er- diesem gen Er- sem QI gen Er- sem QI Ergeb- diesem Ergeb- sem QI
gebnisse 0l gebnisse gebnisse nisse 0l nisse
1000 | Hygiene- ge- 142 /2941 50 9/142 9/2941 18 /142 18 /2941 371142 3712941 9/142 9/2941 19/142 19/2941
undIn- | samt (4,83 %) (6,34 %) (0.31%) (12,68 %) (0,61%) (26,06 %) (1,26 %) (6,34 %) (0,31%) (13,38 %) (0,65 %)
:::::Z;Z_ nur 2 /650 0 0/2 0/650 0/2 0/650 0/2 0/650 1/2 1/650 1/2 1/650
ment - fur (0.31%) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (50,00 %) (0,15 %) (50,00 %) (0,15 %)
ambu- KH-
lante Ein- | Sk~
richtun- tor
gen nur 140/ 2291 50 9/140 9/2291 18 /140 18 /2291 371140 3712291 8/140 8/2291 18 /140 18 /2291
fur (611%) (6,43 %) (0,39%) (12,86 %) (0,79 %) (26,43 %) (1,62 %) (5,71 %) (0,35 %) (12,86 %) (0,79 %)
VA-
Sek-
tor
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Stationar operierende Leistungserbringer

012000 - Hygiene- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen

Alle Landesarbeitsgemeinschaften haben die Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren des Qua-

litdtsindikators ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen” (ID 2000) frist-

gerecht Gbermittelt.

Die Auswertungen zu den Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB) erfolgen auf Bundes-

ebene je QS-Verfahren bzw. auf Modul- und Indikatorebene. Die Auswertungen werden in tabel-

larischer Form erstellt und sind nachfolgend in Tabelle 13 und Tabelle 14 sowie in den Tabellen im

Anhang in Hygiene- und Infektionsmanagement - Stationédre Einrichtungen (WI-HI-S) zu finden.

Zu allen auffalligen Ergebnissen konnten OSEB-Datensatze zugeordnet werden.

Tabelle 13: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-HI-S

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1213 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 60 4,95
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 60 100
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 60 100
andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur S WI) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schliisselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 13 21,67
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 47 78,33
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 47 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 4,26
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Auswertungsjahr
2022

Anzahl %

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 22 36,67

Bewertung als qualitativ auffallig 14 23,33

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 5 8,33
Sonstiges 4 6,67

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n. a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Zu 60 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurden 47 Stellungnahmeverfahren eingeleitet. In 22
Fallen wurden Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet. Am haufigsten wurde zu den
Bewertungen als qualitativ auffallig zurtickgemeldet, dass der Wert auBerhalb des Referenzbe-
reiches aufgrund der vorliegenden Stellungnahme als berechtigter Hinweis auf die Notwendigkeit
von Prozessverbesserungen gesehen werde. Vier Mal wurden vom Leistungserbringer keine
Grinde bzw. keine ausreichend erklarenden Grinde fir die rechnerische Auffalligkeit genannt

und aufgrund dessen wurde der jeweilige Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet.

Wenn kein Stellungnahmeverfahren aufgenommen wurde, wurde dazu haufig zurlickgemeldet,
dass statistische, methodische oder inhaltliche Griinden daflr ausschlaggebend gewesen seien.
In drei Fallen wurde zurlickgemeldet, dass der rechnerisch auffallige Leistungserbringer nicht

mehr tatig sei.

14 Leistungserbringer wurden als qualitativ unauffallig bewertet, meistens mit der Begriindung,
dass es keine Anzeichen fur Mangel in der medizinischen Qualitat gab. Finf Mal wurde durch die
LAG angegeben, dass eine Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentation nicht mdglich gewesen
sei. Zudreivon flnf Fallen wurden hierzu keine Kommentare Gbermittelt. Einmal wurde der Bogen
fur Belegarztinnen und Belegarzte dokumentiert, obwohl der Bogen flir ambulante Operationen
(hier im Rahmen einer Ermachtigung) hatte dokumentiert werden muissen. Einmal wurde ein

Schnittstellenproblem zwischen Belegarztin bzw. Belegarzt und Krankenhaus genannt.

Vier Mal wurde das Stellungnahmeverfahren mit der Bewertungskategorie ,Sonstiges” beendet.
Einmal wurde hierzu die Information Gbermittelt, dass es sich um eine besondere klinische Situ-
ation gehandelt habe; ohne weiter Erlduterung zu den Ubrigen drei Stellungnahmeverfahren lie-

gen keine weiteren Informationen vor.
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1,15 % Prozent von allen Leistungserbringern, die einen Bogen abgegeben haben, wurden als qua-
litativ auffallig bewertet, das sind 47 % aller Leistungserbringer, fir die ein Stellungnahmeverfah-
ren er6ffnet wurde. Insbesondere, dass fast die Halfte aller Stellungnahmeverfahren mit einer Be-
wertung als qualitativ auffallig beendet wurden, lasst auf eine hohe Akzeptanz der Inhalte des 0S-
Dokumentationsbogens schlieBen und ist ein im Gesamtvergleich mit allen anderen Indikatoren
Uber samtliche Verfahren hinweg relativ hoher Wert. Das durch die rechnerischen Ergebnisse an-

gezeigte Verbesserungspotenzial konnte also im Stellungnahmeverfahren bestatigt werden.
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Tabelle 14: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - WI-HI-S

ID Qualitats- | Sek- auffallige Er- STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
indikator | tor gebnisse/An- nicht L . L . .
zahl Leis- | einge- Stellungnahmever- qualitativ unaufféllige | qualitativ aufféllige Er- | Dokumentationsfeh- Sonstiges
tungserbring leitet fahren noch nicht ab- Ergebnisse gebnisse ler
erim Ol (Pro- geschlossen
zent) bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen | bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffélligen | LEindie- | auffélligen LEin auffalli- LEin auffalli- LEin
gen Er- diesem Ergeb- sem QI Ergeb- diesem gen Er- diesem gen Er- diesem
gebnisse (0]} nisse nisse 0l | gebnisse 0l | gebnisse (0]}
2000 Hygiene- ge- 60/1213 13 2/60 2/1213 22/860 221213 14 /60 14 /1213 5/860 571213 417860 471213
und Infek- | samt (4,95 %) (3,33 %) (0,16 %) (36,67 %) (1,81%) (23,33 %) (115 %) (8,33 %) (0.41%) (6,67 %) (0,33 %)
tionsma-
nagement nur 29/989 4 2/29 2/989 12/29 12/ 989 71729 77989 2/29 2/989 2/29 2/989
_ statio- fur (2,93 %) (6,90 %) (020 %) (41,38 %) (121%) (2414 %) (0,71 %) (6,90 %) (020 %) (6,90 %) (020 %)
nare Ein- KH-
richtun- Sek-
gen tor
nur 31/ 224 9 0/31 0/224 10/31 10/ 224 7131 71224 3/31 31224 2/31 21224
far (13,84 %) (0,00 %) (0,00 %) (32,26 %) (4,46 %) (22,58 %) (312 %) (9,68 %) (1,34 %) (6,45 %) (0,89 %)
VA-
Sek-
tor
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4  Wissenschaftliche Begleitung der Erprobung

Im Verfahren 0S WI wird wahrend der Erprobungsphase anstelle einer Evaluation eine wissen-
schaftliche Begleitung der Erprobung durchgefihrt, um das Verfahren begleitend zu evaluieren
und Verbesserungspotenziale zu identifizieren. Der Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung
der Erprobung, der sowohl Informationen zum Hygiene- und Infektionsmanagement als auch In-
formationen zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen enthalt, wurde dem G-BA am
31. Januar 2023 Ubermittelt. Im Folgenden wird eine Kurzfassung des Berichts dargestellt, in der
daher auf die Erfassung und Auswertung der Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und Infektions-
management und auch zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen eingegangen wird.

Hintergrund

Das 0S-Verfahren S Wl ist ein besonders innovatives und komplexes 0S-Verfahren. Grund dafur
ist zum einen die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen und deren komplexe Verknuip-
fung mit fallbezogen dokumentierten Qualitatssicherungsdaten und zum anderen die Nutzung
des Instruments der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungsdokumentation. Zum Start des
Verfahrens wurde daher fir die ersten Jahre der Durchfiihrung des Verfahrens eine Erprobungs-
phase festgelegt.

Auftrag und Auftragsverstandnis

Im Rahmen der Erprobungsphase wurde das IQTIG vom G-BA damit beauftragt, jahrlich fur den
Zeitraum von funf Jahren eine wissenschaftliche Begleitung der Erprobung des QS-Verfahrens
Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen (0S WI) gemaB § 19 der
Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesii-RL, abgeldst
am 1. Januar 2019 durch die DeQS-RL) durchzufihren. Dabei soll das IQTIG Optimierungsbedarfe
(iberpriifen. Uberpriift werden sollen insbesondere Aspekte, die sich auf Funktionalitit und Prak-
tikabilitat der Datenerhebung, die Inhalte und Gestaltung der Berichte und auf das Stellungnah-
meverfahren beziehen. AuBerdem soll eine Einschatzung des Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses je
Verfahrensteil abgegeben werden. Zu den Optimierungsbedarfen sollen die Landesarbeitsge-
meinschaften schriftlich befragt werden.

Methodisches Vorgehen

Den Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) wurde fiir die Uberpriifung des Optimierungsbedarfs
am 7. Oktober 2022 je ein semistrukturierter Online-Fragebogen zur Erhebung der notwendigen
Informationen von den LAG gemaB § 19 Abs. 5 Satz 3 DeQS-RL Gbermittelt. Die Antworten der Lan-
desebene wurden flr die durch diesen Bericht zu adressierenden Optimierungsbedarfe sortiert
und wenn, falls erforderlich, durch das IQTIG eingeordnet. Weiterhin wurden wichtige Optimie-
rungsbedarfe, die dem IQTIG bekannt sind, die jedoch nicht in den Rickmeldungen der LAG adres-
siert wurden, in den Bericht aufgenommen und ebenfalls, falls erforderlich, eingeordnet.
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Ergebnisse und Empfehlungen

Hygiene- und Infektionsmanagement
Die aus Sicht des IQTIG relevantesten Optimierungsbedarfe zum Verfahrensteil Hygiene- und In-

fektionsmanagement beziehen sich auf

1. die Praktikabilitat und Effizienz der Dokumentation, insbesondere bei Operationen in einem
Fremd-OP (Belegéarztinnen und Belegarzte, AOP-Zentren),

. die Priifung und ggf. Uberarbeitung der Indikatoren anhand der aktuellen Methodik des IQTIG,

. den Optimierungsbedarf der RUckmeldeberichte,

. die noch fehlende Datenvalidierung,

. das fehlende Bewertungsschema,

. die GroBe und Zusammensetzung der Fachkommissionen,

N o0 o BN

. einen erhdhten Aufklarungs- und Informationsbedarf bei den Leistungserbringern und damit
in Zusammenhang stehende Herausforderungen des Verstandnisses der Fragen in den Doku-
mentationsbdgen durch die Leistungserbringer sowie

8. die derzeit als niedrig beschriebene Akzeptanz des Verfahrensteils zum Hygiene- und Infekti-

onsmanagement.

Die ersten vier genannten Optimierungsbedarfe kdnnen durch die am 19. Januar 2023 erfolgte
Beauftragung des IQTIG mit der Weiterentwicklung des QS-Verfahrens adressiert werden. Den er-
hohten Aufklarungs- und Informationsbedarf wird das IQTIG adressieren, indem Informationster-
mine mit den LAG angeboten werden. Hinsichtlich des Bewertungsschemas kénnte der G-BA das
IQTIG mit einer entsprechenden Entwicklung beauftragen.“ Die Herausforderungen bezlglich der
Zusammensetzung der Fachkommission konnten durch Anpassungen der Richtlinie durch den

G-BA adressiert werden.

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen
Die aus Sicht des IQTIG relevantesten Optimierungsbedarfe zum Verfahrensteil zu nosokomialen

postoperativen Wundinfektionen beziehen sich insbesondere auf

1. Herausforderungen bei der Ubermittlung von Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie auf
diese Daten bezogene Unscharfen, u. a. zur Zuordnung identifizierter Wundinfektionen zu Ope-
rationen,

2. die fehlende niedrigschwellige Mdglichkeit der Kommunikation mit den Krankenkassen, der
aktuell insbesondere die Pseudonymisierung der Krankenkassen gegeniber dem IQTIG im
Wege steht,

3. die fehlenden oder nicht genau vorliegenden Datumsangaben im niedergelassenen Bereich
und bei selektivvertraglicher Abrechnung,

4. die lange Zeit von bis zu 2,5 Jahren zwischen Dokumentation einer Wundinfektion und der
Ruckmeldung dazu Uber die Ergebnisberichte des Stellungnahmeverfahrens,

5. das Ermitteln der riickgemeldeten Falle mit Wundinfektion beim Leistungserbringer,

“Hinweis: Mit dem Beschluss vom 19. Januar 2023 ist ein entsprechender Auftrag an das IQTIG ergangen.
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6. die Identifikation von belegarztlichen Leistungen an Krankenhausern,
7. den Optimierungsbedarf der Rickmeldeberichte,

8. das fehlende Bewertungsschema,

9. die fehlende Datenvalidierung sowie

10. die GréBe und Zusammensetzung der Fachkommission.

Zu den ersten sieben Punkten wird das IQTIG im Rahmen der Verfahrenspflege oder im Rahmen
der Beauftragung des IQTIG mit der Uberarbeitung aller bestehenden Verfahren der datengestiitz-
ten Qualitatssicherung auf Basis der Ergebnisse aus den drei Modellverfahren Empfehlungen er-
bzw. ausarbeiten (G-BA 2023a).

Punkte 6, 7und 9 sind Gegenstand der Beauftragung des IQTIG mit der Weiterentwicklung des QS-
Verfahrens vom 19. Januar 2023.

Far die Punkte 8 und 10 empfiehlt das IQTIG, dass Beauftragungen zu den genannten Punkten er-
folgen bzw. dass zu Punkt 10 ggf. eine Anpassung der Richtlinie nach Austausch mit den LAG zu
den Optimierungsbedarfen bezliglicher der Zusammensetzung der Fachkommissionen erfolgt.

Fazit und Ausblick

Wahrend in den letzten Jahren bereits umfassende Optimierungen erfolgt sind, bestehen fur
beide Teile des Verfahrens weiterhin Optimierungspotenziale. Der GroBteil dieser wird durch be-
reits beschlossene Auftrage an das IQTIG adressiert werden. Flir andere sind Anpassungen der
DeQS-RL erforderlich.

Bezlglich des Verfahrensteils zum Hygiene- und Infektionsmanagement ist positiv zu vermerken,
dass hier die Sinnhaftigkeit und die Eignung der Qualitatsindikatoren nicht grundsatzlich infrage
gestellt wurde. Dartber hinaus wurden deutlich weniger Hinweise zu Fehlern und Inkonsistenzen
im Bogen Ubermittelt als in den Vorjahren. Dies wertet das IQTIG als Hinweis darauf, dass die um-
fassende Anpassung der Bogen flr das Erfassungsjahr 2021 zu einem deutlich besseren Ver-
stéandnis der Dokumentationsbogen gefuhrt hat.

Hinsichtlich des Verfahrensteils zur Erfassung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen ist
vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Herausforderungen zur Datenbasis aus Sicht des
IQTIG eine intensive Prifung des Verfahrens sinnvoll. Im Jahr 2022 ist erstmals ein Stellungnah-
meverfahren auf Basis von risikoadjustierten Qualitatsindikatoren mit Referenzbereich durchge-
fuhrt worden. Mit den nachsten Qualitatssicherungsergebnisberichten werden hierzu die ersten
Ergebnisse mit den Zahlen zu als qualitativ auffallig bewerteten Ergebnissen und den dazugeho-
rigen Kommentaren dariber erwartet, wie gut tGber das Verfahren Qualitatsdefizite aufgedeckt
werden kénnen. Diese Informationen werden eine genauere Einschatzung hinsichtlich der Funk-
tionalitat und Tragfahigkeit des Verfahrens ermdglichen.

Durch die Beauftragung des IQTIG mit der Weiterentwicklung des QS-Verfahrens Vermeidung no-
sokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen vom 19. Januar 2023 wird die Verantwort-
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lichkeit fir Hygieneanforderungen an Betreiber von Gesundheitseinrichtungen und an Leistungs-
erbringer adressiert (G-BA 2023b). Durch die Beauftragung des IQTIG mit der Uberarbeitung aller
bestehenden Verfahren der datengestitzten Qualitatssicherung auf Basis der Ergebnisse aus den
drei Musterverfahren kdnnen wichtige Herausforderungen insbesondere fiir den Teil des Verfah-
rens zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen adressiert werden (G-BA 2023a).
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5 Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse legen nahe, dass das Verbesserungspotenzial bezlglich des Hygiene- und Infek-
tionsmanagements bei ambulant operierenden Leistungserbringern gréBer ist als bei stationar
operierenden. Gleichzeitig liegt auch bei letzteren noch ein relevantes Verbesserungspotenzial
vor. Der hohe Anteil qualitativer Auffalligkeiten nach eingeleitetem Stellungnahmeverfahren lasst
auf eine hohe Akzeptanz der Qualitatsindikatoren bei den Fachkommissionen und Landesarbeits-
gemeinschaften schlieBen.

Wie auch aus dem Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung hervorgeht, stellen
sich bezogen auf die Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement weiterhin Fragen me-
thodischer Art, z. B. die Frage nach der Eignung eines gleichgewichteten Index flr die unter-
schiedlichen Kennzahlen. AuBerdem kdnnte die Praktikabilitat erhoht werden, wenn zukunftig fir
die Erbringung ambulanter und stationarer Leistungen nur noch ein Bogen dokumentiert werden
mUsste (Zusammenfliihrung der Dokumentationsbdgen). Die B6gen zum Hygiene- und Infektions-
management wurden noch nicht hinsichtlich der aktuellen Methodik des IQTIG zur Prifung der
Qualitat von QS-Dokumentationsdaten entwickelt bzw. angepasst (vgl. IQTIG 2022, Abschnitt
6.2.1). Hierfir, sowie fiir die Zusammenfihrung der Dokumentationsbdgen und darliber hinaus die
methodische Prifung der Indexindikatoren, hat der G-BA das IQTIG mit seinem Beschluss vom
19. Januar 2023 beauftragt.

Ebenfalls ist das IQTIG damit beauftragt zu prifen, ob und wenn ja in welchem AusmaR, ahnliche
oder gleiche Inhalte an anderer Stelle als fir die externe datengestutzte Qualitatssicherung durch
die Leistungserbringer dokumentiert werden missen. Das IQTIG empfiehlt grundsatzlich, die Do-
kumentation so praktikabel wie méglich zu halten. Im genannten Beschluss hat der G-BA das
IQTIG beauftragt, auch diesen Sachverhalt zu prifen und Empfehlungen zu Aufwandsreduktionen
bei den Leistungserbringern abzugeben. In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass
die Ergebnisse weiterhin auf bestehende Qualitatsdefizite hinweisen. Erhebungen von ahnlichen
Daten durch andere Stellen fihren entsprechend offenbar nicht dazu, dass bestehende Qualitats-
potenziale ausreichend adressiert werden.

Wichtig fir eine abschlieBende Einschatzung der QS-Ergebnisse ist neben einer hohen Vollzah-
ligkeit die Validierung der QS-Dokumentationsdaten. Mit dem Beschluss des G-BAvom 19. Januar

2023 wurde das IQTIG beauftragt, Vorschlage fir eine Datenvalidierung zu unterbreiten.

Zusammenfassend kann fur den Verfahrensteil des Hygiene- und Infektionsmanagement festge-
stellt werden, dass das Verfahren haufig zu qualitativen Auffalligkeiten fUhrt und inhaltlich gut
akzeptiert wird. Gleichzeitig ist die Vollzahligkeit fiir einen validen Einrichtungsvergleich noch zu
niedrig. Die Dokumentation wird als aufwandig beschrieben, insbesondere, wenn Leistungser-
bringer in fremden Einrichtungen operieren, wie z. B. Belegarztinnen und Belegarzte in Kranken-
hausern und niedergelassene Arzte in AOP-Zentren. In diesen Fallen erfolgt die Weitergabe von
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fir die Dokumentation relevanten Informationen immer wieder ineffizient. Generell werden im
Verfahrensteil zum Hygiene- und Infektionsmanagement jedoch grundlegende Qualitatsvorga-

ben adressiert.
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Anhang: Ergebnisse des QSEB

Tabelle 15: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffélligkeiten bei Qualitdtsindikatoren nach Abschluss
des Stellungnahmeverfahrens nach QSEB-Spezifikation

Kate- Einstufung Ziffer | Begriindung Geltungs-
gorie bereich
u Bewertung nach Stellung- 60 Korrekte Dokumentation wird besta- AK
nahmeverfahren als quali- tigt (qualitativ unauffallig)
tativ unauffallig
61 Besondere klinische Situation (im 0l
Kommentar erldutert)
62 Das abweichende Ergebnis erklart ol
sich durch Einzelfalle
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. 0l
Qualitat (vereinzelte Dokumentations-
probleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) Ol/AK
A Bewertung nach Stellung- 70 Fehlerhafte Dokumentation wird be- AK
nahmeverfahren als quali- statigt (qualitativ auffallig)
tativ auffallig
il Hinweise auf Struktur- und Prozess- 0l
mangel
72 Keine (ausreichend erklarenden) QI/AK
Griinde fur die rechnerische Auffallig-
keit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) QI/AK
D Bewertung nicht mdglich 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumen- 0l
wegen fehlerhafter Doku- tation
mentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche | Ol
Dokumentation verursacht
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) 0l
S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch | QI/AK
nicht abgeschlossen werden
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) OI/AK
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Tabelle 16: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJ 2022) - WI-HI-A
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Stellungnahmeverfahren*

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet schriftlich Gesprach Begehung
1000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen 50/142 92 /142 3/142 0/142
(35.21%) (64,79 %) 21 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 17: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-HI-A

Begriindung der Bewertung

Auffallige Hinweise auf Struktur- und Prozess- Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde | Sonstiges (quali-
ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnisse mangel (im Kommentar erldutert) | fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt tativ auffallig)
1000 | Hygiene- und Infekti- gesamt 142 271142 71142 3/142
onsmanagement - am- (19,01 %) (4,93 %) (211%)
bulante Einrichtungen
nur fir KH-Sektor 2 0/2 0/2 0/2
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 140 277140 7/140 3/140
(19,29 %) (5,00 %) (214 %)
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Tabelle 18: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-HI-A

management - ambu-
lante Einrichtungen

ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext
1000 | Hygiene- und Infektions- A71 | Ambulantes OP Zentrum muss entsprechende Leitlinien aufweisen kénnen. (Ix berichtet)
management - ambu- Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf die Not-
lante Einrichtungen wendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (16x berichtet)

Die Fachkommission kann der Argumentation der Einrichtung nicht folgen. Sie spiegelt die fachliche Begriindung im Kommen-
tar zur Bewertung zuriick und wird das Ergebnis des Indikators im Folgejahr besonders beobachten. (Ix berichtet)
Die Soll-Formulierung fir Antibiotikaprophylaxe muss klar ersichtlich sein. Standards (Hygiene, Desinfektion, Verb&nde) missen
hinterlegt sein. Einschatzung, wann Antibiotikaprophylaxe sinnvoll ist. (1x berichtet)
Fur 2021 war die Auffalligkeit da, wenn die beschriebenen Aspekte in 2022 umgesetzt wurden, dirfte keine Auffalligkeit mehr
bestehen. (3x berichtet)
Neben einer fehlerhaften Dokumentation besteht ein Anhalt fr einen Struktur- und Prozessmangel beziiglich der Kennzahl 01
LEntwicklung, Aktualisierung und Uberpriifung einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe” bzw. 02 ,Ent-
wicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikainitialtherapie”. Beide Leitlinien lagen nicht im gesamten
Erfassungsjahr 2021 vor. Dieser Qualitatsmangel wurde zwischenzeitlich beseitigt, so dass keine MaBnahmenstufe 1erforderlich
ist. (Ix berichtet)
Stellungnahme ist nicht ausreichend. Standards miissen nachvollziehbar sein. (Ix berichtet)
Vorgaben zur Haarentfernung missen tberarbeitet werden. Risikoabschatzung muss am Patienten erfolgen, falls doch eine
Antibiotikaprophylaxe notwendig ist. Fortbildung Arzt*innen miissen stattfinden. Ebenso missen Richtlinien zu MRSA vorliegen.
(1x berichtet)
Wenig Problembewusstsein des Leistungserbringers. Die Fachkommission wird die Ergebnisse 2022 kritisch prifen und ggf.
weitere MaBnahmen einleiten. (Ix berichtet)
es fehlen grundsétzliche Standards zur Infektionsprévention (1x berichtet)

1000 | Hygiene- und Infektions- A72 | Trotz wiederholter Aufforderung und Erinnerungsschreiben zum Stellungnahmeverfahren ist fiir diesen Qualitatsindikator bzw.

diese Kennzahl keine Stellungnahme eingegangen. (2x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext
1000 | Hygiene- und Infektions- A99 | Der Leistungserbringer hatte schriftlich mitgeteilt, dass er sich aufgrund des hohen burokratischen Aufwandes nicht in der Lage

management - ambu-
lante Einrichtungen

tet)

sehe, eine Stellungnahme zur Einrichtungsbefragung (Indikator 1000) einzureichen. Der Leistungserbringer wird daher als quali-
tativ auffallig aufgrund fehlender Mitwirkung eingestuft. Die Fachkommission behalt sich vor, das Lenkungsgremium in Meck-
lenburg-Vorpommern (iber diesen Sachverhalt zu informieren. (1x berichtet)

Die Fachkommission sieht Verbesserungspotential in einigen Kennzahlen, u.a. hinsichtlich Patienteninformation zur Hygiene
bei MRSA-Besiedelung/ Infektion, Hautantiseptik, Vorbereitung des OP-Feldes sowie der geeigneten Haarentfernung. (1x berich-

Die Fachkommission sieht Verbesserungspotential in einigen Kennzahlen, u.a. hinsichtlich Wundversorgung, Patienteninforma-
tion zur Hygiene bei MRSA-Besiedelung / Infektion. (1x berichtet)

Tabelle 19: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-HI-A

ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Er- Begriindung der Bewertung
gebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfalle Dokumentationsprobleme) unauffallig)
1000 | Hygiene- und Infektionsma- gesamt 142 1/142 0/142 10/142 71142
nagement - ambulante Ein- (0,70%) (0,00%) (7,04%) (4,93%)
richtungen
nur fir KH-Sektor 2 0/2 0/2 0/2 0/2
(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
nur flir VA-Sektor 140 1/140 0/140 10/140 7 /140
(0.71%) (0,00%) (7.14%) (5,00%)
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Tabelle 20: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-HI-A

fektionsmanage-
ment - ambulante
Einrichtungen

ID Qualitatsindikator | Bewertung Freitext

1000 | Hygiene-und In- U61 Klinische Situation wurde in der Stellungnahme erkléart. (1x berichtet)
fektionsmanage-
ment - ambulante
Einrichtungen

1000 | Hygiene-und In- u99 Besondere klinische Situation. (1x berichtet)

Das IQTIG hat mitgeteilt, dass bei der Erstellung der Rechenregeln des 0l Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrich-
tungen (ID 1000) ein Fehler bezliglich der Kennzahl Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe unterlaufen ist. Seit dem EJ 2021 haben ambulante Leistungserbringer die Mdglichkeit bei
der Frage "Galt im gesamten Jahr 2021 eine in schriftlicher Form vorliegende leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur peri-
operativen Antibiotikaprophylaxe?" anzugeben, dass aufgrund des Behandlungsspektrums keine perioperative Antibiotikaprophylaxe
erforderlich ist. Intendiert war bei der Einflihrung dieser Antwortmaglichkeit, dass Leistungserbringer, die dies angeben, die volle
Punktzahl fiir diese Kennzahl erhalten bzw. die Kennzahl bei der Berechnung des Indexwertes nicht berlicksichtigt wird. In den end-
gliltigen Rechenregeln flr das EJ 2021 ist jedoch definiert, dass ambulante Leistungserbringer in diesen Fallen jedoch falschlicher
Weise keine Punkte flir zugehdrige Kennzahl erhalten. Nach der Korrektur der Kennzahl um die volle Punktzahl ist der Leistungser-
bringer nicht mehr rechnerisch auffallig. (2x berichtet)

Die FK ist von der leitliniengerechten Arbeitsweise des LE Uberzeugt. Sie empfiehlt, die S3-LL ,Peri-operative und Periinterventionelle
Antibiotikaprophylaxe” sowie Standards in schriftlicher Form in der Praxis vorzuhalten, um eine erneute Auffalligkeit in der kommen-
den Einrichtungsbefragung zu vermeiden. Die FK empfiehlt dem LE das Thema MRSA noch einmal zu reflektieren, um fiir einen Kon-
takt mit MRSA-Pat. vorbereitet zu sein. Fiir diesen Fall muss eine Regelung vorhanden sein. (1x berichtet)

Die Praxis befindet sich aktuell im Aufbau. Die Vorgaben des Hygienemanagements wurden bertcksichtigt, gleichwohl bisher nicht
abschlieBend verschriftlicht. Die Fachkommission erkennt keine qualitativen Auffalligkeiten, wird den Prozess des Aufbaus bei erneu-
ter rechnerischer Auffélligkeit im Folgejahr gleichwohl besonders beobachten. (1x berichtet)

Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat (Probleme mit dem Assessmentverfahren, was teilweise zum falschen Beantwor-
ten der Fragen flihrte) (1x berichtet)

in der zusammenfassenden Bewertung kein Hinweis auf Nichteinhaltung wesentlicher Hygienestandards (1x berichtet)
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Tabelle 21: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - WI-HI-A
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Begriindung der Bewertung

Aufféllige | Unvollzahlige oder falsche | Softwareprobleme haben eine falsche Sonstiges (im Kom-

ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnisse Dokumentation Dokumentation verursacht mentar erlautert)
1000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - | gesamt 142 9/142 0/142 197142
ambulante Einrichtungen (6,34 %) (0,00 %) (13.38 %)

nur fir KH- 2 1/2 0/2 1/2

Sektor (50,00 %) (0,00 %) (50,00 %)

nur fiir VA- 140 87140 0/140 18 /140

Sektor (571%) (0,00 %) (12,86 %)

Tabelle 22: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - WI-HI-A

onsmanagement - am-
bulante Einrichtungen

Einrichtungen (Q11000) bezliglich der Kennzahl 01,Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberprifung einer internen Leitli-
nie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe” ein Fehler unterlaufen sei. Dies betrifft das Ql-Ergebnis des Leistungserbringers.
Daneben findet sich eine fehlerhafte QS-Dokumentation. Die korrekten Daten wurden mit der Stellungnahme nachgereicht. (1x be-

richtet)

Der Leistungserbringer operiert in einer zweiten Einrichtung (ambulantes OP-Zentrum). Die Fragen der Einrichtungsbefragung
passen nicht zu der tatséchlichen Behandlungssituation des Leistungserbringers (z.B. Sterilgutaufbereitung). Leitliniengerechte

ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung
1000 | Hygiene- und Infekti- D80/S80 | DasIQTIG informierte am 21.09.2022 dariber, dass bei der Berechnung des QI ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante

Standards sind vorhanden, die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen findet statt. (1x berichtet)

Es findet sich eine fehlerhafte 0S-Dokumentation. Die korrekten Daten wurden mit der Stellungnahme nachgereicht. (2x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung

Es lagen teils Ubertragungsfehler, teils Verstindnisfehler vor. (1x berichtet)

Ubertragungsfehler bei der Ubernahme der Angaben des alten Bogens aus den Vorjahren in den neuen. (Ix berichtet)

1000 | Hygiene- und Infekti- S99 Aufgrund der fehlenden Informationen vom externen OP-Zentrum ist eine Bewertung der Qualitat nicht méglich. (1x berichtet)
onsmanagement - am-
bulante Einrichtungen Aufgrund eines Fehlers des IQTIG bei der Erstellung der Rechenregeln des QI ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante

Einrichtungen (ID 1000) beziiglich der Kennzahl ,Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiberprifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe”, wurde der Ql félschlicherweise als rechnerisch auffallig eingestuft. (2x berichtet)

Das IQTIG informierte am 21.09.2022 darliber, dass bei der Berechnung des 0l ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante
Einrichtungen (Q11000) bezlglich der Kennzahl 01,Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberprifung einer internen Leitli-
nie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe” ein Fehler unterlaufen sei. Dies betrifft das Ql-Ergebnis des Leistungserbringers. (Ix
berichtet)

Das IQTIG informierte am 21.09.2022 dartber, dass bei der Berechnung des 0l ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante
Einrichtungen (Q11000) bezlglich der Kennzahl 01,Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungslberpriifung einer internen Leitli-
nie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe” ein Fehler unterlaufen sei. Dies betrifft das Ql-Ergebnis des Leistungserbringers.
Daneben findet sich eine fehlerhafte 0S-Dokumentation. Die korrekten Daten wurden mit der Stellungnahme nachgereicht. (3x be-
richtet)

Der Leistungserbringer mit den Pseudonym hh#kv#pzbnanpdrix2 ist seit Marz 2022 nicht mehr vertragsarztlich tatig und hat aus
diesem Grund keine Stellungnahme abgegeben. Eine Bewertung durch die Fachkommission war daher nicht méglich. (1x berichtet)

Die Genehmigungsvorraussetzungen der KVSA fiir amb. Operieren sind zwingend einzuhalten. Die Vorgaben gelten inhaltlich auch
im privatarztlichen Bereich. Bezliglich der préoperativen Haarentfernung sind Empfehlungen der KRINKO 2018 umzusetzen. (1x
berichtet)
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ID Qualitatsindikator

Bewer-
tung

Freitext

Die durch das IQTIG tGbermittelten Ergebnisse wurden falsch berechnet, daher wird keine Bewertung abgegeben. (4x berichtet)
Dokumentationsbdgen missen vollstédndig ausgefillt werden. (Ix berichtet)

Es wurde nur ein einziger Tracer-Eingriff ambulant durchgefiihrt. Dieser |0ste die Befragung aus. Der Leistungserbringer operiert
sonst ausschlieBlich in einem Krankenhaus. Die Fragen der Einrichtungsbefragung passen nicht zu der tatsachlichen Behand-
lungssituation des Leistungserbringers. (1x berichtet)

Keine Bewertung erforderlich, da keine Dokumentationsverpflichtung (Ix berichtet)

Keine Stellungnahme, da zum 01.10.2022 die Praxis aufgegeben wurde. Die SchlieBung der Praxis ist vom Zulassungsausschuss
schon genehmigt. (1x berichtet)

Leistungserbringer beendete zwischenzeitlich seine Tatigkeit. Das IQTIG informierte am 21.09.2022 dartber, dass bei der Berech-
nung des QI ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen (Ql 1000) beztiglich der Kennzahl 01, Entwicklung,
Aktualisierung und Umsetzungstberprifung einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe” ein Fehler unterlau-
fen sei. Dies betrifft das Ql-Ergebnis des Leistungserbringers. (1x berichtet)

Zu Punkt 1: Risikoabwagung muss fur jeden Patienten erfolgen sowie auf die entsprechenden Leitlinien und Hygieneplane verwie-
sen werden. Zu Punkt 2: Operateur muss der Standard des entsprechenden OP Zentrums vorliegen. Zu Punkt 3: Entsprechend des
Hygieneplans des OP Zentrums ausrichten. (Ix berichtet)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2 keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder 2 bei
. L o . L o qual. auffélligen LE-Ergebnissen
bei qualitativ auffalligen | bei nicht qualitativ auffalli-
Ergebnissen gen Ergebnissen
1000 | Hygiene- und Infektionsmanagement - gesamt 1137 1/46 36 /37
ambulante Einrichtungen (270 %) (217 %) (97,30 %)
nur fir KH- 0/- 0/2 0/-
Sektor (-) (0,00 %) (-)
nur fiir VA- 1/37 1/ 44 36/37
Sektor (2,70 %) (227 %) (97,30 %)

Tabelle 24: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - WI-HI-A

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 366 11/ 366 n/m 5/M 5/M

(3,01%) (100,00 %) (45,45 %) (45,45 %)

Brandenburg 126 5/126 5/5 1/5 1/5

(3,97 %) (100,00 %) (20,00 %) (20,00 %)
Berlin 180 15/180 15/15 7/15 7/15
(8,33 %) (100,00 %) (46,67 %) (46,67 %)

Baden-Wiirt- 494 22/ 494 20/22 18 /22 18720

temberg (4,45 %) (90,91 %) (81,82 %) (90,00 %)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren
Bremen 31 0/31 -/0 -/0 -/~
(0,00 %) (-) () )
Hessen 337 25/ 337 0/25 0/25 0/0
(7,42 %) (0,00 %) (0,00 %) (=)
Hamburg 50 7150 6/7 0/7 0/6
(14,00 %) (85,71 %) (0,00 %) (0,00 %)
Mecklenburg- 50 3/50 3/3 173 173
Vorpommern (6,00 %) (100,00 %) (33,33 %) (33,33 %)
Niedersach- 61 0/61 -/0 -/0 -/~
sen (0,00 %) (-) (-) (-)
Nordrhein- 638 26 /638 3/26 1/26 1/3
Westfalen (4,08 %) (11,54 %) (3,85 %) (33,33 %)
Rheinland- 108 7/108 7117 0/7 0/7
Pfalz (6,48 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Schleswig- 86 5/86 2/5 0/5 0/2
Holstein (5,81%) (40,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Saarland 81 4/81 414 3/4 3/4
(4,94 %) (100,00 %) (75,00 %) (75,00 %)
Sachsen 193 9/193 9/9 1/9 1/9
(4,66 %) (100,00 %) MMn%) MM %)

©10TIG 2023

53



oswi

Bundesqualitdtsbericht 2023

Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Sachsen-An- T4 4174 414 0/4 0/4

halt (5,41 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Thiringen 66 3 /66 3/3 0/3 0/3

(4,55 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Gesamt 2.941 146 /2.941 92 /146 37/146 37192

(4,96 %) (63.01%) (25,34 %) (40,22 %)

Tabelle 25: Qualitdtsindikatoren: Art der MaBnahme in MaBnahmenstufe 1(AJ 2021 und AJ 2022) - WI-HI-A

Initiierung MaBnahmenstufe 1*

Teilnahme an geeigne- Implementie- Implementierung von
ten Fortbildungen, Teilnahme rung von Be- Durchfiih- Durchfiih- | Handlungsempfehlun- sonstige
Fachgesprachen, Kol- am Quali- handlungspfa- rung von rungvon | genanhandvon Leitli- | MaBnah-
ID Indikatorbezeichnung AJ loquien tatszirkel den Audits | Peer Reviews nien men
1000 | Hygiene- und Infekti- gesamt 0 0 0 0 0 1 1
onsmanagement - am-
bulante Einrichtungen davon 0 0 0 0 0 0 0
aus AJ
2021

* Mehrfachnennungen moglich
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Hygiene- und Infektionsmanagement - Stationare Einrichtungen (WI-HI-S)

Tabelle 26: Qualitétsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJd 2022) - WI-HI-S

Bundesqualitdtsbericht 2023

Stellungnahmeverfahren*

ID Indikatorbezeichnung kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet schriftlich Gesprach Begehung
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen 13/60 47/60 0/60 0/60
(21,67 %) (78,33 %) (0,00 %) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 27: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-HI-S

Begriindung der Bewertung
Auffallige Hinweise auf Struktur- und Prozess- Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde | Sonstiges (quali-
ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnisse mangel (im Kommentar erldutert) | fiir die rechnerische Auffélligkeit benannt tativ auffallig)
2000 | Hygiene-und Infekti- gesamt 60 10/60 4 /60 0/60
onsmanagement - sta- (16,67 %) (6,67 %) (0,00 %)
tionare Einrichtungen
nur fir KH-Sektor 29 5/29 2/29 0/29
(17,24 %) (6,90 %) (0,00 %)
nur fiir VA-Sektor 31 5/31 2/31 0/31
(18,13 %) (6,45 %) (0,00 %)
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Tabelle 28: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-HI-S

fektionsmanage-
ment - stationare
Einrichtungen

ID Qualitatsindikator | Bewertung Freitext
2000 | Hygiene-undIn- AT Aufgrund der fehlenden personellen Ressourcen hat der Leistungserbringer keine Kapazitat fir die Griindung eines ABS-Teams, eine
fektionsmanage- Erstellung neuer interner Leitlinien und die Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen. (1x berichtet)
m.en.t - stationdre Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf die Notwen-
Einrichtungen digkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (3x berichtet)
Der Leistungserbringer erstellte jedoch bereits eine Leitlinie zu der Antibiotika-Initialtherapie und nimmt die Punkte Validierung der
Sterilgutaufbereitung von Op-Instrumenten und Op-Materialien ebenso die Ausarbeitung der Arbeitsanweisungen zu praoperativen
Antiseptik des Op-Feldes, Standards der Wundversorgung, Verbandswechsel in die anstehenden Hygienekommissionssitzung mit
auf. (1x berichtet)
Die Leilinien sind, aufgrund der Coronalage, noch in der Entwicklung, hatten aber nach Sicht der Fachkommission schon vorhanden
sein missen. (Ix berichtet)
Die notwendigen MaBnahmen, einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe und einer internen Leitlinie zur Antibi-
otika-Initialtherapie sind in der Entwicklung. (1x berichtet)
Entsprechende Standards miissen vorliegen. Fragebogen muss vollstdndig ausgefillt werden. (1x berichtet)
Erforderliche Leitlinien fehlen (perioperative Antibiotikaprophylaxe, Antibiotika-Initialtherapie, Wundversorgung und
Verbandswechsel), Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie haben bisher nicht stattgefunden. (1x
berichtet)
Wenig Problembewusstsein des Leistungserbringers. Die Fachkommission wird die Ergebnisse 2022 kritisch prifen und ggf. weitere
MaBnahmen einleiten. (1x berichtet)
2000 | Hygiene-und In- A72 Trotz Nachfrage wurde in den eingereichten Stellungnahmen die rechnerische Auffélligkeit nicht ausreichend erkléart. (1x berichtet)

Trotz wiederholter Aufforderung und Erinnerungsschreiben zum Stellungnahmeverfahren ist fiir diesen Qualitatsindikator bzw. diese
Kennzahl keine Stellungnahme eingegangen. (2x berichtet)
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Tabelle 29: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-HI-S
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfélle Dokumentationsprobleme) | unaufféllig)
2000 | Hygiene- und Infektionsmanagement gesamt 60 0/60 2/60 14/60 6/60
- stationdre Einrichtungen (0,00%) (3.33%) (23,33%) (10,00%)
nur fir KH-Sektor 29 0/29 2/29 41729 6/29
(0,00%) (6,90%) (13,79%) (20,69%)
nur fiir VA-Sektor 31 0/31 0/31 10/ 31 0/31
(0,00%) (0,00%) (32,26%) (0,00%)

Tabelle 30: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-HI-S

ID

Qualitatsindikator

Bewertung Freitext

2000

Hygiene- und Infektions-
management - stationare
Einrichtungen

uU99 Besondere klinische Situation. (1x berichtet)

Wir empfehlen einrichtungsinterne Leitlinien, zumindest in allen operativen Fachdisziplinen. (Ix berichtet)

Die Angabe von klinikbezogenen Leitlinie sind nach Einschatzung der Fachkommission ausreichend. Eine Dokumentenlen-
kung kann in Zukunft unterstiitzend sein. (Ix berichtet)

Hoher Krankenstand durch COVID ist nachvollziehbar. Leitlinien sollen dringend mit Einbeziehung des Krankenhaus-Hygie-
nikers, Apothekers und des betreuenden Labors nachgeholt werden, um den geltenden Hygienebedingungen Vorschrift zu
leisten. (3x berichtet)
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Tabelle 31: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - WI-HI-S

Bundesqualitdtsbericht 2023

Begriindung der Bewertung

Auffallige Unvollzahlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine falsche Sonstiges (im Kom-

ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnisse sche Dokumentation Dokumentation verursacht mentar erlautert)
2000 | Hygiene- und Infektionsmanage- gesamt 60 5/60 0/60 4 /60
ment - stationdre Einrichtungen (8,33 %) (0,00 %) (6,67 %)

nur fir KH-Sektor 29 2/29 0/29 2/29

(6,90 %) (0,00 %) (6,90 %)

nur flir VA-Sektor 31 3/31 0/31 21731

(9,68 %) (0,00 %) (6,45 %)

Tabelle 32: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - WI-HI-S

onsmanagement - sta-
tionare Einrichtungen

ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung
2000 | Hygiene-und Infekti- D80/S80 | Nach den Angaben des Leistungserbringers scheint ein offensichtliches Schnittstellenproblem zwischen dem belegarztlich tatigen
onsmanagement - sta- Operateur:in und der Klinik, an der er ambulant und stationar operiert, vorzuliegen. (1x berichtet)
tionare Einrichtungen
0S-Bogen ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationares Operieren” wurde ausgeflllt, jedoch keine belegarztliche Tatigkeit
sondern Leistung im Rahmen einer KV-Ermachtigung. Einrichtungsbezogenen 0S-Bogen ,Hygiene- und Infektionsmanagement -
ambulantes Operieren” hatte missen ausgefillt werden. (1x berichtet)
2000 | Hygiene- und Infekti- S99 Die Entwicklung von Leitlinien und Standards ist bereits im Gange und wird als positiv erachtet. Dies sollte sich entsprechend in

der nachsten Befragung widerspiegeln. Die Klinik, in der die belegarztliche Tatigkeit stattfindet sowie das Personal sollte auf not-
wendige Fortbildungsveranstaltungen und die Teilnahme daran hingewiesen werden. (Ix berichtet)

Die Krankenhauser sind gehalten, Belegarzte bei der Erstellung der Dokumentationsbdgen zur einrichtungsbezogenen Dokumen-
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Qualitatsindikator

Bewer-
tung

Freitext

tation innerhalb dieses Qualitatssicherungsverfahrens zu untersttitzen. In Vorbereitung der fiir das Erfassungsjahr 2022 anstehen-
den 0S-Dokumentation empfiehlt die Fachkommission, langfristig eine entsprechende Kommunikation mit dem Krankenhaus zu
fihren. (1x berichtet)

Keine Bewertung erforderlich, da keine Dokumentationsverpflichtung (Ix berichtet)

LE war dokumentationspflichtig. Fiir 2021 war die Auffalligkeit da, wenn die beschriebenen Aspekte in 2022 umgesetzt wurden,
durfte keine Auffalligkeit mehr bestehen. SOPs missen vorgehalten werden. (1x berichtet)

Tabelle 33: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - WI-HI-S

Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei qualitativ auffalligen

bei nicht qualitativ auffalligen Er-

keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder

ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnissen gebnissen 2 bei qual. auffalligen LE-Ergebnissen
2000 | Hygiene-und Infektionsmanage- | gesamt 0/14 0/31 147114
ment - stationdre Einrichtungen (0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
nur fir KH-Sektor 0/7 0/16 717
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
nur fiir VA-Sektor 0/7 0/15 717
(0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
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Tabelle 34: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - WI-HI-S
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Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- nisse an allen rechnerisch auffél- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 216 /216 m/m 8/M 8/

(5,09 %) (100,00 %) (72,73 %) (72,73 %)

Brandenburg 35 0/35 -/0 -/0 =/=

(0,00 %) (-) (-) (-)
Berlin 40 3140 313 1/3 173
(7,50 %) (100,00 %) (33,33 %) (33,33 %)

Baden-Wiirt- 140 15/140 12/15 3/15 3/12

temberg (10,71%) (80,00 %) (20,00 %) (25,00 %)

Bremen 13 0/13 -/0 -/0 -/-

(0,00 %) ) (-) )

Hessen 135 6/135 0/6 0/6 0/0

(4,44 %) (0,00 %) (0,00 %) ()
Hamburg 29 2/29 2/2 0/2 0/2
(6,90 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00%)

Mecklenburg- 22 0/22 -/0 -/0 =/=

Vorpommern (0,00 %) () (-) ()

Niedersach- m 7/M 717 0/7 0/7

sen (6,31%) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Nordrhein- 226 4 /226 0/4 0/4 0/0

Westfalen (1,77 %) (0,00 %) (0,00 %) (-)
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren
Rheinland- 57 1/57 1/1 0/1 0/1
Pfalz (1,75 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Schleswig- 48 3/48 3/3 1/3 173
Holstein (6,25 %) (100,00 %) (33,33 %) (33,33 %)
Saarland 20 2/20 2/2 1/2 1/2
(10,00 %) (100,00 %) (50,00 %) (50,00 %)
Sachsen 63 1/63 1/1 0/1 0/1
(159 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Sachsen-An- 31 3731 3/3 0/3 0/3
halt (9,68 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Thiringen 27 2127 2/2 0/2 0/2
(7,41 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
Gesamt 1.213 60/1.213 47/60 14760 14147
(4,95 %) (78,33 %) (23,33 %) (29,79 %)
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Nosokomiale postoperative
Wundinfektionen
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1 Hintergrund

Allgemeine Informationen zu dem Verfahren 0S Wi konnen Kapitel 1 des Teils zum Hygiene- und
Infektionsmanagement entnommen werden.

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen

Von den 10 Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen beziehen sich
4 auf ambulante und 6 auf stationare Operationen. 2 der 6 Qualitatsindikatoren zu stationaren
Operationen beziehen sich auf tiefe Wundinfektionen (Infektionstiefe A2 und A3)®.

Zur Ermittlung der Indikatorenergebnisse zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen
werden Tracer-Operationen entweder 30 Tage oder 90 Tage dahingehend nachbeobachtet, ob im
Anschluss eine postoperative Wundinfektion diagnostiziert wird. Die Tracer-Operationen stam-
men aus den Fachbereichen Chirurgie/Allgemeinchirurgie, GefaBchirurgie, Viszeralchirurgie,
Plastische Chirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe, Urologie und fir

stationar operierende Leistungserbringer zusatzlich aus der Herzchirurgie.

Im Krankenhaus wird bei Kodekonstellationen, die auf postoperative Wundinfektionen hinweisen
kdnnen, ein kurzer fallbezogener QS-Dokumentationsbogen (Erfassungsmodul NWIF) ausgeldst,
der vom behandelnden Krankenhaus auszuflllen ist. Wird eine postoperative Wundinfektion di-
agnostiziert, so ist diese im Dokumentationsbogen vom jeweiligen Krankenhaus zu dokumentie-
ren. Die Informationen aus dem Dokumentationsbogen werden an das IQTIG Gbermittelt.

Erst wenn diese Informationen am IQTIG mit den Datensatzen aus den Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen zusammengeflihrt werden, wird nach Berlcksichtigung von Ausschlussgriinden und
Prifung auf Passung, insbesondere des Follow-up-Zeitraums, ermittelt, ob es sich bei einer von
der Arztin oder vom Arzt bestatigten postoperativen Wundinfektion um eine nosokomiale posto-
perative Wundinfektion nach Festlegung der DeQS-RL handelt. Hierbei werden nur postoperative
Wundinfektionen (nach ambulanten und stationdren Operationen im Krankenhaus oder im nie-
dergelassenen Bereich) berlicksichtigt, die stationar diagnostiziert wurden.

Die Information zur nosokomialen postoperativen Wundinfektion geht in den Zahler des Indika-
tors ein, dessen Ergebnis wiederum an die Einrichtung zurGckgespiegelt wird, die die Tracer-
Operation durchgefiihrt hat. Im Nenner steht die Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen er-
mittelte Gesamtzahl der Tracer-Operationen des jeweiligen Leistungserbringers.

Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass die ca. 3 Mio. Tracer-Operationen nicht gesondert doku-
mentiert werden muassen. Gleichzeitig mussen tber den 0S-Dokumentationsfilter in Krankenhau-

sern maglichst viele Falle mit postoperativer Wundinfektion ausgelost werden, damit méglichst

®Wundinfektionstiefe nach den Definitionen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS): A1= post-
operative oberflachliche Wundinfektion, A2 = postoperative tiefe Wundinfektion, A3 = Infektionen von Organen
und Korperhohlen im Operationsgebiet.
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samtliche postoperativen Wundinfektionen, die zu einer der Tracer-Operationen gehdren konnen,
an das IQTIG Gbermittelt werden. Da es keinen Kode gibt, der hierzu ausreichend spezifisch ist,
wird ein Filter genutzt, der beim potenziellen Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion aus-
I0st. Dieser Filter I6ste in den vergangenen Jahren ca. 300.000 Mal pro Jahr einen QS-Dokumen-
tationsbogen aus.

Liegt keine postoperative Wundinfektion vor, muss in der Regel nur die Frage nach der post-
operativen Wundinfektion mit ,nein” beantwortet werden. Circa 100.000 Mal wird diese Frage
jahrlich mit ,ja” beantwortet, also eine postoperative Wundinfektion bestatigt. Circa 33 % dieser
dokumentierten postoperativen Wundinfektionen kénnen mit einer Tracer-Operation verknipft
werden und gehen in einen der Indikatoren als Zahlerfall ein. Das Verfahren ist somit sehr effi-
zient. Denn auf der einen Seite missen zwar jahrlich ca. 270.000 Bogen dokumentiert werden, die
am Ende nicht fir die Qualitatsindikatoren genutzt werden kénnen (wobei in den meisten Fallen
nur eine Frage beantwortet werden muss). Damit wird jedoch auf der anderen Seite ermdglicht,
dass zu ca. 3 Mio. Operationen keine zuséatzliche Dokumentation (neben der Dokumentation fiir

die Abrechnung) anféllt.

Da es im niedergelassenen Bereich keine 0S-Dokumentation gibt, missen hier gar keine Daten
zusatzlich erfasst werden. Niedergelassene Leitungserbringer erhalten so in diesem QS-Verfah-
ren Ergebnisse zu Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen ganzlich ohne
0S-bezogenen Dokumentationsaufwand.

Mdglich ist die Verknlipfung von Sozialdaten und Dokumentationsdaten der Leistungserbringer
Uber ein in beiden Datenpools vorliegendes, je Patientin oder Patient gleichlautendes Patienten-
pseudonym. Das Zusammenflihren der Datensatze erfolgt unabhangig davon, ob Operation und
Wundinfektionsdiagnose in derselben oder in unterschiedlichen Einrichtungen erfolgten, und

auch unabhéngig davon, ob die Tracer-Operation ambulant oder stationar durchgefihrt wurde.

Informationen zu den je Leistungserbringer ermittelten Fallen, zu denen in den Daten eine oder
mehrere Tracer-Operationen mit einer postoperativen Wundinfektion verknlpft wurden, sind in
den separat bereitgestellten ATR-Listen aufgeflhrt, sofern diese Falle zu einem Qualitatsindika-
tor mit einem auffalligen Ergebnis gehdren bzw. Tracer-Operation und Diagnose der Wundinfek-
tion im selben Krankenhaus erfolgten (da im niedergelassenen Bereich keine Infektionen fiir das
Verfahren dokumentiert werden, gibt es diese Konstellation nur bezogen auf Krankenhé&user).
Nach einer eingehenden datenschutzrechtlichen Prifung konnten die ATR-Listen auf diese Art
und Weise in diesem Jahr vollstandig fur Indikatoren mit rechnerischer Auffalligkeit an die Lan-
desarbeitsgemeinschaften Gbermittelt werden, sodass erstmals ein vollstandiges Stellungnah-
meverfahren durchgefihrt werden kann.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
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Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 35: Ubersicht (iber die Qualitétsindikatoren und Transparenzkennzahlen zu nosokomialen post-
operativen Wundinfektionen (EJ 2020)

ID

Indikator/Transparenzkennzahl

Datenquelle

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen - ambulant

postoperativen Wundinfektionen (ambulante
Operationen)’

1500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
nach ambulanten Operationen (Nicht-Implan- Sozialdaten bei den Krankenkassen
tat-Operationen)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
nach ambulanten Operationen (Implantat- Sozialdaten bei den Krankenkassen
Operationen)

1502 Postoperative Wundinfektionen mit multiresis- 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
tenten Erregern (MRE) nach ambulanten Opera- | Sozialdaten bei den Krankenkassen
tionen (Nicht-Implantat-Operationen)

1503 Postoperative Wundinfektionen mit multiresis- 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
tenten Erregern (MRE) nach ambulanten Opera- | Sozialdaten bei den Krankenkassen
tionen (Implantat-Operationen)

332000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen 0S-Dokumentation, fallbezogen, und

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen - stationar

tenten Erregern (MRE) nach stationédren Operati-
onen (Implantat-Operationen)

2500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat- | Sozialdaten bei den Krankenkassen
Operationen)

2501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
nach stationaren Operationen (Implantat- Sozialdaten bei den Krankenkassen
Operationen)

2502 Tiefe nosokomiale, postoperative Wund- 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
infektionen nach stationaren Operationen Sozialdaten bei den Krankenkassen
(Nicht-Implantat-Operationen)

2503 Tiefe nosokomiale, postoperative Wund- 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
infektionen nach stationdren Operationen (Im- Sozialdaten bei den Krankenkassen
plantat-Operationen)

2504 Postoperative Wundinfektionen mit multiresis- 0S-Dokumentation, fallbezogen, und
tenten Erregern (MRE) nach stationédren Operati- | Sozialdaten bei den Krankenkassen
onen (Nicht-Implantat-Operationen)

2505 Postoperative Wundinfektionen mit multiresis- 0S-Dokumentation, fallbezogen, und

Sozialdaten bei den Krankenkassen
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle
342000 | 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen 0S-Dokumentation, fallbezogen, und

postoperativen Wundinfektionen (stationére
Operationen)’

Sozialdaten bei den Krankenkassen

* Transparenzkennzahl
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2  Einordnung der Ergebnisse

Aufgrund des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 21. Januar 2021
(G-BA 2021) wurde die fallbezogene QS-Dokumentation und die Erhebung von Sozialdaten fiir das
Erfassungsjahr (EJ) 2021 ausgesetzt. Daher beinhaltet der aktuelle Bericht ausschlieBlich aktuelle
rechnerische Ql-Ergebnisse zu den Indikatoren und Nebenkennzahlen zum Hygiene- und Infekti-
onsmanagement des EJ 2022.
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3 Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBBnahmen gemaB §17 Teil 1 DeQS-RL im Jahr 2022 zu den Auffalligkeiten bezo-
gen auf die Ergebnisse der Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen des Er-
fassungsjahres 2020 dar. Das in den in diesem Kapitel sowie im Anhang dargestellten Tabellen
angegebene Auswertungsjahr ist hier das Auswertungsjahr 2022, d. h. das Jahr, in dem die Jah-
resauswertung erstellt wurde, zu dem hauptsachlich das Stellungnahmeverfahren gefihrt wurde,
Uber das an dieser Stelle berichtet wird.

Die entsprechenden Informationen werden dem IQTIG in den landerbezogenen Verfahren in den
Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB) gemaB § 19 Teil 1 DeQS-RL durch die Landesar-
beitsgemeinschaften flir Qualitatssicherung Gbermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren er-
stellt das IQTIG diese Informationen als durchfiihrende Stelle ebenfalls in diesem Format.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeitskriterien
(statistische Basispriifung) zu nosokomialen postoperativen Wund-
infektionen

Das Verfahren 0S Wl wird seit dem Erfassungsjahr 2019 unter der DeQS-RL geftihrt. Die Datenva-

lidierung gemaR § 16 DeQS-RL umfasst grundsatzlich u. a. eine statistische Basisprtfung der Qua-

litatssicherungsdaten anhand festgelegter Auffalligkeitskriterien. Flr dieses QS-Verfahren wur-
den flr die statistische Basisprifung noch keine Auffalligkeitskriterien festgelegt.

3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren
zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen

Ambulant operierende Leistungserbringer

Alle Landesarbeitsgemeinschaften haben die Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qua-
litdtsindikatoren zu den nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen (ambulantes Operieren)
fristgerecht Gbermittelt.

Die Auswertungen zu den Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB) erfolgen auf Bundes-
ebene je QS-Verfahren bzw. auf Modul- und Indikatorebene, werden in tabellarischer Form erstellt
und sind nachfolgend in Tabelle 36, Tabelle 37, Tabelle 38 und Tabelle 39 sowie in den Tabellen im
Anhang Nosokomiale postoperative Wundinfektionen- Ambulante Operieren (WI-NI-A) zu finden.

142 rechnerisch auffalligen Ergebnissen konnten keine QSEB-Datensatze zugeordnet werden.
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Tabelle 36: Qualitétsindikatoren: Ubersicht iber Auffélligkeiten und QualitédtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-NI-A

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 16842 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 460 2,73
davon ohne QSEB-Ubermittiung 142 30,87
Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 318 100
rechnerisch auffallig (Schllsselwert 3) 318 100
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur S WI) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 215 67,61
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 103 32,39
keiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 103 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig v 22,33
Bewertung als qualitativ auffallig n 3,46
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0
Sonstiges 21 6,6
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 4 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Zu 318 rechnerisch auffalligen Ergebnissen im Rahmen der Qualitatssicherungsergebnisberichte
wurden Informationen von den Landesarbeitsgemeinschaften Gbermittelt. Zu 103 dieser rechne-
risch auffalligen Ergebnisse wurden Stellungnahmeverfahren eingeleitet. In 11 Fallen wurden
Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet. Das entspricht ca. 11 % der Falle, in denen ein
Stellungnahmeverfahren eroffnet wurde und weniger als 0,01 % aller Indikatorergebnisse im Aus-
wertungsmodul nach dem Stellungnahmeverfahren.

Am haufigsten wurde zu den Bewertungen als qualitativ auffallig zurickgemeldet, dass vom Leis-
tungserbringer keine Grinde bzw. keine ausreichend erklarenden Grinde fur die rechnerische
Auffalligkeit genannt wurden. Wenn kein Stellungnahmeverfahren aufgenommen wurde, wurden
niedrige Anzahlen von Fallen mit Wundinfektion und die laufende Erprobungsphase am haufigs-
ten als Grund genannt. So wurde z. B. zuriickgemeldet, dass bei Leistungserbringern, die nicht zu
den 15 % der Leistungserbringer mit den schlechtesten Ergebnissen zahlten, ein Stellungnahme-
verfahren durch die Fachkommission nicht empfohlen wurde. 71 Leistungserbringer wurden als
qualitativ unauffallig bewertet. Auch hierzu wurde am haufigsten die Erprobungsphase als Grund
angeflhrt. Probleme mit der Dokumentation wurden nicht identifiziert. 21 Mal wurde das Stellung-
nahmeverfahren mit der Bewertungskategorie ,Sonstiges” beendet. Haufig wurde dies mit rech-
nerischen Auffalligkeiten aufgrund nur eines Falles begrindet.

Dass wenig Stellungnahmeverfahren eingeleitet (weniger als 1/3 bezogen auf Gbermittelte rech-
nerische Auffalligkeiten) und nur wenige Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet wur-
den (wenigerals 0,01 % aller Indikatorenergebnisse nach dem Stellungnahmeverfahren), weist da-
rauf hin, dass Herausforderungen bezogen auf die Qualitatsindikatoren bzw. im Hinblick auf den
Umgang mit den Ql-Ergebnissen bestehen. Von den LAG liegen Hinweise darauf vor, dass dies
damit in Zusammenhang stehen kann, dass Leistungserbringer teilweise nur mit wenigen Zahler-
fallen rechnerisch aufféallig werden; auBerdem, dass die Zeit bis zum Stellungnahmeverfahren
aufgrund der Auswertung im zweiten Jahr nach der Datenerfassung sehr lang ist. Und zuletzt,
dass keine bundesweiten Vorgaben dazu existieren, nach welchen Kriterien ein rechnerisch auf-

falliger Leistungserbringer hinsichtlich der Qualitat zu beurteilen ist.
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Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - WI-NI-A

ID Qualitatsindi- | Sek- | aufféllige STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
kator tor Ergeb- nicht L . L . . .
ecrinre | ale Stellungnahm.ever- qualltat.lv unauffallige qualltat.lv auffallige Dokumentationsfeh- | Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht ab- | Ergebnisse Ergebnisse ler
bringerimQl | tet geschlossen
(Prozent) bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin die- | auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LE in die-
gen Er- diesem genEr- sem Ol genEr- diesem genEr- diesem genEr- sem Ol
gebnisse | QI gebnisse gebnisse | 0l gebnisse | Ol gebnisse
1500 | Nosokomiale, | ge- 261/5558 181 0/ 261 0/5558 53 /261 53 /5558 8/261 8 /5558 0/ 261 0/5558 19/ 261 19 /5558
postoperative | samt (4,70 %) (0,00 %) (0,00 %) (20,31 %) (0,95 %) (3,07 %) (0,14 %) (0,00 %) (0,00 %) (7,28 %) (0,34 %)
Z\:]Zr;d:;iehkt'_ nur 135 /1100 92| 0/135| 0/1M00 |  41/135 | 41/M00 |  2/135 | 2/1M00 | 0/135 |  0/700 0/135 |  0/100
fur (12,27 %) (0,00 %) (0,00 %) (30,37 %) (3,73 %) (1,48 %) (0,18 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
ambulanten KH-
Operationen Sek-
(Nicht-Im- tor
plantat-Ope-
rationen) nur 126 / 4458 89 0/126 0/ 4458 12/126 12 / 4458 6/126 6 /4458 0/126 0/ 4458 19/126 19/ 4458
far (2,83 %) (0,00 %) (0,00 %) (9,52 %) (0,27 %) (4,76 %) (0,13 %) (0,00 %) (0,00 %) (15,08 %) (0,43 %)
VA-
Sek-
tor
1501 | Nosokomiale, | ge- 56 /2863 33 0/56 0/2863 18 /56 18 /2863 3/56 3/2863 0/56 0/2863 2/56 2 /2863
postoperative | samt (1,96 %) (0,00 %) (0,00 %) (32,14 %) (0,63 %) (5,36 %) (0,10 %) (0,00 %) (0,00 %) (357 %) (0,07 %)
Z\:;rr‘]dr']r;iehkt'_ nur 4371029 26 0/43 | 0/1029 15/43 | 15/1029 2/43 | 2/1029 0/43 | 0/1029 0/43 | 0/1029
far (418 %) (0,00 %) (0,00 %) (34,88 %) (1,46 %) (4,65 %) (0,19 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
ambulanten KH-
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ID Qualitatsindi- | Sek- | auffallige STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
kator tor Ergeb- nicht
ecrinre | ale Stellungnahmever- qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentationsfeh- | Sonstiges
Leistungser- | gelei- fahren noch nicht ab- | Ergebnisse Ergebnisse ler
bringerimQl | tet ge=chiossch
(Prozent) bezogen bezogen | bezogen bezogen bezogen bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin auffalli- LEin die- | auffalli- LEin auffalli- LEin auffalli- LE in die-
gen Er- diesem genEr- sem Ol genEr- diesem genEr- diesem genEr- sem Ol
gebnisse | QI gebnisse gebnisse | 0l gebnisse | 0l gebnisse
Operationen Sek-
(Implantat- tor
Operationen) | 13 /1834 7 0/13 | 071834 3/13 | 3/1834 113 | 1/1834 0/13 | 0/1834 2/13 | 2/1834
far (0.71%) (0,00 %) (0,00 %) (23,08 %) (0,16 %) (7,69 %) (0,05 %) (0,00 %) (0,00 %) (15,38 %) (011 %)
VA-
Sek-
tor
1502 | Postoperative | ge- 1/5558 1 0/1 0/5558 0/1 0/5558 0/1 0/5558 0/1 0/5558 0/1 0/5558
Wundinfekti- | samt (0,02 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
E::g;:;g: nur 0/100 0 0/- | 0/700 0/- | 0/700 0/- | 0/700 0/- | 0/700 0/-| o/mo0
far (0,00 %) (-) (0,00 %) () (0,00 %) () (0,00 %) () (0,00 %) (-) (0,00 %)
Erregern KH-
(MRE) nach Sek-
ambulanten tor
Operationen
(Nicht-Im- nur 1/ 4458 1 0/1 0/ 4458 0/1 0/ 4458 0/1 0/ 4458 0/1 0/ 4458 0/1 0/ 4458
plantat-Ope- fur (0,02 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
rationen) VA-
Sek-
tor
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Tabelle 38: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - WI-NI-A
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ID Qualitatsindikator Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be- Leistungserbringer | davon LE mit be- davon LE mit be-
ger mit auffalli- reits im AJ-1(aus reits im AJ-2 (aus mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus reits AJ-2 (aus Vor-
gem Ergebnis (AJ Vorjahres-0SEB) Vorjahr-und Vor- falligem Ergebnis Vorjahres-0SEB) jahr-und Vorvor-
aus aktuellem auffalligem Er- vorjahr-QSEB) (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- jahr-0SEB)
0SEB) gebnis auffalligem Ergeb- | QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
1500 | Nosokomiale, postoperative gesamt 261 16 - 8 -
Wundinfektionen nach am- .
. nur fur 135 12 - 2 -
bulanten Operationen
. . KH-
(Nicht-Implantat-Operatio- Sektor
nen)
nur fir 126 4 - 6 -
VA-
Sektor
1501 | Nosokomiale, postoperative | gesamt 56 - - 3 -
Wundinfektionen nach am- .
. nur far 43 - - 2 -
bulanten Operationen (Im- KH-
plantat-Operationen) Sektor
nur fur 13 - - -
VA-
Sektor
1502 | Postoperative Wundinfekti- gesamt 1 - - - -
onen mit multiresistenten .
nur far - - - - -
KH-
Sektor
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ID Qualitatsindikator Sektor auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit be- Leistungserbringer | davon LE mit be- davon LE mit be-
ger mit auffalli- reits im AJ-1(aus reitsim AJ-2 (aus | mit qualitativ auf- reits im AJ-1(aus reits AJ-2 (aus Vor-
gem Ergebnis (AJ Vorjahres-0SEB) Vorjahr-und Vor- falligem Ergebnis Vorjahres-0SEB) jahr-und Vorvor-
aus aktuellem auffalligem Er- vorjahr-QSEB) (AJ aus aktuellem qualitativ auffalli- jahr-0SEB)
0SEB) gebnis auffalligem Ergeb- | QSEB) gem Ergebnis qualitativ auffalli-
nis gem Ergebnis
Erregern (MRE) nach ambu- | ¢ fiir 1 _ _ _ _
lanten Operationen (Nicht- VA-
Implantat-Operationen) Sektor
1503 | Postoperative Wundinfekti- ge- 0 0 0 0 0
onen mit multiresistenten samt
Erregern (MRE) nach ambu-
lanten Operationen (Implan- nur far 0 0 0 0 0
tat-Operationen) KH-
Sektor
nur far 0 0 0 0 0
VA-
Sektor

Tabelle 39: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern - WI-NI-A

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit >3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual. Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit > 3 qual. Auf-
falligkeiten

280

19

0

9

1

0
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Stationar operierende Leistungserbringer

Alle Landesarbeitsgemeinschaften haben die Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qua-
litdtsindikatoren zu den nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen (stationares Operieren)

fristgerecht Gbermittelt.

Die Auswertungen zu den Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB) erfolgen auf Bundes-
ebene je QS-Verfahren bzw. auf Modul- und Indikatorebene, werden in tabellarischer Form erstellt
und sind nachfolgend in den Tabellen Tabelle 40, Tabelle 41, Tabelle 42 und Tabelle 43 sowie in den
Tabellen im Anhang Nosokomiale postoperative Wundinfektionen- Stationdres Operieren (WI-NI-
S) zu finden. Zu 138 rechnerisch aufféalligen Ergebnissen konnten keine QSEB-Datenséatze zuge-

ordnet werden.

Tabelle 40: Qualitdtsindikatoren: Ubersicht Giber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im Modul WI-NI-S

Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 7158 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 395 5,52
davon ohne OSEB—UbermittIung 138 34,94
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensitze) 257 100
rechnerisch auffallig (Schlliisselwert 3) 257 100
andere Auffélligkeit (SchlUsselwert 8) 0 0
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur S WI) (Schliisselwert 7) 0 0
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 90 35,02
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffallig- 167 64,98
keiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 167 100
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 129 50,19
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Auswertungsjahr
2022
Anzahl %
Bewertung als qualitativ auffallig 14 5,45
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 1 0,39
Sonstiges 23 8,95
Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Zu 257 rechnerischen Auffalligkeiten im Rahmen der Qualitatssicherungsergebnisberichte Infor-
mationenvon den Landesarbeitsgemeinschaften Gbermittelt. Zu 167 dieser rechnerischen Auffal-
ligen wurden Stellungnahmeverfahren eingeleitet. In 14 Fallen wurden Leistungserbringer als
qualitativ Auffallig bewertet. Das entspricht ca. 8 % der Falle, in denen ein Stellungnahmeverfah-
ren er6ffnetwurde und 0,2 % aller Indikatorergebnisse im Auswertungsmodul nach dem Stellung-
nahmeverfahren.

Am haufigsten wurde zu den Bewertungen als qualitativ auffallig zurickgemeldet, dass vom Leis-
tungserbringer keine Grinde bzw. keine ausreichend erklarenden Grinde fur die rechnerische
Auffalligkeit genannt wurden. Wenn kein Stellungnahmeverfahren aufgenommen wurde, wurde
meist die laufende Erprobungsphase als Grund genannt. 129 Leistungserbringer wurden als qua-
litativ unauffallig bewertet. Am haufigsten wurde als Begriindung angegeben, dass sich das ab-
weichende Ergebnis durch Einzelfélle erklart. Probleme mit der Dokumentation flihrten einmal
dazu, dass eine Bewertung wegen fehlerhafter Dokumentation nicht méglich war. 23 Mal wurde
das Stellungnahmeverfahren mit der Bewertungskategorie ,Sonstiges” beendet. Haufig wurde
dies mitrechnerischen Auffalligkeiten aufgrund nur eines Falles begrindet. Ebenfalls wurde hau-
fig zurickgemeldet, dass die betroffenen Leistungserbringer die Auffalligkeit gut begrinden
konnten.

Dass wenig Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurden (ca. 1/3) und dass nur wenige Leistungs-
erbringer als qualitativ auffallig bewertet wurden weist darauf hin, dass Herausforderungen be-
zogen auf die Qualitatsindikatoren bzw. auf den Umgang mit den Ql-Ergebnissen bestehen. Von
den LAG liegen Hinweise darauf vor, dass dies damit in Zusammenhang stehen kann, dass Leis-
tungserbringer teilweise nur mit wenigen Zahlerfallen rechnerisch auffallig werden. AuBerdem,
dass die Zeit bis zum Stellungnahmeverfahren aufgrund der Auswertung im zweiten Jahr nach
der Datenerfassung sehrlangist. Und zuletzt, dass keine bundesweiten Vorgaben dazu existieren,
nach welchen Kriterien ein rechnerisch auffalliger Leistungserbringer hinsichtlich der Qualitat zu
beurteilenist.
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Tabelle 41: Qualitdtsindikatoren: Auffdlligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2022) - WI-NI-S

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Qualitatsindika- | auffallige Er- STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
tor gebnisse/An- | nicht
zahl Leis- einge- Stellungnahmeverfah- | qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Er- | Dokumentationsfehler | Sonstiges
tungserbringe | leitet ren noch nicht abge- Ergebnisse gebnisse
rim Ol (Pro- schlossen
zent) bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin die- | auffalligen | LEindie- | auffalli- LEin die- | auffalli- LEindie- | auffélligen | LEin
gen Er- sem Ol Ergeb- sem Ol gen Er- sem QI gen Er- sem QI Ergeb- diesem
gebnisse nisse gebnisse gebnisse nisse 0l
2500 Nosokomiale, 33/1213 6 0/33 0/1213 19/33 19/1213 3/33 3/1213 0/33 0/1213 5/33 571213
postoperative (272 %) (0,00 %) (0,00 %) (57,58 %) (1,57 %) (9,09 %) (0,25 %) (0,00 %) (0,00 %) (15,15 %) (0.41%)
Wundinfektio-
nen nach statio-
naren Operatio-
nen (Nicht-
Implantat-Ope-
rationen)
2501 Nosokomiale, 39/173 10 0/39 0/1M73 19/39 19/ 173 4/39 4/N73 0/39 0/MN73 6/39 6/1173
postoperative (3,32 %) (0,00 %) (0,00 %) (48,72 %) (1,62 %) (10,26 %) (0,34 %) (0,00 %) (0,00 %) (15,38 %) (0.,51%)
Wundinfektio-
nen nach statio-
naren Operatio-
nen (Implantat-
Operationen)
2502 | Tiefe nosokomi- 30/1213 9 0/30 0/1213 177130 1771213 1/30 171213 0/30 0/1213 3/30 3/1213
ale, postopera- (2,47 %) (0,00 %) (0,00 %) (56,67 %) (1,40 %) (3,33 %) (0,08 %) (0,00 %) (0,00 %) (10,00 %) (0,25 %)
tive Wundinfek-
tionen nach
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ID Qualitdtsindika- | auffallige Er- | STNV Bewertung der auffélligen Ergebnisse
tor gebnisse/An- | nicht
zahl Leis- einge- Stellungnahmeverfah- | qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Er- | Dokumentationsfehler | Sonstiges
tungserbringe | leitet ren noch nicht abge- Ergebnisse gebnisse
rim Ol (Pro- schlossen
zent) bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin die- | auffélligen | LEindie- | auffalli- LE in die- | auffalli- LE in die- | auffalligen | LEin
gen Er- sem Ol Ergeb- sem Ol gen Er- sem QI gen Er- sem QI Ergeb- diesem
gebnisse nisse gebnisse gebnisse nisse 0l
stationaren Ope-
rationen (Nicht-
Implantat-Ope-
rationen)
2503 | Tiefe nosokomi- 38 /173 9 0/38 0/173 21/ 38 21/1173 4/38 4/1N73 0/38 0/M73 4/38 4/1N73
ale, postopera- (3.24 %) (0,00 %) (0,00 %) (55,26 %) (1,79 %) (10,53 %) (0,34 %) (0,00 %) (0,00 %) (10,53 %) (0,34 %)
tive Wundinfek-
tionen nach
stationaren Ope-
rationen (Im-
plantat-Operati-
onen)
2504 Postoperative 53 /1213 27 0/53 0/1213 24153 2411213 0/53 0/1213 0/53 0/1213 2/53 2/1213
Wundinfektio- (4,37 %) (0,00 %) (0,00 %) (45,28 %) (1,98 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (3,77 %) (0,16 %)
nen mit multire-
sistenten Erre-
gern (MRE) nach
stationaren Ope-
rationen (Nicht-
Implantat-Ope-
rationen)
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ID Qualitatsindika- | aufféllige Er- | STNV Bewertung der auffalligen Ergebnisse
tor gebnisse/An- | nicht
zahl Leis- einge- Stellungnahmeverfah- | qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Er- | Dokumentationsfehler | Sonstiges
tungserbringe | leitet ren noch nicht abge- Ergebnisse gebnisse
rim Ol (Pro- schlossen
zent) bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin die- | auffélligen | LEindie- | auffalli- LE in die- | auffalli- LE in die- | auffalligen | LEin
gen Er- sem Ol Ergeb- sem Ol gen Er- sem QI gen Er- sem QI Ergeb- diesem
gebnisse nisse gebnisse gebnisse nisse 0l
2505 Postoperative 64 /1173 29 0/64 0/173 29/ 64 29/173 2 /64 2/M73 1/ 64 1/N73 3/ 64 3/173
Wundinfektio- (5,46 %) (0,00 %) (0,00 %) (45,31 %) (2,47 %) (312 %) (0,17 %) (1,56 %) (0,09 %) (4,69 %) (0,26 %)

nen mit multire-
sistenten Erre-
gern (MRE) nach
stationaren Ope-
rationen (Im-
plantat-Operati-
onen)
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Tabelle 42: Qualitdtsindikatoren: Wiederholte Auffdlligkeiten (AJ 2022 und Vorjahre) - WI-NI-S

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Qualitatsindikator aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse)
Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits Leistungserbringer davon LE mit bereits | davon LE mit bereits
ger mit auffalligem | reits im AJ-1(aus im AJ-2 (aus Vorjahr- | mit qualitativ auffal- | im AJ-1(aus Vorjah- | AJ-2 (aus Vorjahr-und
Ergebnis (AJ aus Vorjahres-0SEB) und Vorvorjahr-QSEB) | ligem Ergebnis (AJ res-0SEB) qualitativ | Vorvorjahr-QSEB) qua-
aktuellem QSEB) auffalligem Ergeb- | auffalligem Ergebnis aus aktuellem QSEB) | auffalligem Ergebnis | litativ auffélligem Er-
nis gebnis
2500 | Nosokomiale, postoperative 33 2 - 3 - -
Wundinfektionen nach statio-
naren Operationen (Nicht-Im-
plantat-Operationen)
2501 | Nosokomiale, postoperative 39 1 = 4 = =
Wundinfektionen nach statio-
naren Operationen (Implantat-
Operationen)
2502 | Tiefe nosokomiale, postopera- 30 3 - 1 - -
tive Wundinfektionen nach sta-
tiondren Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen)
2503 | Tiefe nosokomiale, postopera- 38 1 = 4 = =
tive Wundinfektionen nach sta-
tionaren Operationen (Implan-
tat-Operationen)
2504 | Postoperative Wundinfektio- 53 1 - - - -

nen mit multiresistenten Erre-
gern (MRE) nach stationaren
Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen)
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aufféllige Ergebnisse (ohne Best practice)

Leistungserbrin-
ger mit auffalligem
Ergebnis (AJ aus
aktuellem QSEB)

davon LE mit be-
reits im AJ-1(aus
Vorjahres-QSEB)
auffalligem Ergeb-
nis

davon LE mit bereits
im AJ-2 (aus Vorjahr-
und Vorvorjahr-QSEB)
auffalligem Ergebnis

qualitativ aufféllige Ergebnisse)

Leistungserbringer
mit qualitativ auffal-
ligem Ergebnis (AJ
aus aktuellem QSEB)

davon LE mit bereits
im AJ-1(aus Vorjah-
res-QSEB) qualitativ
auffalligem Ergebnis

davon LE mit bereits
AJ-2 (aus Vorjahr- und
Vorvorjahr-QSEB) qua-
litativ auffélligem Er-

gebnis

oswi
ID Qualitatsindikator
2505 | Postoperative Wundinfektio-
nen mit multiresistenten Erre-
gern (MRE) nach stationaren
Operationen (Implantat-Opera-
tionen)

B4

2

Tabelle 43: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern - WI-NI-S

Anzahl LE mit 1 Auf-
falligkeit

falligkeiten

Anzahl LE mit 2 rechn. Auf-

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit >3 rechn. Auf-
falligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual. Auf-
falligkeit

Anzahl LE mit 2 qual. Auf-
falligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit >3 qual. Auf-
falligkeiten

129

44

12

8

3

0
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4  Wissenschaftliche Begleitung der Erprobung

Die Zusammenfassung des Berichts zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung kann dem
Kapitel 4 Wissenschaftliche Begleitung der Erprobung im Modul ,Hygiene- und Infektionsma-

nagement” enthnommen werden.
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5 Fazit und Ausblick

Das Expertengremium auf Bundesebene schatzt die rechnerischen Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren unter der Annahme, dass diese valide sind, als erfreulich niedrig ein. Eine abschlieBende
Aussage Uber die Validitat der Daten kann jedoch derzeit noch nicht getroffen werden. Im Rahmen
der Beauftragung ,Uberarbeitung aller bestehenden Verfahren der datengestiitzten Qualitétssi-
cherung auf Basis der Ergebnisse aus den drei Modellverfahren” (die konkreten Empfehlungen der
Uberarbeitung des QS-Verfahrens 0S Wi sind bis zum 15. Marz 2025 vorgesehen) wird u. a. die Va-
liditat der Ql-Ergebnisse gepriift werden (G-BA 2023a). Flankierend sollte eine Datenvalidierung
der fallbezogenen 0S-Dokumentation angestoBen werden.

Das IQTIG empfiehlt daher, die Erprobungsphase fiir die Indikatoren zu nosokomialen postopera-
tiven Wundinfektionen bis zum Vorliegen der Ergebnisse einer ersten Validierung der Daten, auf-
rechtzuerhalten. Dabei sollte den Leistungserbringern klar kommuniziert werden, dass das Ver-
fahren in diesem Zeitraum ausschlieBlich der Erprobung dient und dass weder rechnerische
Ergebnisse noch Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens veroffentlicht werden. Hierzu emp-
fiehlt das IQTIG eine Klarstellung in der DeQS-RL.

Im letzten Jahr wurden drei besonders wichtige Meilensteine im Verfahren 0S Wl bezogen auf die

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen erreicht:

= erstmals konnte eine Datengrundlage ohne gro3e systematische Verzerrungen generiert wer-
den,

= erstmals wurden den teilnehmenden Einrichtungen Ergebnisse zu den Indikatoren berichtet,
flr die eine Risikoadjustierung vorgesehen ist, und

= erstmals wurden den LAG die vollstandigen ATR-Listen fir die Qualitatsindikatoren mit rech-
nerischen Auffalligkeiten Ubermittelt, sodass das Stellungnahmeverfahren uneingeschrankt

durchgefihrt werden konnte.

Entsprechend liegen in diesem Jahr erstmals Ergebnisse aus dem Stellungnahmeverfahren zu

den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen vor.

Der Anteil der erfassten Infektionen im QS-Verfahren 0S W/ nach ambulanten Tracer-Operationen
ist sehr niedrig (0,1% nach Operationen ohne Implantat bzw. 0,2 % nach Operationen mit Implan-
tat), was das Expertengremium als gutes Ergebnis wertet. Im Stellungnahmeverfahren wurden im
Einklang dazu nur sehr wenige qualitative Auffalligkeiten festgestellt. Fir die Falle, in denen ein
Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurde, erfolgte in elf Fallen eine Bewertung als qualitativ
Auffallig. Dies entspricht einem sehr niedrigen Anteil von 0,01 % bezogen auf samtliche Ol-Ergeb-
nisse zu Infektionen nach ambulanten Operationen und einem Anteil von 3,5 % bezogen auf samt-
liche Leistungserbringer mit einer rechnerischen Auffalligkeit.

Aufgrund dieser erfreulich niedrigen Ergebnisse schatzt das IQTIG das Verbesserungspotenzial
nach ambulanten Operationen als gering ein. Daher schlagt das IQTIG vor, zuklnftig ein Monitoring
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der nosokomialen postoperativen Wundinfektionen nach ambulanten Operationen im niederge-
lassenen Bereich einzuflihren. Dabei sollen Ergebnisse der zu Kennzahlen umzuwandelnden Qua-
litdtsindikatoren (ohne Referenzbereich) weiterhin berichtet werden. Die LAG sollen dabei den-
noch die Mdglichkeit haben, Stellungnahmeverfahren nach eigenem Ermessen zu fihren. Da die
Datenerfassung fur die Ermittlung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen nach ambulan-
ten Operationen fur die Leistungserbringer mit keinem Mehraufwand einhergeht, ist dieses Vor-
gehen aus Sicht des IQTIG effizient.

Nach stationaren Operationen liegen die rechnerischen Ergebnisse ebenfalls auf einem niedrigen
Niveau. Der Anteil der erfassten Infektionen nach stationaren Operationen liegt bei 1,4 % nach
Operationen ohne Implantat und bei 0,9 % bei Operationen mit Implantat. (H6here Werte von post-
operativen Infektionen nach stationaren Operationen im Vergleich zu ambulanten Operationen
sind aufgrund der Art der Operationen und der damit verbundenen Risiken zu erwarten.)

Far die rechnerischen Auffalligkeiten, zu denen ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurde,
erfolgte in 14 Fallen eine Bewertung als qualitativ auffallig. Dies entspricht einem niedrigen Anteil
von 0,2 % bezogen auf samtliche Ql-Ergebnisse zu stationaren Operationen und einem Anteil von
5,5 % bezogen auf samtliche Leistungserbringer mit einer rechnerischen Auffalligkeit.

Wie dargestellt sind die Zahlerfalle der Indikatoren zu stationaren Operationen, also die Anzahl der
ermittelten Wundinfektionen, deutlich héher als nach ambulanten Operationen. Daher verwun-
dert es, dass es nach stationaren Operationen zu ahnlich wenigen Bewertungen als qualitativ auf-
fallig kam, wie nach ambulanten Operationen. Insbesondere, da die Nichteinleitung von Stellung-
nahmeverfahren sowohl bei den ambulanten als auch bei den stationaren QI haufig mit wenigen

Zahlerfallen begriindet wurden.

Entsprechend besteht mdglicherweise ein hdheres Potenzial fur qualitative Auffalligkeiten bezo-
gen auf die Ergebnisse der Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen. Aus
Sicht des IQTIG gibt es insbesondere zwei Mdglichkeiten, die dazu fihren kdnnten, dass das Stel-
lungnahmeverfahren bezogen auf diese Indikatoren haufiger durchgefihrt wird und auch haufi-

ger qualitative Auffalligkeiten festgestellt werden.

Erstens liegen die Sozialdaten bei den Krankenkassen fir im Krankenhaus abgerechnete Falle
friher vor als Uber Kassenarztliche Vereinigungen abgerechnete Falle. Daher besteht die Mog-
lichkeit, Daten aus Krankenhausern ein Jahr fruher auszuwerten, wenn nicht auch Daten genutzt
werden, die im ersten Schritt an die Kassenarztliche Vereinigungen Gbermittelt werden (nieder-
gelassene Leistungserbringer inkl. Belegarztinnen und Belegarzte; Belegarztliche Leistungen
muissten im Zuge dieser Anpassung den Krankenhausern zugeordnet werden). Wenn das Stel-
lungnahmeverfahren ein Jahr friher durchgefiuhrt wird, kann dies auch Auswirkungen auf den
Anteil der qualitativen Auffalligkeiten haben, da die betreffenden Operationen deutlich weniger
lange zuruckliegen und z. B. verantwortliches Personal haufiger noch am Krankenhaus tatig ist.
Daher wird das IQTIG die Mdglichkeit der Umsetzung im Rahmen der Beauftragung,Uberarbeitung

aller bestehenden Verfahren der datengestitzten Qualitatssicherung auf Basis der Ergebnisse
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aus den drei Modellverfahren” prafen und Anpassungen an Spezifikation und Rechenregeln emp-
fehlen, um die den Zeitraum zwischen Indexereignis und Stellungnahmeverfahren zu verkirzen
(G-BA 2023a).

Der zweite Punkt betrifft die Entwicklung von Kriterien zur Durchfiihrung des Stellungnahmever-
fahrens. Einheitliche Kriterien kdnnten zu einer héheren Einheitlichkeit der Bewertungen flihren
und zu einer besseren Interpretierbarkeit der Bewertungen der Leistungserbringer im Stellung-
nahmeverfahren. Dass solche Kriterien bisher noch fehlen, wurde von den Landesarbeitsgemein-
schaften bereits mehrfach adressiert. Das IQTIG ist durch den Beschluss ,Uberarbeitung aller be-
stehenden Verfahren der datengestitzten Qualitatssicherung auf Basis der Ergebnisse aus den
drei Modellverfahren” bereits mit der Entwicklung entsprechender Kriterien beauftragt worden.
Der Abschlussbericht wird dem G-BA am 15. Marz 2025 bereitgestellt (G-BA 2023a).

Bezogen auf die Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen nach ambulanten
Operationen zeigt sich ein niedriges Qualitatsverbesserungspotenzial. Gleichzeitig entsteht fir
die Erhebung dieser QI kein zusatzlicher Dokumentationsaufwand. Daher schlagt das IQTIG far
diese Infektionen ein Monitoring mit der Mdglichkeit von Stellungnahmeverfahren fur die LAG
nach eigenem Ermessen vor, z. B. bezogen auf AusreiBer.

Bezogen auf die Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen nach stationaren
Operationen empfiehlt das IQTIG das Vorziehen der Auswertung um ein Jahr, da so, zusammen
mit den zu entwickelnden Kriterien, ggf. mehr Qualitatsverbesserungsbedarfe identifiziert wer-
den kdnnen.
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Anhang: Ergebnisse des QSEB

Tabelle 44: Einstufungsschema fiir rechnerische Auffélligkeiten bei Qualitdtsindikatoren nach Abschluss
des Stellungnahmeverfahrens nach QSEB-Spezifikation

Kate- Einstufung Ziffer | Begriindung Geltungs-
gorie bereich
u Bewertung nach Stellung- 60 Korrekte Dokumentation wird besta- AK
nahmeverfahren als quali- tigt (qualitativ unauffallig)
tativ unauffallig
61 Besondere klinische Situation (im 0l
Kommentar erldutert)
62 Das abweichende Ergebnis erklart ol
sich durch Einzelfalle
63 Kein Hinweis auf Mangel der med. 0l
Qualitat (vereinzelte Dokumentations-
probleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) Ol/AK
A Bewertung nach Stellung- 70 Fehlerhafte Dokumentation wird be- AK
nahmeverfahren als quali- statigt (qualitativ auffallig)
tativ auffallig
il Hinweise auf Struktur- und Prozess- 0l
mangel
72 Keine (ausreichend erklarenden) QI/AK
Griinde fur die rechnerische Auffallig-
keit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) QI/AK
D Bewertung nicht mdglich 80 Unvollzahlige oder falsche Dokumen- 0l
wegen fehlerhafter Doku- tation
mentation
81 Softwareprobleme haben eine falsche | Ol
Dokumentation verursacht
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) 0l
S Sonstiges 92 Stellungnahmeverfahren konnte noch | QI/AK
nicht abgeschlossen werden
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert) OI/AK
© IQTIG 2023 86



oS wi Bundesqualitdtsbericht 2023

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen- Ambulante Operieren (WI-NI-A)

Tabelle 45: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitétsindikator (AJ 2022) - WI-NI-A

Fallzahl pro Qualitatsindikator (Grundgesamt- Anzahl rechnerisch auffallige Ergeb- Anzahl Stellungnahmeverfahren (An- Anzahl qualitativer Auffalligkeiten (An-
heit) nisse teil) teil)

1. Quintil (1-42) 63 31(49.21%) 4(6,35 %)
2. Quintil (43-95) 64 23 (35,94 %) 2(312 %)
3. Quintil (96-173) 64 17 (26,56 %) 4(6,25 %)
4. Quintil (174-300) 64 19 (29,69 %) 1(1,56 %)
5. Quintil (301-2777) 63 13 (20,63 %) 0 (0,00 %)
Gesamt 318 103 (32,39 %) 11 (3,46 %)

Tabelle 46: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (AJd 2022) - WI-NI-A

Stellungnahmeverfahren*
kein Stellungnahme-
ID Indikatorbezeichnung verfahren eingeleitet | schriftlich Gesprach Begehung
1500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Opera- 181/ 261 80 /261 0/261 0/261
tionen) (69,35 %) (30,65 %) (0,00 %) (0,00 %)
1501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen) 33 /56 23 /56 0/56 0/56
(58,93 %) (41,07 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Stellungnahmeverfahren*
kein Stellungnahme-
ID Indikatorbezeichnung verfahren eingeleitet | schriftlich Gesprach Begehung
1502 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten Operationen 1/ 0/1 0/1 0/1
(Nicht-Implantat-Operationen) (100,00 %) (0,00%) (0,00%) (0,00 %)
1503 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten Operationen 0/0 0/0 0/0 0/0
(Implantat-Operationen) () () ) (=)
* Mehrfachnennungen moglich
Tabelle 47: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (Ad 2022) - WI-NI-A
Begriindung der Bewertung
Hinweise auf Struktur- | Keine (ausreichend erklérenden) Sonstiges
Auffallige und Prozessmangel (im | Griinde fiir die rechnerische Auf- (qualitativ
ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnisse Kommentar erldutert) falligkeit benannt auffallig)
1500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach gesamt 261 2 /261 3/261 3/261
ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operatio- (0,77 %) (115 %) (1,15 %)
nen)
nur far KH- 135 1/135 1/135 0/135
Sektor (0,74 %) (0,74 %) (0,00 %)
nur fiir VA- 126 1/126 217126 3/126
Sektor (0,79 %) (1,59 %) (2,38 %)
1501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach gesamt 56 0/56 3/56 0/56
ambulanten Operationen (Implantat-Operationen) (0,00 %) (5,36 %) (0,00 %)
nur fir KH- 43 0/43 2/43 0/43
Sektor (0,00 %) (4,65 %) (0,00 %)
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Begriindung der Bewertung
Hinweise auf Struktur- | Keine (ausreichend erklarenden) Sonstiges
Auffallige und Prozessméngel (im | Griinde fiir die rechnerische Auf- (qualitativ
ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnisse Kommentar erlautert) falligkeit benannt auffallig)
nur fiir VA- 13 0/13 1/13 0/13
Sektor (0,00 %) (7,69 %) (0,00 %)
1502 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten | gesamt 1 0/1 0/1 0/1
Erregern (MRE) nach ambulanten Operationen (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
(Nicht-Implantat-Operationen)
nur fir KH- - - - -
Sektor
nur fiir VA- 1 0/1 0/1 0/1
Sektor (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
1503 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten | gesamt 0 0/0 0/0 0/0
Erregern (MRE) nach ambulanten Operationen (Im- (- %) (- %) (- %)
plantat-Operationen)
nur fiir KH- 0 0/0 0/0 0/0
Sektor (-) (=) (=)
nur fiir VA- 0 0/0 0/0 0/0
Sektor (-) (-) (-)
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Tabelle 48: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJd 2022) - WI-NI-A

Bundesqualitdtsbericht 2023

infektionen nach ambulanten Ope-
rationen (Nicht-Implantat-Operati-
onen)

ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext

1500 | Nosokomiale, postoperative Wund- | A71 Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis
infektionen nach ambulanten Ope- auf die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (Ix berichtet)
rationen (Nicht-Implantat-Operati- keine konklusive Information zur Antiseptik (1x berichtet)
onen)

1500 | Nosokomiale, postoperative Wund- | A99 Der Fall kann nicht bewertet werden, da vom Leistungserbringer keine ausreichenden Angaben zu der fraglichen no-

sokomialen Wundinfektion gemacht wurden. Dieser Fall wird aktuell durch die Arztekammer begutachtet. Deren Be-
wertung wird abgewartet. (1x berichtet)

Der Leistungserbringer wird als qualitativ auffallig aufgrund fehlender Mitwirkung eingestuft. Trotz vermehrter Nach-
fragen hat der Leistungserbringer keine Stellungnahme eingereicht. Die Fachkommission behalt sich vor, das Len-
kungsgremium in Mecklenburg-Vorpommern (iber diesen Sachverhalt zu informieren. (2x berichtet)

Tabelle 43: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-NI-A

ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfélle Dokumentationsprobleme) | unaufféllig)
1500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen | gesamt 261 1/261 457261 07261 71261
nach ambulanten Operationen (Nicht-Implan- (0,38%) (17,24%) (0,00%) (2,68%)
tat-Operationen)
nur fir KH-Sektor 135 1/135 35/135 0/135 57135
(0,74%) (25,93%) (0,00%) (3,70%)
nur flir VA-Sektor 126 0/126 10/126 0/126 217126
(0,00%) (7.94%) (0,00%) (1,59%)
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ID Indikatorbezeichnung Sektor Auffallige Begriindung der Bewertung
Ergebnisse
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
Situation durch Einzelfélle Dokumentationsprobleme) | unaufféllig)
1501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen | gesamt 56 0/56 18 /56 0/56 0/56
nach ambulanten Operationen (Implantat- (0,00%) (32,14%) (0,00%) (0,00%)
Operationen)
nur fiir KH-Sektor 43 0/43 15/ 43 0/43 0/43
(0,00%) (34,88%) (0,00%) (0,00%)
nur flir VA-Sektor 13 0/13 3/13 0/13 0/13
(0,00%) (23,08%) (0,00%) (0,00%)
1502 | Postoperative Wundinfektionen mit multire- gesamt 1 0/1 0/1 0/1 0/1
sistenten Erregern (MRE) nach ambulanten (0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)
nur fiir KH-Sektor 0 0/0 0/0 0/0 0/0
() (-) () ()
nur fiir VA-Sektor 1 0/1 0/1 0/1 0/1
(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
1503 | Postoperative Wundinfektionen mit multire- gesamt 0 0/0 0/0 0/0 0/0
sistenten Erregern (MRE) nach ambulanten (-) () () (-)
Operationen (Implantat-Operationen)
nur fir KH-Sektor 0 0/0 0/0 0/0 0/0
() (-) () ()
nur flir VA-Sektor 0 0/0 0/0 0/0 0/0
() (-) () ()
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Tabelle 50: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-NI-A

fektionen nach ambulanten Operati-
onen (Nicht-Implantat-Operationen)

ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext

1500 | Nosokomiale, postoperative Wundin- | U61 Patient sehr schwer flihrbar (Ix berichtet)
fektionen nach ambulanten Operati-
onen (Nicht-Implantat-Operationen)

1500 | Nosokomiale, postoperative Wundin- | U62 Nach Sichtung der Stellungnahme kommt die Fachkommission zu dem Schluss, dass die Falle als begriindete Ein-
fektionen nach ambulanten Operati- zelfalle zu werten sind. Dem Leistungserbringer wird jedoch empfohlen, entsprechende Félle im Rahmen einer
onen (Nicht-Implantat-Operationen) M&M-Konferenz aufzuarbeiten. Die Fachkommission empfiehlt zudem eine intensive Zusammenarbeit in einem

MRE-Netzwerk. (1x berichtet)
1500 | Nosokomiale, postoperative Wundin- | U99 Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass es sich bei dem vorliegenden Fall um einen komplizierten Verlauf einer

ambulanten Nabelhernienoperation bei morbider Adipositas und allgemeiner Risikokonstellation handelte. Aussa-
gen zur Primaroperation und zur Entstehung der nosokomialen, postoperativen Wundinfektion sind anhand der
Stellungnahme nicht méglich. (Ix berichtet)

Ein qualitativer Mangel in der Versorgung lag nach Einschatzung der Fachkommission nicht vor. Diese empfahl
stets die friihzeitige Einbindung der Abteilung fir Krankenhaushygiene beim Auftreten nosokomialer Infektionen.
(1x berichtet)

Fehlerhafte Zuordnung der Wundinfektion. Der ambulante Eingriff (Entfernung der Stellschraube) erfolgte bei einer
bereits vorliegenden Wundheilungsstérung mit Wunddehiszenz bei bereits frei liegender Stellschraube. Das IQTIG
wird gebeten hierzu die Rechenregeln zu Gberprifen. (Ix berichtet)

Keine Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel, vermutlich keine Wundinfektion, sondern kodiertechnisch be-
dingte Auffélligkeit (1x berichtet)

Qualitat des LE qualitativ unauffallig. Wundinfektion trat aufgrund der verspateten Entfernung der Redon-Drainage
im Rahmen der ambulanten Versorgung auf. Problem: fehelende Zuschreibbarkeit der Qualitat. (1x berichtet)

Verantwortlichkeit flr das Auftreten der Wundinfektion ist nicht dem Operateur zuzuschreiben, da der Zeitraum
zwischen Eingriff und Auftreten der Wundinfektion drei Wochen betrug (Blackbox von drei Wochen, in der die Pati-
entin nicht vom Operateur gesehen wurde). (1x berichtet)

fehlerhafte Zuschreibung eines gynakologischen Eingriffs zu einem HNO Arzt durch die Sozialdaten (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewertung Freitext

1501 | Nosokomiale, postoperative Wundin- | U62 Leistungserbringer hat seine Tatigkeit beendet. (Ix berichtet)
fektionen nach ambulanten Operati-
onen (Implantat-Operationen)

Tabelle 51: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - WI-NI-A

Begriindung der Bewertung

Auffallige | Unvollzahlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-

ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnisse sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)

1500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektio- gesamt 261 0/261 0/261 19/ 261

nen nach ambulanten Operationen (Nicht- (0,00 %) (0,00 %) (7,28 %)
Implantat-Operationen)

nur fir KH-Sektor 135 0/135 0/135 0/135

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 126 0/126 0/126 19/126

(0,00 %) (0,00 %) (15,08 %)

1501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektio- gesamt 56 0/56 0/56 2/56

nen nach ambulanten Operationen (Implan- (0,00%) (0,00 %) (3.57 %)

tat-Operationen)

nur fir KH-Sektor 43 0/43 0/43 0/43

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

nur fiir VA-Sektor 13 0/13 0/13 2/13

(0,00 %) (0,00 %) (15,38 %)

1502 gesamt 1 0/1 0/1 0/1

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
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Begriindung der Bewertung

Auffallige | Unvollzédhlige oder fal- | Softwareprobleme haben eine fal- | Sonstiges (im Kom-

ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnisse sche Dokumentation sche Dokumentation verursacht mentar erlautert)

Postoperative Wundinfektionen mit multire- | nur fiir KH-Sektor - - - -
sistenten Erregern (MRE) nach ambulanten o

Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) nur fir VA-Sektor 1 0/1 0/1 0/1

(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

1503 | Postoperative Wundinfektionen mit multire- | gesamt 0 0/0 0/0 0/0

sistenten Erregern (MRE) nach ambulanten (- %) (- %) (- %)

Operationen (Implantat-Operationen)

nur fir KH-Sektor 0 0/0 0/0 0/0

) (=) (=)

nur fiir VA-Sektor 0 0/0 0/0 0/0

(-)

(-)

Tabelle 52: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - WI-NI-A

nach ambulanten Operationen (Nicht-Implan-
tat-Operationen)

ID Qualitatsindikator Be- Freitext
wer-
tung
1500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen S99 Aufgrund der fehlenden Informationen ist eine Bewertung der Qualitat nicht mdglich. (1x berichtet)

Aufgrund der heute unklaren Informationen ist eine Bewertung der Qualitat nicht mdglich. (1x berichtet)

Bezliglich der rechnerischen Auffalligkeit des Leistungserbringers stellte sich heraus, dass der Operateur und
der Nachbehandler nicht identisch sind, sodass sich dieser Fall aufgrund der fehlenden Informationen vom
Nachbehandler nicht bewerten lasst. (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Be- Freitext
wer-
tung
Da den ambulanten Leistungserbringern anhand der ATR Listen keine naheren Informationen Uber die statio-
nare Weiterbehandlung des Patienten vorliegen, kann die Fachkommission das Ergebnis nicht qualitativ be-
werten. (2x berichtet)
Der Fall ist fir den Leistungserbringer anhand der ATR-Liste nicht identifizierbar. (1x berichtet)
Keine Stellungnahme mdglich, da die Praxis im Jahr 2021 beendet wurde. (1x berichtet)
Keine Stellungnahme mdglich, da die Praxis zwischenzeitlich beendet wurde. Im Nachfolge-MVZ liegen hierzu
keine Unterlagen vor. (1x berichtet)
Leistungserbringer hat seine Tatigkeit beendet. (2x berichtet)
Pseudonym von Datenannahmestelle nicht nachvollziehbar (3x berichtet)
Stellungnahmeverfahren konnte nicht geflihrt werden, da durch die Datenannahmestelle (ambulant) kein Leis-
tungserbringer identifiziert werden konnte. (1x berichtet)
Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden (Ix berichtet)
Vertragsarztliche Tatigkeit zwischenzeitlich eingestellt. (1x berichtet)
Zuordnung ATR-Liste nicht mdglich (3x berichtet)
1501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen S99 Aufgrund der fehlenden Informationen ist eine Bewertung der Qualitat nicht mdglich. (2x berichtet)

nach ambulanten Operationen (Implantat-Ope-
rationen)
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Tabelle 53: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - WI-NI-A

Bundesqualitdtsbericht 2023

Initiierung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei qualitativ auffalligen

bei nicht qualitativ auf-

keine weiteren MaBnahmen
der Stufe 1 oder 2 bei qual.

ID Indikatorbezeichnung Sektor Ergebnissen falligen Ergebnissen auffalligen LE-Ergebnissen
1500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulan- | gesamt 3/8 0/83 5/8
ten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (37,50 %) (0,00 %) (62,50 %)
nur fir KH- 1/2 0/44 1/2
Sektor (50,00 %) (0,00 %) (50,00 %)
nur fiir VA- 2/6 0/39 4/6
Sektor (33,33 %) (0,00 %) (66,67 %)
1501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulan- | gesamt 173 0/23 2/3
ten Operationen (Implantat-Operationen) (33,33 %) (0,00 %) (66,67 %)
nur fir KH- 1/2 0/17 1/2
Sektor (50,00 %) (0,00 %) (50,00 %)
nur fiir VA- 0/1 0/6 171
Sektor (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %)
1502 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern | gesamt 0/- 0/- 0/-
(MRE) nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Opera- (-) (-) (-)
tionen)
nur fir KH- 0/- 0/- 0/-
Sektor (-) (-) (-)
nur fiir VA- 0/- 0/- 0/-
Sektor (-) (-) (-)
1503 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern | gesamt 0/- 0/- 0/-
(MRE) nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen) (-) (-) (-)
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ID Indikatorbezeichnung

Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2

keine weiteren MaBnahmen

bei qualitativ auffalligen bei nicht qualitativ auf- der Stufe 1 oder 2 bei qual.

Sektor Ergebnissen falligen Ergebnissen auffalligen LE-Ergebnissen
nur fir KH- 0/- 0/- 0/-
Sektor (-) (-) (-)
nur fiir VA- 0/- 0/- 0/-
Sektor (-) (-) (-)

Tabelle 54: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - WI-NI-A

Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffélligkei- | Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | tenanallen Ql-Ergebnis- | verfahren an allen rechnerisch auffdl- | nisse an allen rechnerisch auf- an allen durchgefiihrten Stellung-
ger sen ligen Ergebnissen falligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 1.008 80/3.002 13780 2/80 2/13

(2,66 %) (16,25 %) (2,50 %) (15,38 %)

Brandenburg 176 8 /554 -/8 -/8 =f=

(144 %) () () (-)
Berlin 239 15/696 -/15 -/15 -/-
(216 %) (-) () (-)

Baden-Wiirt- 723 55/2.172 16 /55 1/55 1716

temberg (2,53 %) (29,09 %) (1,82 %) (6,25 %)

Bremen 52 3/148 3/3 2/3 2/3

(2,03 %) (100,00 %) (66,67 %) (66,67 %)

Hessen 456 36 /1.414 -/36 -/36 =f=

(2,55 %) () () (-)
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Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffalligkei- | Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | tenanallen Ql-Ergebnis- | verfahren an allen rechnerisch auffdl- | nisse an allen rechnerisch auf- an allen durchgefiihrten Stellung-
ger sen ligen Ergebnissen falligen Ergebnissen nahmeverfahren

Hamburg 126 9/366 -/9 -/9 -/-

(2,46 %) (-) (-) (-)

Mecklenburg- 124 10/ 370 10/10 2/10 2/10

Vorpommern (2,70 %) (100,00 %) (20,00 %) (20,00 %)

Niedersach- 469 58/1.438 -/58 -/58 -/-

sen (4,03 %) (-) (-) (-)

Nordrhein- 1.140 102 / 3.406 7/102 4/102 4/7

Westfalen (2,99 %) (6,86 %) (3,92 %) (57,14 %)

Rheinland- 246 15 /766 1/15 0/15 0/1

Pfalz (1,96 %) (6,67 %) (0,00 %) (0,00 %)

Schleswig- 164 16/ 488 16/16 0/16 0/16

Holstein (3,28 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Saarland 104 6 /304 6/6 0/6 0/6

(1,97 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Sachsen 276 27 /850 27127 0/27 0/27

(3,18 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Sachsen-An- 140 14/ 438 4114 0/14 0/4

halt (3,20 %) (28,57 %) (0,00 %) (0,00 %)

Thiringen 141 6/430 -/6 -/6 =f=

(1,40 %) (-) (-) )
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffalligkei- | Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | ten anallen Ql-Ergebnis- | verfahren an allen rechnerisch auffdl- | nisse an allen rechnerisch auf- an allen durchgefiihrten Stellung-
ger sen ligen Ergebnissen falligen Ergebnissen nahmeverfahren

Gesamt 5.584 460 /16.842 103/ 460 11/ 460 11/103

(2,73 %) (22,39 %) (2,39 %) (10,68 %)

Tabelle 55: Qualitdtsindikatoren: Art der MaBnahme in MaBnahmenstufe 1(AJ 2021 und AJ 2022) - WI-NI-A

Initiierung MaBnahmenstufe 1*
Teilnahme an geeig- Implementie- Durchfith- | Implementierung von
neten Fortbildungen, Teilnahme rung von Be- | Durchfiih- rung von Handlungsempfeh- | sonstige
Fachgesprachen, am Quali- | handlungspfa- rung von Peer Re- lungen anhand von | MaBnah-
ID Indikatorbezeichnung AJ Kolloquien tatszirkel den Audits views Leitlinien men
1500 | Nosokomiale, postoperative gesamt 0 0 0 0 0 0 3
Wundinfektionen nach ambu-
lanten Operationen (Nicht-Im- davon 0 0 0 0 0 0 0
plantat-Operationen) aus AJ
2021
1501 | Nosokomiale, postoperative gesamt 0 0 0 0 0 0 1
Wundinfektionen nach ambu-
lanten Operationen (Implantat- davon 0 0 0 0 0 0 0
Operationen) aus AJ
2021
* Mehrfachnennungen moglich
** Flr die 011502 und 1503 wurden keine MaBnahme in MaBnahmenstufe 1eingeleitet.
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Nosokomiale postoperative Wundinfektionen- Stationares Operieren (WI-NI-S)

Tabelle 56: Auffdlligkeiten und Stellungnahmeverfahren nach Fallzahl pro Qualitdtsindikator (AJ 2022) - WI-NI-S

Bundesqualitdtsbericht 2023

Fallzahl pro Qualitatsindikator (Grundgesamt- Anzahl rechnerisch auffallige Ergeb- Anzahl Stellungnahmeverfahren (An- Anzahl qualitativer Auffalligkeiten (An-
heit) nisse teil) teil)

1. Quintil (1-152) 35 21(60,00 %) 2(571%)
2. Quintil (153-478) 39 28 (71,79 %) 4(10,26 %)
3. Quintil (479-845) 41 32 (78,05 %) 1(2,44 %)
4. Quintil (846-1375) 68 51(75,00 %) 4 (5,88 %)
5. Quintil (1376-5453) 73 34 (46,58 %) 3 (411%)
Gesamt 256 166 (64,84 %) 14 (5,47 %)

Tabelle 57: Qualitdtsindikatoren: Stellungnahmeverfahren (Ad 2022) - WI-NI-S

. Stellungnahmeverfahren*
kein Stellungnahme-

ID Indikatorbezeichnung verfahren eingeleitet | schriftlich Gesprach | Begehung
2500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren Operationen (Nicht-Implantat-Opera- 6/33 27133 0/33 0/33
tionen) (1818 %) (81,82 %) (0,00 %) (0,00 %)

2501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Implantat-Operationen) 10/39 29/ 39 0/39 0/39
(25,64 %) (74,36 %) (0,00 %) (0,00 %)

2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operationen (Nicht-Implantat- 9/30 21/30 0/30 0/30
Operationen) (30,00 %) (70,00 %) (0,00%) (0,00 %)
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Stellungnahmeverfahren*
kein Stellungnahme-
ID Indikatorbezeichnung verfahren eingeleitet | schriftlich Gesprach | Begehung
2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationédren Operationen (Implantat-Operati- 9/38 29/ 38 0/38 0/38
onen) (23,68 %) (76,32 %) (0,00 %) (0,00 %)
2504 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationdren Operationen 27 /53 26 /53 0/53 0/53
(Nicht-Implantat-Operationen) (50,94 %) (49,06 %) (0,00%) (0,00 %)
2505 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationdren Operationen 29/ 64 35/ 64 0/64 0/64
(Implantat-Operationen) (45,31 %) (54,69 %) (0,00%) (0,00 %)

* Mehrfachnennungen moglich

Tabelle 58: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ auffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-NI-S

Begriindung der Bewertung
Hinweise auf Struktur- und | Keine (ausreichend erklarenden) Sonstiges
Auffallige | Prozessméangel (im Kommentar | Griinde fiir die rechnerische Auf- (qualitativ
ID Indikatorbezeichnung Ergebnisse erlautert) falligkeit benannt auffallig)
2500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren 33 1/33 0/33 2/33
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (3,03 %) (0,00 %) (6,06 %)
2501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren 39 2/39 2/39 0/39
Operationen (Implantat-Operationen) (513 %) (513 %) (0,00 %)
2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach statio- 30 1/30 0/30 0/30
naren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (3,33 %) (0,00 %) (0,00 %)
2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach statio- 38 2/38 1/38 1/38
naren Operationen (Implantat-Operationen) (5,26 %) (2,63 %) (2,63 %)
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Begriindung der Bewertung
Hinweise auf Struktur- und | Keine (ausreichend erkléarenden) Sonstiges
Aufféllige | Prozessméngel (im Kommentar | Griinde fiir die rechnerische Auf- (qualitativ
ID Indikatorbezeichnung Ergebnisse erlautert) falligkeit benannt auffallig)
2504 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern 53 0/53 0/53 0/53
(MRE) nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Operatio- (0,00%) (0,00 %) (0,00 %)
nen)
2505 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern 64 2 /64 0/64 0/64
(MRE) nach stationaren Operationen (Implantat-Operationen) (312 %) (0,00 %) (0,00 %)

Tabelle 53: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ auffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-NI-S

ID Qualitatsindikator Bewertung | Freitext
2500 | Nosokomiale, postoperative AT Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis
Wundinfektionen nach stationaren auf die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (I1x berichtet)
Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen)
2500 | Nosokomiale, postoperative A99 Keine ausreichenden Erklarungen fiir das gehaufte Auftreten der Wundinfektionen, insbesondere im Bereich der Sec-
Wundinfektionen nach stationaren tio-Operationen. (1x berichtet)
Operat?onen (Nicht-Implantat- Obwohl der Leistungserbringer fir die betroffenen Patient:innen deutliche Hinweise fiir ein besonderes Risiko dar-
Operationen) stellt, muss bei der quantitativen Hufungen das bisherige Vorgehen iberdacht werden: Zukiinftig wére eine Schilde-
rung des Hygienemanagements hilfreich. Eine genaue fokussierte Beantwortung unserer gestellten Fragen erfolgte
nicht in jedem Fall, insbesondere in der Uro und Gyn sind die Risiken mehrfach nicht ausreichend fiir die Komplikatio-
nen. (1x berichtet)
2501 | Nosokomiale, postoperative AT Die Stellungnahme des Leistungserbringers ausschlieBlich mittels Arztbriefen/Entlassungsbriefen ist nicht ausrei-

Wundinfektionen nach stationaren

chend und liefert auch keine Erklarung fiir die rechnerischen Auffalligkeiten. Der Hinweis auf den Chefwechsel und KIS
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Wundinfektionen nach stationaren
Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

ID Qualitatsindikator Bewertung | Freitext
Operationen (Implantat-Operatio- Wechsel kann zwar zumTeil strukturelle Unzulénglichkeiten erkléaren, leider liegt jedoch keinerlei Hinweis darauf vor,
nen) wie und bis wann diese Strukturmangel behoben sein werden. (Ix berichtet)

Es bestehen Hinweise auf Strukturméangel. Diese sind laut dem Leistungserbringer multifaktoriell und auf die Bauart
des Operationsbereichs zuriickzufiihren. Ein Umzug, wie auch Hygieneschulungen sind geplant. (1x berichtet)

2501 | Nosokomiale, postoperative A72 Trotz wiederholter Aufforderung und Erinnerungsschreiben zum Stellungnahmeverfahren ist fur diesen Qualitéatsindi-
Wundinfektionen nach stationaren kator bzw. diese Kennzahl keine Stellungnahme eingegangen. (2x berichtet)

Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative ATl Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis
Wundinfektionen nach stationaren auf die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (Ix berichtet)

Operationen (Nicht-Implantat-
Operationen)

2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative AT Die Stellungnahme des Leistungserbringers ausschlieBlich mittels Arztbriefen/Entlassungsbriefen ist nicht ausrei-
Wundinfektionen nach stationaren chend und liefert auch keine Erklarung fir die rechnerischen Auffalligkeiten. Der Hinweis auf den Chefwechsel und KIS
Operationen (Implantat-Operatio- Wechsel kann zwar zumTeil strukturelle Unzulanglichkeiten erklaren, leider liegt jedoch keinerlei Hinweis darauf vor,
nen) wie und bis wann diese Strukturmangel behoben sein werden. (Ix berichtet)

Es bestehen Hinweise auf Strukturmangel. Diese sind laut dem Leistungserbringer multifaktoriell und auf die Bauart
des Operationsbereichs zuriickzufiihren. Ein Umzug, wie auch Hygieneschulungen sind geplant. (1x berichtet)

2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative A72 Im Falle kiinftiger Stellungnahmeverfahren bittet die Fachkommission um eine aussagekréftigere Stellungnahme. (1x
Wundinfektionen nach stationaren berichtet)

Operationen (Implantat-Operatio-
nen)
2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative A99 Trotz Unklarheiten im Verfahren (liberschneidende Definition d. Z&hler im QI 2501 u. 2503, hierdurch Doppelung v. Vor-

gangsnummern i. d. ATR-Liste. schwierige Zuordnung d. Falle auf Grund der Angabeni. d. ATR-Liste, fraglicher kau-
saler Zusammenhangs zw. Erst-OP und Wundinfektion bei Patienten mit Polytrauma mit offenen Frakturen), wertet d.
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mit multiresistenten Erregern
(MRE) nach stationaren Operatio-
nen (Implantat-Operationen)

auf die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen. (Ix berichtet)

ID Qualitatsindikator Bewertung | Freitext
Fachkommission d. Ergebnis als qualitativ auffallilig. Art u. Hdufung der Bakterien (insbes. das Auftreten v. Enterobac-
ter u. E. coli) n. Elektiveingriffen (1x berichtet)

2505 | Postoperative Wundinfektionen AT Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert auBerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis

Wesentliche diagnostische MaBnahmen zur Infektionsdiagnostik, wie MRSA-Screening bei Aufnahme, Punktion des
Gelenkes vor Implantat-Wechsel, waren nicht durchgefiihrt worden. (1x berichtet)

Tabelle 60: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der qualitativ unauffdlligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-NI-S

Begriindung der Bewertung

Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
Auffallige klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
ID Indikatorbezeichnung Ergebnisse Situation durch Einzelfélle Dokumentationsprobleme) | unaufféllig)
2500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren 33 0/33 15733 1/33 3/33
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (0,00 %) (45,45 %) (3,03 %) (9,09 %)
2501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren 39 1/39 14 /39 3/39 1/39
Operationen (Implantat-Operationen) (2,56 %) (35,90 %) (7,69 %) (2,56 %)
2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationa- 30 0/30 12 /30 2/30 3/30
ren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (0,00 %) (40,00 %) (6,67 %) (10,00 %)
2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationa- 38 1/38 16 /38 3/38 1/38
ren Operationen (Implantat-Operationen) (2,63 %) (42.11%) (7,89 %) (2,63 %)
2504 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern 53 1/53 20/53 2/53 1/53
(MRE) nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Operatio- (1,89 %) (37,74 %) (3,77 %) (1,89 %)

nen)
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Begriindung der Bewertung
Besondere Das abweichende Kein Hinweis auf Mangel der Sonstiges
Auffallige klinische | Ergebnis erklart sich med. Qualitét (vereinzelte (qualitativ
ID Indikatorbezeichnung Ergebnisse Situation durch Einzelfélle Dokumentationsprobleme) | unaufféllig)
2505 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern 64 2 /64 21/ 64 5 /64 1/64
(MRE) nach stationaren Operationen (Implantat-Operationen) (312 %) (32,81%) (7,81%) (1,56 %)

Tabelle 61: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der qualitativ unauffélligen Ergebnisse (AJ 2022) - WI-NI-S

ID Qualitatsindikator Bewertung

Freitext

2500 | Nosokomiale, postoperative Wund- u99
infektionen nach stationaren Opera-
tionen (Nicht-Implantat-Operatio-

nen)

Aufgrund der ausfihrlichen Stellungnahme sind die Auffalligkeiten vor dem Hintergrund des Patientenmixes gut be-
griindet. (Ix berichtet)

Ausfihrliche Stellungnahme einer urologischen Abteilung ohne Hinweis auf Handlungsbedarf (1x berichtet)

Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass es sich bei den Patienten um Risikopatienten handelt. Verfahrensbedingt
liegen der Fachkommission jedoch zu wenig Informationen tber das OP-Portfolio des Leistungserbringers vor, um
das Risikoprofil einschatzen zu kdnnen. (1x berichtet)

2501 | Nosokomiale, postoperative Wund- U61
infektionen nach stationaren Opera-
tionen (Implantat-Operationen)

Insbesondere bei den hochbetagten, zum Teil multimorbiden Patienten ist der Verlauf nachvollziehbar. Bereinigt man
die rechnerische Auffalligkeit von diesen Patienten, so zeigt sich keine Auffalligkeit. Dass die externe Qualitatssiche-
rung trotzdem zu einer Anpassung der SOPs gefiihrt hat (Waschung), ist als sehr positiv zu bewerten. (Ix berichtet)

2501 | Nosokomiale, postoperative Wund- ue2
infektionen nach stationaren Opera-
tionen (Implantat-Operationen)

In 3/26 Fallen erfolgte eine fehlerhafte Zuordnung einer Infektion zu der benannten Tracer-0P (1x berichtet)

2501 | Nosokomiale, postoperative Wund- u99
infektionen nach stationaren Opera-
tionen (Implantat-Operationen)

Aufgrund der ausfiihrlichen Stellungnahme sind die Auffalligkeiten vor dem Hintergrund des Patientenmixes gut be-
griindet. (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewertung | Freitext

2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative u99 Aufgrund der ausfuhrlichen Stellungnahme sind die Auffalligkeiten vor dem Hintergrund des Patientenmixes gut be-
Wundinfektionen nach stationéren griindet. (Ix berichtet)

Opr-erationen (Nicht-Implantat-Ope- Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass es sich bei den Patienten um Risikopatienten handelt. Verfahrensbedingt
rationen) liegen der Fachkommission jedoch zu wenig Informationen (iber das OP-Portfolio des Leistungserbringers vor, um
das Risikoprofil einschatzen zu kénnen. (1x berichtet)
Die Auffalligkeiten sind durch die Stellungnahme gut begriindet. Es ergibt sich kein Hinweis auf weiteren Handlungs-
bedarf (1x berichtet)

2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative U61 Insbesondere bei den hochbetagten, zum Teil multimorbiden Patienten ist der Verlauf nachvollziehbar. Bereinigt man
Wundinfektionen nach stationaren die rechnerische Auffalligkeit von diesen Patienten, so zeigt sich keine Auffalligkeit. Dass die externe Qualitatssiche-
Operationen (Implantat-Operatio- rung trotzdem zu einer Anpassung der SOPs gefiihrt hat (Waschung), ist als sehr positiv zu bewerten. (Ix berichtet)
nen)

2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative u99 Aufgrund der ausfuhrlichen Stellungnahme sind die Auffalligkeiten vor dem Hintergrund des Patientenmixes gut be-
Wundinfektionen nach stationaren griindet. (Ix berichtet)

Operationen (Implantat-Operatio-
nen)

2504 | Postoperative Wundinfektionen mit U61 Hochrisikopatient mit sehr hohem BMI (1x berichtet)
multiresistenten Erregern (MRE)
nach stationdren Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen)

2504 | Postoperative Wundinfektionen mit u99 Das Auftreten einer Wundinfektion ist dem Leistungserbringer nicht bekannt. Beschreibung des Primareingriffes
multiresistenten Erregern (MRE) sowie Prozedere bis Entlassung erscheint unauffallig. (1x berichtet)
nach stationdren Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen)

2505 | Postoperative Wundinfektionen mit U61 Es ist anzunehmen, dass ein risikobasiertes MRE-Screening erfolgt und entsprechende praoperativen MaBnahmen
multiresistenten Erregern (MRE) abgeleitet werden. (Ix berichtet)

©10TIG 2023

106




oS wi Bundesqualitdtsbericht 2023
ID Qualitatsindikator Bewertung | Freitext
nach stationaren Operationen (Im- Zuweisung nach hauslichem Sturz mit subtrochantarer Femurfraktur mit gegebener OP-Indikation bei seit 2,5 Jahren
plantat-Operationen) bekannte MRSA Besiedlung Nasen/Rachen, Haut und Ulcera cruris. Vorgehen der Klinik leitliniengerecht. (1x berich-
tet)
2505 | Postoperative Wundinfektionen mit ue2 MRSA-Besiedelung/-Keimnachweis ohne Zusammenhang zur Tracer-0P (Ix berichtet)
multiresis.terlten Erreger.n (MRE) Nach Sichtung der Stellungnahme kommt die Fachkommission zu dem Schluss, dass die Falle als begriindete Einzel-
nach statlonargn Operationen (Im- falle zu werten sind. Dem Leistungserbringer wird jedoch der Hinweis gegeben, dass die Zusammenarbeit mit Pflege-
plantat-Operationen) einrichtungen (Uberleitungsbogen) die Erstellung eines hygienischen Risikoprofils der Patienten erleichtert. Zudem
empfiehlt die Fachkommission die intensive Zusammenarbeit in einem MRE-Netzwerk. (1x berichtet)
2505 | Postoperative Wundinfektionen mit u99 Fraglicher Fehler bei der Verknlpfung der Sozialdaten mit den Tracer OP Daten (Patient hatte einen positiven Nasen-

multiresistenten Erregern (MRE)
nach stationaren Operationen (Im-
plantat-Operationen)

Rachen-Abstrich, aber nie einen MRSA Wundinfekt bei gleichem durchfiihrenden Standort der Tracer- und Folgeein-
griffe). (1x berichtet)

Tabelle 62: Qualitdtsindikatoren: Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - WI-NI-S

Begriindung der Bewertung

Softwareprobleme haben | Sonstiges (im
Auffallige | Unvollzdhlige oder falsche | eine falsche Dokumentation Kommentar
ID Indikatorbezeichnung Ergebnisse Dokumentation verursacht erlautert)
2500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operatio- 33 0/33 0/33 5/33
nen (Nicht-Implantat-Operationen) (0,00%) (0,00 %) (15,15 %)
2501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operatio- 39 0/39 0/39 6/39
nen (Implantat-Operationen) (0,00%) (0,00 %) (15,38 %)
2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Opera- 30 0/30 0/30 3/30
tionen (Nicht-Implantat-Operationen) (0,00%) (0,00 %) (10,00 %)

© I0TIG 2023 107



oS wi Bundesqualitdtsbericht 2023
Begriindung der Bewertung

Softwareprobleme haben | Sonstiges (im
Auffallige | Unvollzdhlige oder falsche | eine falsche Dokumentation Kommentar
ID Indikatorbezeichnung Ergebnisse Dokumentation verursacht erlautert)
2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Opera- 38 0/38 0/38 4 /38
tionen (Implantat-Operationen) (0,00 %) (0,00 %) (10,563 %)
2504 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach 53 0/53 0/53 2/53
stationdren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (0,00%) (0,00 %) (3,77 %)
2505 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach 64 1/64 0/64 3 /64
stationdren Operationen (Implantat-Operationen) (1,56 %) (0,00 %) (4,69 %)

Tabelle 63: Qualitdtsindikatoren: Freitextkommentare zur Bewertung der Ergebnisse als Dokumentationsfehler oder Sonstiges (AJ 2022) - WI-NI-S

fektionen nach stationaren Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen)

ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung
2500 | Nosokomiale, postoperative Wundin- S99 Auf eine Bewertung wird bei unklarer Validitat der Ergebnisse verzichtet. (3x berichtet)

Der Fachkommission liegen verfahrensbedingt zu wenig Informationen lber das OP-Portfolio und die Infektionsraten
in dem jeweiligen OP-Gebiet vor, um das Risikoprofil einschatzen zu kdnnen. Die Fachkommission bittet den Leis-
tungserbringer jedoch darum, die entsprechenden Falle fachabteilungstibergreifend mit dem Krankenhaushygieni-
ker intern aufzuarbeiten und die Kommunikation zwischen den Fachabteilungen zu verbessern. (1x berichtet)

Es konnten keine Auffalligkeiten in der Stellungnahme gefunden werden, jedoch ist die Anzahl an aufgetretenen
Wundinfektionen hoch und auffallig und sollte weiterhin beobachtet werden. (Ix berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung
2501 | Nosokomiale, postoperative Wundin- S99 Auf eine Bewertung wird bei unklarer Validitat der Ergebnisse verzichtet. (3x berichtet)
fektionen nach stationaren Operatio-
nen (Implantat-Operationen) Da es weiter Unklarheiten im Verfahren gibt (Gberschneidende Definition der Zahler im QI 2501 und 2503, hierdurch

Doppelung von Vorgangsnummern in der ATR-Liste. schwierige Zuordnung der Falle auf Grund der Angaben in der
ATR-Liste, fraglicher kausaler Zusammenhang zwischen Erst-0OP und Wundinfektion bei Patienten mit Polytrauma
mit offenen Frakturen), kann die Fachkommission das Ergebnis des operierenden Leistungserbringers nicht qualita-
tiv bewerten. (1x berichtet)

Der Fachkommission liegen verfahrensbedingt zu wenig Informationen tber das OP-Portfolio und die Infektionsraten
in dem jeweiligen OP-Gebiet vor, um das Risikoprofil einschatzen zu kénnen. Die Fachkommission bittet den Leis-
tungserbringer jedoch darum, die entsprechenden Falle fachabteilungstibergreifend mit dem Krankenhaushygieni-
ker intern aufzuarbeiten und die Kommunikation zwischen den Fachabteilungen zu verbessern. (1x berichtet)

Die Bewertung der Einzelfalle des Leistungserbringers gestaltet sich nach Auffassung der Fachkommission schwie-
rig, da der Fachkommission verfahrensbedingt zu wenig Informationen lber das OP-Portfolio und die Infektionsraten
in dem jeweiligen OP-Gebiet vorliegen, um das Risikoprofil einschatzen zu kdnnen. Die Fachkommission bittet den
Leistungserbringer jedoch darum, die entsprechenden Falle fachabteilungsibergreifend mit dem Krankenhaushygi-
eniker intern aufzuarbeiten und die Kommunikation zwischen den Fachabteilungen zu verbessern. (Ix berichtet)

2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative S99 Auf eine Bewertung wird bei unklarer Validitat der Ergebnisse verzichtet. (2x berichtet)
Wundinfektionen nach stationaren
Operationen (Nicht-Implantat-Opera- Der Fachkommission liegen verfahrensbedingt zu wenig Informationen tber das OP-Portfolio und die Infektionsraten
tionen) in dem jeweiligen OP-Gebiet vor, um das Risikoprofil einschatzen zu kdnnen. Die Fachkommission bittet den Leis-

tungserbringer jedoch darum, die entsprechenden Falle fachabteilungstibergreifend mit dem Krankenhaushygieni-
ker intern aufzuarbeiten und die Kommunikation zwischen den Fachabteilungen zu verbessern. (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext

tung
2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative S99 Auf eine Bewertung wird bei unklarer Validitat der Ergebnisse verzichtet. (3x berichtet)

Wundinfektionen nach stationaren

Operationen (Implantat-Operationen) Da es weiter Unklarheiten im Verfahren gibt (Gberschneidende Definition der Zahler im QI 2501 und 2503, hierdurch
Doppelung von Vorgangsnummern in der ATR-Liste. schwierige Zuordnung der Falle auf Grund der Angaben in der
ATR-Liste, fraglicher kausaler Zusammenhangs zwischen Erst-0OP und Wundinfektion bei Patienten mit Polytrauma
mit offenen Frakturen), kann die Fachkommission das Ergebnis des operierenden Leistungserbringers nicht qualita-
tiv bewerten. (1x berichtet)

2504 | Postoperative Wundinfektionen mit S99 Nach der Einzelfallanalyse bestand eine MRSA-Besiedlung der Nase. Die Relaparotomie (= mitgeteilte Tracer-OP 5-
multiresistenten Erregern (MRE) nach 541.2) erfolgte wegen eines mechanisch bedingten Platzbauches und war nicht auf eine MRSA-Infektion zurlickzu-
stationaren Operationen (Nicht-Im- fihren. Damit erfolgte keine korrekte Zuordnung in der Auswertung. (1x berichtet)
plantat-Operationen)

Seitens der Fachkommission wird die fehlende antiseptische Waschung kritisch gesehen. Ebenso hatte die periope-
rative Antibiose angepasst werden mussen. Der Leistungserbringer wird gebeten, den Fall mit dem Krankenhaushy-
gieniker intern aufzuarbeiten. (Ix berichtet)

2505 | Postoperative Wundinfektionen mit D80/S80 | Lautdem Leistungserbringer ba#lkg#t5i9a7fg9u0d (Fall Bogennummer 2021001407) lag keine nosokomiale Wundin-
multiresistenten Erregern (MRE) nach fektion oder MRSA vor und die Meldung kann nicht nachvollzogen werden. Sofern die Stellungnahme korrekt darge-
stationaren Operationen (Implantat- stellt wurde, sollte dieser Meldemechanismus nachgepriift werden. Wir bitten das I10TIG um Uberrpiifung. (Ix berich-
Operationen) tet)

2505 | Postoperative Wundinfektionen mit S99 Da es weiter Unklarheiten im Verfahren gibt (Gberschneidende Definition der Zahler im QI 2501 und 2503, hierdurch
multiresistenten Erregern (MRE) nach Doppelung von Vorgangsnummern in der ATR-Liste. schwierige Zuordnung der Falle auf Grund der Angaben in der
stationdren Operationen (Implantat- ATR-Liste, fraglicher kausaler Zusammenhangs zwischen Erst-0OP und Wundinfektion bei Patienten mit Polytrauma
Operationen) mit offenen Frakturen), kann die Fachkommission das Ergebnis des operierenden Leistungserbringers nicht qualita-

tiv bewerten. (1x berichtet)
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ID Qualitatsindikator Bewer- Freitext
tung

Es erfolgte eine umfangreiche Einzelfallanalyse. Im Beobachtungszeitraum erfolgten mehrere Operationen und be-
standen schwerwiegende Erkrankungen - u.a mit Chemotherapie. Ein Zusammenhang zwischen MRSA-Infektion und
der relevanten Tracer-Operation war nicht feststellbar. Die Fachkommission konnte der Argumentation des Leis-
tungserbringers folgen. Hinweise auf qualitative Mangel waren anhand der Stellungnahme im Zusammenhang mit
der Tracer-Operation fir die Fachkommission nicht feststellbar. (1x berichtet)

Im Beobachtungszeitraum mehrere Operationen, interkurrenten Erkrankungen und zwischenzeitlicher Aufenthalt in
Rehabilitationseinrichtung. Hinweise auf qualitative Mangel waren anhand der Stellungnahme im Zusammenhang
mit der Tracer-Operation fiir die Fachkommission nicht feststellbar. (1x berichtet)

Tabelle 64: Qualitdtsindikatoren: Initiierung MaBnahmenstufe Tund 2 (AJ 2022) - WI-NI-S

Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei qualitativ auffalli-

bei nicht qualitativ auf-

keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder

ID Indikatorbezeichnung gen Ergebnissen falligen Ergebnissen 2 bei qual. auffalligen LE-Ergebnissen
2500 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren 0/3 0/24 3/3
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (0,00%) (0,00%) (100,00 %)
2501 | Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren 0/4 0/26 414
Operationen (Implantat-Operationen) (0,00%) (0,00%) (100,00 %)
2502 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationa- 0/1 0/20 1/1
ren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (0,00%) (0,00%) (100,00 %)
2503 | Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationa- 0/4 0/25 4[4
ren Operationen (Implantat-Operationen) (0,00 %) (0,00%) (100,00 %)
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Initilerung MaBnahmenstufe 1 oder 2

bei qualitativ auffalli- bei nicht qualitativ auf- keine weiteren MaBnahmen der Stufe 1 oder

ID Indikatorbezeichnung gen Ergebnissen falligen Ergebnissen 2 bei qual. auffalligen LE-Ergebnissen
2504 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern 0/- 0/29 0/-
(MRE) nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) (-) (0,00%) (-)

2505 | Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern 0/2 0/37 2/2
(MRE) nach stationaren Operationen (Implantat-Operationen) (0,00 %) (0,00%) (100,00 %)

Tabelle 65: Qualitdtsindikatoren: Ergebnisse nach Stellungnahmeverfahren pro Bundesland (AJ 2022) - WI-NI-S

Bundesland Anzahl Leis- Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auffdl- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Bayern 2086 46 /1.194 46 / 46 9/46 9/46

(3,85 %) (100,00 %) (19,57 %) (19,57 %)

Brandenburg 40 18 /234 -/18 -/18 =f=

(7,69 %) (-) (-) ()
Berlin 37 21/ 216 -/21 -/21 -/-
(9,72 %) (=) ) ()

Baden-Wdrt- 130 31/ 747 20/ 31 3/31 3/20

temberg (4,15 %) (64,52 %) (9,68 %) (15,00 %)

Bremen 12 2/72 2/2 1/2 1/2

(2,78 %) (100,00 %) (50,00 %) (50,00 %)

Hessen 98 18 / 555 -/18 -/18 =f=

(3,24 %) (-) (-) ()

©10TIG 2023
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Hamburg 36 10/198 -/10 -/10 -/-

(5,05 %) (-) (-) )

Mecklenburg- 29 14 /168 14 /14 0/14 0/14

Vorpommern (8,33 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Niedersach- 125 62/732 -/62 -/62 -/~

sen (8,47 %) (-) () (-)

Nordrhein- 277 7711.587 81777 0/77 0/8

Westfalen (4,85 %) (10,39 %) (0,00 %) (0,00 %)

Rheinland- 64 19/ 363 1719 0/19 0/n

Pfalz (5,23 %) (57.89 %) (0,00 %) (0,00 %)

Schleswig- 38 9/222 7/9 0/9 0/7

Holstein (4,05 %) (77,78 %) (0,00 %) (0,00 %)

Saarland 17 6/102 6/6 1/86 1/86

(5,88 %) (100,00 %) (18,67 %) (18,67 %)

Sachsen 64 341375 34/ 34 0/ 34 0/ 34

(9,07 %) (100,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

Sachsen-An- 36 18 /216 19/18 0/18 0/19

halt (8,33 %) (105,56 %) (0,00 %) (0,00 %)

Thiringen 30 10/177 -/10 -/10 =f=

(5,65 %) () () (-)

©10TIG 2023
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Bundesland Anzahl Leis- | Anteil rech. Auffallig- Anteil durchgefiihrter Stellungnahme- | Anteil qual. auffalliger Ergeb- Anteil qual. auffalliger Ergebnisse
tungserbrin- | keiten an allen QI-Er- verfahren an allen rechnerisch auffal- | nisse an allen rechnerisch auffal- | an allen durchgefiihrten Stellung-
ger gebnissen ligen Ergebnissen ligen Ergebnissen nahmeverfahren

Gesamt 1.239 395/7.158 167 /395 147395 1471167

(552 %) (42,28 %) (3,54 %) (8,38 %)
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Ergebnisiibersicht

Der vorliegende Bericht enthédlt ausschlieflich die Ergebnisse zum Qualitatsindikator zum
Hygiene- und Infektionsmanagement bezogen auf ambulant operierende Leistungserbringer.
Die Ergebnisse zum Indikator zum Hygiene- und Infektionsmanagement bezogen auf stationar
operierende Leistungserbringer konnen dem hierzu separat bereitgestellten Bericht
entnommen werden. Leistungserbringer, die Daten ausschlieBlich bezogen auf das ambulante
oder stationdre Operieren geliefert haben, erhalten nur einen Bericht.

Bitte beachten Sie Folgendes zu den Ergebnissen:

- Grundlage fiir die Jahresauswertung sind die Datensatze, die bis zum Ende der Lieferfrist an
die Bundesauswertungsstelle geliefert werden. Nach Ende der Lieferfrist gelieferte Datensatze
sind in den Auswertungen nicht enthalten. Aufgrund einer nicht fristgerechten Datenlieferung
der KV Bremen sind entsprechend die zugehorigen kollektivvertraglichen Daten nicht in den
Auswertungen enthalten.

- Perzentilbasierte Referenzbereiche werden fir jedes Auswertungsjahr neu berechnet. Dies
bedeutet, dass sich die Referenzwerte perzentilbasierter Referenzbereiche zwischen den
jeweiligen Jahresauswertungen unterscheiden kénnen.

- Werden Ergebnisse von zwei oder mehr Jahren miteinander verglichen, so werden fir alle
Erfassungsjahre die aktuellsten Rechenregeln und auch Referenzbereiche angewandt.

- Werden im intertemporalen Vergleich in den Berichten fiir Leistungserbringer bei einzelnen
Qualitatsindikatoren keine Ergebnisse angezeigt, so kdnnen hierflir mehrere Griinde ursachlich
sein:

- Ein Leistungserbringer hat bestimmte Leistungen in einem Vorjahr nicht angeboten oder
erfasst und damit sind keine Daten fiir einen Vergleich vorhanden.

- Es kam zu einem Zusammenschluss von mehreren Leistungserbringern, die vorher eigene
Institutskennzeichennummern (IKNR) bzw. Betriebsstattennummern (BSNR) hatten.

Auf der nichsten Seite finden Sie in der Tabelle ,Ubersicht iiber die Ergebnisse der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen fiir das Erfassungsjahr 2022“ das Ergebnis des Indikators.

Detaillierte Informationen zu dem Qualitatsindikator inklusive der Kennzahl- und
Vorjahresergebnisse finden Sie im Kapitel ,Ergebnisse der Indikatoren/Kennzahlen und
Gruppen”.

Weitere Informationen zu dem QS-Verfahren QS WI finden Sie auf der Webseite des IQTIG

unter  https://igtig.org/qs-verfahren/gs-wi/.  Unter  https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/ sind weiterfiihrende Informationen zu unseren methodischen als auch
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biometrischen Grundlagen zu finden.
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Ubersicht liber die Ergebnisse der Qualititsindikatoren und Kennzahlen fiir das Erfassungsjahr 2022

Bundesauswertung

Die nachfolgende Tabelle stellt das Ergebnis des Qualitatsindikators zum Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulantes Operieren) basierend auf den Daten

zum Erfassungsjahr 2022 dar.

Indikatoren und Kennzahlen

Bund (gesamt)

ID Bezeichnung des Indikators oder der Kennzahl Referenzbereich Ergebnis = Vertrauensbereich
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen > 40,00 /100 73,79 -
Punkte | /100 Punkte
(5. Perzentil Gber 0=73,79
alle N =3.079

© 1QTIG 2023
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Einleitung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung - (DeQS-RL) (https://www.g-
ba.de/richtlinien/105/) das QS-Verfahren QS WI als sektorenlbergreifendes Verfahren
festgelegt. Im QS-Verfahren QS WI wird entsprechend sowohl die Qualitdit von
Leistungserbringern aus dem niedergelassenen Bereich als auch von Krankenhdusern
gemessen und vergleichend dargestellt. So werden beispielsweise Leistungserbringer, die
ambulante Operationen durchfiihren miteinander verglichen, unabhangig davon, ob es sich um

Krankenhduser oder niedergelassene Leistungserbringer handelt.

Aktuell befindet sich das QS-Verfahren gemal § 19 der themenspezifischen Bestimmungen
zum QS-Verfahren QS WI der DeQS-Richtlinie in Erprobung. In diesem Zeitraum soll die
Funktionalitdt des QS-Verfahrens geprift und optimiert werden. Dies wurde insbesondere
aufgrund der komplexen Datenzusammenfiihrung und der neuartigen Datenquellen bzw.
Erhebungsmethoden (Sozialdaten bei den Krankenkassen und einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation) als sinnvoll erachtet.

Das QS-Verfahren QS WI soll niedergelassene Leistungserbringer und Krankenh&user dabei
unterstiitzen, nosokomiale postoperative Wundinfektionen zu reduzieren. Dazu werden jedem
Leistungserbringer, durch den Tracer-Operationen erbracht wurden, die Raten von
nosokomialen postoperativen Wundinfektionen in seiner Einrichtung im Vergleich zum
Gesamtergebnis jeweils aller teilnehmenden Leistungserbringer getrennt nach ambulanten und
stationaren Operationen mitgeteilt sowie die Ergebnisse zu den Indikatoren zum Hygiene- und
Infektionsmanagement. Die Erfassung von postoperativen Wundinfektionen war im Jahr 2021
ausgesetzt, sodass zu den entsprechenden Indikatoren in diesem Jahr keine Ergebnisse
berichtet werden. Die Ergebnisse zu den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen werden aktuell im Jahr zwei nach der Erfassung bereitgestellt. Grund dafir
ist die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen, deren Bereitstellung mit einem

deutlichen Zeitverzug verbunden ist.

Das QS-Verfahren QS WI umfasst insgesamt 12 Qualitatsindikatoren, 2 zum Hygiene- und
Infektionsmanagement und 10 zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen und zu
ambulanten und stationaren Eingriffen jeweils die Transparenzkennzahl ,,30-Tage-Sterblichkeit

nach tiefen postoperativen Wundinfektionen”.

Die Ermittlung der Indikatorergebnisse zum Hygiene- und Infektionsmanagement basiert auf
einer  jahrlich von allen teilnehmenden Leistungserbringern  auszufiillenden
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation (Erfassungsmodule NWIES bzw. NWIEA).
Dokumentationspflichtig sind Leistungserbringer, die mindestens eine Tracer-Operation in den
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ersten zwei Quartalen des Erfassungsjahrs durchgefiihrt haben. Es werden retrospektiv Daten
fiir ein vollstandiges Kalenderjahr pro Einrichtung (abgegrenzt durch die jeweilige IKNR bzw.
BSNR) abgefragt.

Rechnerisch auffallig werden bei diesen Qualitatsindikatoren jeweils die Einrichtungen mit den
5 % niedrigsten Indikatorergebnissen.

Detaillierte Informationen zu den Qualitdtsindikatoren kénnen den endgiltigen Rechenregeln
zum EJ 2022 entnommen werden, sobald sie vom G-BA beschlossen wurden. Dartber hinaus
hat das IQTIG den LAG eine Leseanleitung zu den Rechenregeln der Qualitatsindikatoren zum

Hygiene- und Infektionsmanagement bereitgestellt.

Spezifische Hinweise zu dieser Jahresauswertung:

Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern. Dies beeinflusst
sowohl die Datengrundlage, als auch die QI- und Kennzahlergebnisse. Nahere Informationen

dazu kénnen dem Bundesqualitdtsbericht 2023 (Abschnitt 2.1 Datengrundlage) entnommen
werden.
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Datengrundlagen
Die Auswertungen des vorliegenden Jahresberichtes basieren auf folgenden Datenquellen:

¢ eingegangene QS-Dokumentationsdaten
e eingegangene standortbezogene Sollstatistik

* eingegangene IKNR/BSNR-bezogene Sollstatistik
Ubersicht liber die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten

Die nachfolgende Tabelle stellt die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
,geliefert”) sowie die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende
Vollzahligkeit dar.

In der Tabelle werden dartber hinaus Informationen zu den Leistungserbringern (Praxen/MVZ
und Krankenhauser) auf Bundesebene dargestellt.

In den Tabellen der Lander- und Leistungserbringerauswertungen sind darliber hinaus
zusatzliche Informationen zum eigenen Ergebnis und zu den Ergebnissen aller
Leistungserbringer auf Landesebene enthalten.

In den Auswertungen der Leistungserbringer wird in der Zeile "lhre Daten nach IKNR/BSNR" bei
"geliefert" und "erwartet" die Zahl 1 angezeigt. Dies liegt daran, dass von jedem
Leistungserbringer  lediglich ein  QS-Dokumentationsbogen zum  Hygiene- und
Infektionsmanagement im Bereich des ambulanten Operierens Ubermittelt wird. Wird ein

Bogen Ubermittelt, ergibt sich eine Vollzdhligkeit von 100 %.
Leistungserbringer, die keinen QS- Dokumentationsbogen zum  Hygiene- und

Infektionsmanagement (ambulantes Operieren) Ubermittelt haben, erhalten keine

Leistungserbringerauswertung zum ambulanten Operieren.
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Erfassungsjahr 2022 geliefert* erwartet Vollzdhligkeit
in %

Bund (Praxen/MVZ) Datensdtze gesamt 2.391 3.063 78,06
Basisdatensatz 2.391

Bund (Krankenhdauser) Datensdtze gesamt 688 709 97,04
Basisdatensatz 688

Bund (gesamt) Datensitze gesamt 3.079 3.772 81,63
Basisdatensatz 3.079

Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene/BSNR- 2.391 3.063 78,06
Ebene Bund (Praxen/MVZ)

Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene/BSNR- 688 709 97,04
Ebene Bund
(Krankenhd&user)

Anzahl Leistungserbringer | auf IKNR-Ebene/BSNR- 3.079 3.772 81,63

Ebene Bund (gesamt)

*Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern. Dies beeinflusst sowohl
die Datengrundlage, als auch die QI- und Kennzahlergebnisse. Nahere Informationen dazu konnen
dem Bundesqualitdtsbericht 2023 (Abschnitt 2.1 Datengrundlage) entnommen werden.

Anzeige der Einrichtungen, die unterjahrig ihre Tatigkeit beendet haben*

Erfassungsjahr 2022 Anzahl Anteil in %**

Bund (Praxen/MVZ) 143 4,46
Bund (Krankenhauser) 16 2,21
Bund (gesamt) 159 4,04

*Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern. Dies beeinflusst
sowohl die Datengrundlage, als auch die Ql- und Kennzahlergebnisse. N&here Informationen dazu
kdnnen dem Bundesqualitatsbericht 2023 (Abschnitt 2.1 Datengrundlage) entnommen werden.

**Fir die Berechnung der Spalte "Anteil in %" wird als Zahler die Anzahl der Einrichtungen
die ihre Tatigkeit unterjahrig beendet haben (2. Tabelle auf dieser Seite, Spalte "Anzahl") herangezogen und
als Nenner die Anzahl erwarteter Datensdtze (1. Tabelle auf dieser Seite, Spalte "erwartet") addiert mit
der Anzahl der Einrichtungen, die ihre Tatigkeit unterjahrig beendet haben (2. Tabelle auf dieser Seite,
Spalte "Anzahl").
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Bundesauswertung

EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung - 1000  Bundesauswertung

Ergebnisse der Indikatoren/Kennzahlen und Gruppen

1000: Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen

Qualitatsziel Moglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement, gekennzeichnet durch die
Umsetzung der Qualitatsziele der Kennzahlen, die in den Indikator eingehen.
ID 1000

Art des Wertes
Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich

Datenquellen

Qualitatsindikator
Das Ergebnis des Indikators ist der im Zahler berechnete Indexwert

Mittelwert der Ergebnisse der 10 Kennzahlen zur Beurteilung des Hygiene- und
Infektionsmanagements bei ambulanter Versorgung

> 40,00 / 100 Punkte (5. Perzentil Uber alle Leistungserbringer)

QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistibersicht der vorangegangenen Jahre

73,79 -®
72,54 ®
70,007
5 60,00-
8
o
50,00 A
40,00
T T T
2020 2021 2022
Erfassungsjahr
Bund

© 1QTIG 2023

Seite 11/ 34



Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung - 1000  Bundesauswertung

Ergebnisse nach Vergleichsgruppen

® 7608
o 7313 ® 7379
70,00
o~
o
Q
v 60,00
c
o)
)
]
50,00
40,00
T T T
VA KH amb Bund

Leistungserbringer (-gruppen)

Detailergebnisse

Dimension Ergebnis Vertrauensbereich
2020 /- ]

Ambulant VA 2021 71,81/ 100 Punkte i
2022 73,13 / 100 Punkte R

2020 /- i

KH 2021 75,12 / 100 Punkte i

2022 76,08 / 100 Punkte )

2020 /- i

Bund 2021 72,54 /100 Punkte )
2022 73,79 / 100 Punkte ;
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung - 1000

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer

Beschreibung

Ergebnis Bund
(gesamt)

11

111

1.1.2

113

114

1.15

1.1.6

1.1.7

1.1.8

1.1.9

1.1.10

ID: 1000
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Versorgung

ID: 33_22002
Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberprifung einer
internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

ID: 33_22005
Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie

ID: 33_22008
Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

ID: 33_22011
Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien

ID: 33_22014
Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik
des OP-Feldes

ID: 33_22017
Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandwechsel

ID: 33_22020
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur
Antibiotikaresistenzlage und -therapie

ID: 33_22023
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und
Infektionspravention

ID: 33_22026
Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-
Besiedlung/Infektion

ID: 33_22032
Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen

73,79 / 100 Punkte

82,82 / 100 Punkte

69,83 / 100 Punkte

77,33 / 100 Punkte

89,69 / 100 Punkte

92,94 / 100 Punkte

83,77 / 100 Punkte

48,90 / 100 Punkte

43,50 / 100 Punkte

79,47 / 100 Punkte

69,63 / 100 Punkte

1.1 Beschreibung Ergebnis Ergebnis VA Ergebnis KH

Ergebnis Bund (gesamt)

Entwicklung, Aktualisierung

B?:setzungsut)erpmfung ID: 33_22059 ID: 33_22069 ID: 3322079

einer internen Leitlinie zur 82,82 / 100 Punkte 82,24 / 100 Punkte 84,83 / 100 Punkte

perioperativen
Antibiotikaprophylaxe

Entwicklung und
Aktualisierung einer
internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie

© 1QTIG 2023

ID: 33_22060 ID: 33_22070 ID: 33_22080

69,83 / 100 Punkte 65,74 / 100 Punkte

84,05 / 100 Punkte
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung - 1000  Bundesauswertung
1.1 Beschreibung Ergebnis Ergebnis VA Ergebnis KH
Ergebnis Bund (gesamt)
ID: 33_22061 ID: 33_22071 ID: 33_22081

Geeignete Haarentfernung
vor operativem Eingriff

Validierung der
Sterilgutaufbereitung von
OP-Instrumenten und OP-
Materialien

Entwicklung einer
Arbeitsanweisung zur
praoperativen Antiseptik
des OP-Feldes

Entwicklung und
Aktualisierung eines
internen Standards zu
Wundversorgung und
Verbandwechsel

Teilnahme an
Informationsveranstaltunge
n zur
Antibiotikaresistenzlage und
-therapie

Teilnahme an
Informationsveranstaltunge
n zur Hygiene und
Infektionspravention

Patienteninformation zur
Hygiene bei MRSA-
Besiedlung/Infektion

Durchfiihrung von
Compliance-Uberpriifungen

77,33 / 100 Punkte

:33_22062

89,69 / 100 Punkte

:33_22063

92,94 / 100 Punkte

:33_22064

83,77 / 100 Punkte

:33_22065

48,90 / 100 Punkte

:33_22066

43,50 / 100 Punkte

:33_22067

79,47 / 100 Punkte

:33_22068

69,63 / 100 Punkte

72,44 / 100 Punkte

:133_22072

88,54 / 100 Punkte

13322073

91,67 / 100 Punkte

133_22074

81,99 / 100 Punkte

:33_22075

56,61 / 100 Punkte

13322076

42,23 /100 Punkte

133_22077

74,45 / 100 Punkte

:33_22078

75,41 / 100 Punkte

94,33 / 100 Punkte

ID: 33_22082

93,72 / 100 Punkte

ID: 33_22083

97,38 / 100 Punkte

ID: 33_22084

89,94 / 100 Punkte

ID: 33_22085

22,13 / 100 Punkte

ID: 33_22086

47,89 / 100 Punkte

ID: 33_22087

96,95 / 100 Punkte

ID: 33_22088

49,56 / 100 Punkte

© 1QTIG 2023
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Basisauswertung

Basisdokumentation - einrichtungsbezogen

Art der ambulant operierenden Einrichtung

Bund (gesamt)

n %
Alle Einrichtungen N =3.079
Status des Leistungserbringers
(1) Krankenhaus 688 22,34
(2) vertragsarztlicher Leistungserbringer 2.391 77,66

Bund (gesamt)

n %
Status des Leistungserbringers:
. . . N =2.391
vertragsarztlicher Leistungserbringer
Grundlage der Leistungserbringung
(1) kollektivvertragliche Leistung 1.085 45,38
(2) ermachtigte vertragsarztliche Leistung 1.306 54,62
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Entwicklung, Aktualisierung und Uberpriifung einer internen
Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in der
ambulanten Versorgung

Bund (gesamt)
n %

Alle Einrichtungen N =3.079

Galt im gesamten Jahr 2022 eine in schriftlicher Form vorliegende leitlinienbasierte

Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe?

(0) nein 252 8,18
(1) ja 2.120 68,85
(2) aufgrund des Behandlungsspektrums keine perioperative 707 22,96

Antibiotikaprophylaxe erforderlich

Bund (gesamt)
n %

Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen e L
Antibiotikaprophylaxe: ja -

Wurde darin die Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

(0) nein 13 0,61

(1) ja 2.107 99,39

Wurden darin die zu verwendenden Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu erwartenden
Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage) thematisiert?

(0) nein 51 2,41

(1)ja 2.069 97,59

Wourde darin der Zeitpunkt/die Dauer der Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

(0) nein 22 1,04

(1) ja 2.098 98,96

Konnte jeder operierende Arzt jederzeit und aufwandsarm darauf zugreifen?

(0) nein 12 0,57

(1) ja 2.108 99,43
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der Aktualitit und ggf. eine notwendige Aktualisierung vor
Ablauf des Jahres 2022?*

Anzahl Einrichtungen mit leitlinienbasierter Empfehlung/interner Leitlinie zur 2.120
perioperativen Antibiotikaprophylaxe: ja und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

1 Dargestellt wird der Mittelwert iiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

Bund (gesamt)

n %
Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen N 5L
Antibiotikaprophylaxe: ja
Erfolgte eine Freigabe des Dokuments?
(0) nein 76 3,58
(1)ja 2.044 96,42

Wurde der Zeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe bei allen operierten Patienten, bei denen dies
indiziert war, mittels Checkliste strukturiert Giberpriift??

(0) nein 442 20,85

(1) ja 1.678 79,15

2 2.B. anhand der "WHO Surgical Checklist" oder anhand eigener/adaptierter Checklisten

Bund (gesamt)
n %

Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe: ja

.. PropRY ! N=1.678
Uberpriifung des Zeitpunktes der Antibiotikaprophylaxe mittels

Checkliste: ja

Wurden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Angaben stichprobenartig

ausgewertet?
(0) nein 474 28,25
(1) ja 1.204 71,75

© 1QTIG 2023 Seite 17 / 34



Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotikatherapie in der ambulanten Versorgung

Bund (gesamt)
n %

Alle Einrichtungen N =3.079

Galt im gesamten Jahr 2022 eine in schriftlicher Form vorliegende leitlinienbasierte
Empfehlung/interne Leitlinie zur allgemeinen Antibiotikatherapie?

(0) nein 790 25,66

(1) ja 2.289 74,34

Bund (gesamt)

n %
Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur allgemeinen N
Antibiotikatherapie: ja
Konnte jeder Arzt jederzeit und aufwandsarm darauf zugreifen?
(0) nein 6 0,26
(1) ja 2.283 99,74

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der Aktualitit und ggf. eine notwendige Aktualisierung vor
Ablauf des Jahres 2022?3

Anzahl Einrichtungen mit leitlinienbasierter Empfehlung/interner Leitlinie zur 2.289
allgemeinen Antibiotikatherapie: ja und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

3 Dargestellt wird der Mittelwert Giber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %
Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur allgemeinen R
Antibiotikatherapie: ja
Erfolgte eine Freigabe des Dokuments?
(0) nein 66 2,88
(1) ja 2.223 97,12

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Bund (gesamt)
n %

Alle Einrichtungen N =3.079

Wurde bei ambulanten Operationen eine praoperative Haarentfernung des Operationsfeldes
durchgefiihrt?

(0) nein 583 18,93

(1) ja 2.496 81,07

Bund (gesamt)

n %
Praoperative Haarentfernung: ja N = 2.496
Wurde dazu ein Klingenrasierer genutzt?
(0) nein 1.807 72,40
(1) ja 689 27,60
Wurde dazu eine Schere genutzt?
(0) nein 2.251 90,18
(1)ja 245 9,82
Wourde dazu ein Haarschneider (Clipper) genutzt?
(0) nein 588 23,56
(1) ja 1.908 76,44
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %
Praoperative Haarentfernung: ja N = 2.496
Wurde dazu eine Enthaarungscreme genutzt?
(0) nein 2.372 95,03
(1) ja 124 4,97

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien

Bund (gesamt)
n %

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher =5,
Leistungserbringer ’

Wurde im Jahr 2022 ausschlieBlich Einmalsterilgut verwendet, das nicht wiederaufbereitet wird?

(0) nein 2.140 89,50

(1) ja 251 10,50

Bund (gesamt)
n %

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher

Leistungserbringer

und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein N = 2.828
oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine

Angabe

Erfolgte eine schriftliche Risikoeinstufung fiir alle bei Operationen verwendeten Arten steriler
Medizinprodukte?

(0) nein 244 8,63

(1) ja 2.584 91,37
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)
n %

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher

Leistungserbringer

und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein N =2.828
oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine

Angabe

Ubernahmen im Jahr 2022 ein externer oder mehrere externe Dienstleister die Aufbereitung des

Sterilguts?

(0) nein 1.867 66,02
(1) ja 766 27,09
(2) teilweise 195 6,90

Bund (gesamt)
n %

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher

Leistungserbringer

und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine N =961
Angabe

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:

ja/teilweise

Lag im Jahr 2022 ein Vertrag mit dem/den externen Dienstleister/n vor, in dem die Rechte und
Pflichten der Vertragspartner geregelt waren?

(0) nein 64 6,66

(1) ja 897 93,34

© 1QTIG 2023 Seite 21/ 34



Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)
n %

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher

Leistungserbringer

und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine N = 2.062
Angabe

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:

nein/teilweise

Woaurden fiir alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung "Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten" aufgefiihrten Teilschritte der Aufbereitung
Standardarbeitsanweisungen erstellt?

(0) nein 39 1,89

(1) ja 2.023 98,11

Bund (gesamt)
n %

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher

Leistungserbringer

und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine ST
Angabe

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:

nein/teilweise

Erstellung von Standardarbeitsanweisungen: ja

Konnte jede Person, die an dem Aufbereitungsprozess beteiligt war, jederzeit und aufwandsarm
auf die Standardarbeitsanweisungen zugreifen?

(0) nein 4 0,20

(1) ja 2.019 99,80
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung

Bundesauswertung

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher
Leistungserbringer

und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein
oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine
Angabe

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:

nein/teilweise

Bund (gesamt)

N =2.062

%

Wie erfolgte die Aufbereitung des Sterilguts?

(1) ausschlieBlich mittels manueller Reinigung und Desinfektion (ggf. inkl.
Ultraschallbad)

(2) mittels manueller Reinigung und Desinfektion (ggf. inkl. Ultraschallbad)
sowie mittels automatisiertem Reinigungs- und Desinfektionsgerat (RDG)

(3) mittels manueller Reinigung und Desinfektion (ggf. inkl. Ultraschallbad)
sowie mittels automatisiertem Reinigungs- und Desinfektionsgerat (RDG)
sowie mittels Sterilisator

(4) mittels manueller Reinigung und Desinfektion (ggf. inkl. Ultraschallbad)
sowie mittels Sterilisator

(5) ausschlieBlich mittels automatisiertem Reinigungs- und
Desinfektionsgerat (RDG)

(6) ausschlieBlich mittels Sterilisator

(7) mittels automatisiertem Reinigungs- und Desinfektionsgerat (RDG)
sowie mittels Sterilisator

35

34

679

351

80

13

870

1,70

1,65

32,93

17,02

3,88

0,63

42,19
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)
n %

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher

Leistungserbringer

und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine

Angabe N=1.634
Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:

nein/teilweise

Erstellung von Standardarbeitsanweisungen: ja

Aufbereitung des Sterilguts: (2), (3), (5) oder (7)

Wurden die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgerits (RDG) in den
Standardarbeitsanweisungen definiert?

(0) nein 21 1,29

(1) ja 1.613 98,71

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgerite/s (RDG) vor Ablauf des
Jahres 2022?24

Anzahl Einrichtungen mit Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher 1.663
Leistungserbringer und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine Angabe und

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: nein/teilweise und

Aufbereitung des Sterilguts: (2), (3), (5) oder (7) und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

Wann erfolgte die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des Reinigungs-
und Desinfektionsgerats (RDG) zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung festgelegten
Prozessparameter vor Ablauf des Jahres 2022?°

Anzahl Einrichtungen mit Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher 1.663
Leistungserbringer und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschliefRliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine Angabe und

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: nein/teilweise und

Aufbereitung des Sterilguts: (2), (3), (5) oder (7) und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

4 Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerat, dessen letzte Wartung am langsten zuriickliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert tiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

5 Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerit, dessen letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung am
langsten zurlckliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert tiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)

n %
Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher
Leistungserbringer
und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein
oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine N = 2.062
Angabe
Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:
nein/teilweise
Wurde das OP-Sterilgut mittels Siegelnahtverpackung verpackt?
(0) nein 174 8,44
(1) ja 1.888 91,56
Wurde das OP-Sterilgut mittels Containerverpackung verpackt?
(0) nein 434 21,05
(1) ja 1.628 78,95
Wurde das OP-Sterilgut mittels Klebebeutel verpackt?
(0) nein 1.693 82,10
(1) ja 369 17,90
Wourde das OP-Sterilgut mittels Sterilisationsbogen verpackt?®
(0) nein 864 41,90
(1) ja 1.198 58,10

6 Neben der Verwendung von Vliesverpackung als Sterilisationsbogen ist ebenfalls bei Krepp- und Polypropylenverpackungen
,ja“ anzugeben

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Wartung des Siegelnahtgerates vor Ablauf des Jahres 2022?7

Anzahl Einrichtungen mit Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher 1.888
Leistungserbringer und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine Angabe und

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: nein/teilweise und

Verpackung des Sterilguts: Siegelnahtverpackung und Angabe eines Datums

Monat @

Jahr 2021

7 Bei mehreren Geraten: Bezogen auf das Gerit, dessen letzte Wartung am langsten zuriickliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert tiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.
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Bund (gesamt)
n %

Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher

Leistungserbringer

und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine

Angabe N =1.881
Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:

nein/teilweise

Erstellung von Standardarbeitsanweisungen: ja

Aufbereitung des Sterilguts: (3), (4), (6) oder (7)

Waren die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsanweisungen definiert?

(0) nein 27 1,44

(1) ja 1.854 98,56

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Wartung des Sterilisators vor Ablauf des Jahres 2022?8

Anzahl Einrichtungen mit Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher 1.913
Leistungserbringer und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine Angabe und

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: nein/teilweise und

Aufbereitung des Sterilguts: (3), (4), (6) oder (7) und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

Wann erfolgte die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des Sterilisators
zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter vor Ablauf
des Jahres 2022?°

Anzahl Einrichtungen mit Status des Leistungserbringers: vertragsarztlicher 1.913
Leistungserbringer und ausschlieBliche Verwendung von Einmalsterilgut: nein

oder ausschliefRliche Verwendung von Einmalsterilgut: keine Angabe und

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: nein/teilweise und

Aufbereitung des Sterilguts: (3), (4), (6) oder (7) und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

8 Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerit, dessen letzte Wartung am langsten zuriickliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert tiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

° Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerit, dessen letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung am
langsten zurlckliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert tiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.
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Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik
des OP-Feldes

Bund (gesamt)
n %

Alle Einrichtungen N =3.079

Galt im gesamten Jahr 2022 eine in schriftlicher Form vorliegende Arbeitsanweisung zur
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes?

(0) nein 197 6,40

(1) ja 2.882 93,60

Bund (gesamt)
n %

Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes: ja N = 2.882

Wurde darin das zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion thematisiert?

(0) nein 58 2,01

(1) ja 2.824 97,99

Wurde darin die Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels thematisiert?

(0) nein 19 0,66

(1) ja 2.863 99,34

Wourde darin die Durchfiihrung der praoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter sterilen
Bedingungen thematisiert?

(0) nein 28 0,97

(1) ja 2.854 99,03

Konnten die operierenden Arzte und das operative Assistenzpersonal jederzeit und aufwandsarm
darauf zugreifen?

(0) nein 8 0,28

(1) ja 2.874 99,72

Erfolgte eine Freigabe des Dokuments?

(0) nein 38 1,32

(1) ja 2.844 98,68
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Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandswechsel

Bund (gesamt)
n %

Alle Einrichtungen N =3.079

Galt im gesamten Jahr 2022 ein in schriftlicher Form vorliegender interner Standard zu
Wundversorgung und Verbandswechsel?

(0) nein 354 11,50

(1) ja 2.725 88,50

Bund (gesamt)
n %

Interner Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel: ja N =2.725

Wourde darin die hygienische Hindedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem
Verbandswechsel) thematisiert?

(0) nein 4 0,15

(1) ja 2.721 99,85

Wourde darin der Verbandswechsel unter aseptischen Bedingungen thematisiert?*°

(0) nein 15 0,55

(1) ja 2.710 99,45

Wurde darin die antiseptische Behandlung von infizierten Wunden thematisiert?

(0) nein 60 2,20

(1) ja 2.665 97,80

Wurde darin die stete Priifung der Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage thematisiert?

(0) nein 87 3,19

(1) ja 2.638 96,81

Wourde darin die Meldung an den behandelnden Arzt und die Dokumentation bei Verdacht auf eine
postoperative Wundinfektion thematisiert?

(0) nein 138 5,06

(1) ja 2.587 94,94
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Bund (gesamt)
n %

Interner Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel: ja N =2.725

Konnten Arzte und das an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Personal jederzeit und

aufwandsarm darauf zugreifen?!!

(0) nein 7 0,26

(1) ja 2.718 99,74

10 aseptische Bedingungen: Anwendung aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe)
11 Arzte, Pflegepersonal, medizinische Fachangestellte, ...

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der Aktualitit und ggf. eine notwendige Aktualisierung vor
Ablauf des Jahres 2022?12

Anzahl Einrichtungen mit internem Standard zu Wundversorgung und 2.725
Verbandswechsel: ja und Angabe eines Datums

Monat u

Jahr 2021

12 pargestellt wird der Mittelwert iiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

Bund (gesamt)

n %
Interner Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel: ja N =2.725
Erfolgte eine Freigabe des Dokuments?
(0) nein 68 2,50
(1) ja 2.657 97,50
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Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur
Antibiotikaresistenzlage und -therapie

Bund (gesamt)

Wie hoch ist der Anteil der Arzte, die im Jahr 2022 mindestens an einer Informationsveranstaltung
oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik "Antibiotikaresistenzlage und -therapie"
teilgenommen haben? (%)

Anzahl Einrichtungen mit Angabe von Werten 2.245

Angabe 64,53

Bund (gesamt)

n %
Alle Einrichtungen N =3.079
arztliches Personal nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig
(1) ja 57 1,85
Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben
(1) ja 777 25,24

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und
Infektionspravention

Bund (gesamt)
n %

Alle Einrichtungen N = 3.079

Liegen Daten zur Teilnahme des Personals an Informationsveranstaltungen oder E-Learning-
Programmen zur Thematik "Hygiene und Infektionspravention", die im Jahr 2022 stattgefunden
haben, vor?

(0) nein 950 30,85

(1) ja 2.017 65,51

Daten wurden nicht in der geforderten Form erhoben

(1)ja 112 3,64
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Bund (gesamt)

Arzte (%)

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 1.827
Angabe von Werten zu Arzten

Angabe 74,98

13 Anteil der Arzte, die im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur
Thematik , Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen haben

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des N5
Personals ’

arztliches Personal nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig taitig

(1)ja 17 0,84

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1) ja 173 8,58

Bund (gesamt)

Pflegepersonal (%)**

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 1.182
Angabe von Werten zu Pflegepersonal

Angabe 70,08

14 Anteil des Pflegepersonals, das im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-
Programm zur Thematik ,,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen hat

Bund (gesamt)

n %
Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des N S
Personals
Pflegepersonal nicht vorhanden oder nicht ganzjihrig tatig
(1)ja 678 33,61
Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben
(1)ja 157 7,78
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Bund (gesamt)

Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes (%)

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 862
Angabe von Werten zu Mitarbeitern des medizinisch-technischen Dienstes

Angabe 63,12

15 Anteil der Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes, die im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung
oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen haben

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des N5
Personals ’

Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig

(1) ja 950 47,10

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1) ja 205 10,16

Bund (gesamt)

Medizinische Fachangestellte (%)©

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 1.681
Angabe von Werten zu medizinischen Fachangestellten

Angabe 75,77

16 Anteil der Medizinischen Fachangestellten, die im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-
Learning-Programm zur Thematik ,,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen haben

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des N5
Personals -~

Medizinische Fachangestellte nicht vorhanden oder nicht ganzjihrig tatig

(1) ja 69 3,42

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1) ja 267 13,24
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Bund (gesamt)

Reinigungspersonal (%)*

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 1.383
Angabe von Werten zum Reinigungspersonal

Angabe 76,01

17 Anteil des Reinigungspersonals, das im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-
Programm zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen hat

Bund (gesamt)

n %
Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des N5
Personals
Reinigungspersonal nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig
(1) ja 300 14,87
Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben
(1) ja 331 16,41

Bund (gesamt)

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut) (%)*®

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 1.401
Angabe von Werten zu Mitarbeitern der Sterilgutaufbereitung

Angabe 81,54

18 Anteil der Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut), die im Jahr 2022 an mindestens einer
Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention”
teilgenommen haben

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Einrichtungen mit erhobenen Daten zur Teilnahme des N
Personals -

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut) nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig

(1) ja 437 21,67

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1) ja 163 8,08
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Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Bund (gesamt)
n %

Alle Einrichtungen N = 3.079

Wurde ein Informationsblatt zum speziellen Hygieneverhalten fiir Patienten mit einer bekannten
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)
vorgehalten??®

(0) nein 632 20,53

(1) ja 2.447 79,47

19 Thematisierung aller folgenden Inhalte:
- Informationen zu MRSA im Allgemeinen
- Risiken der MRSA-Besiedlung/-Infektion fuir Kontaktpersonen
- Anwendung antibakterieller und desinfizierender Praparate
- BarrieremalRnahmen wahrend des Krankenhausaufenthaltes

Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen in der ambulanten
Versorgung

Bund (gesamt)
n %

Alle Einrichtungen N =3.079

Wurden Compliance-Beobachtungen hinsichtlich der hygienischen Handedesinfektion
durchgefiihrt?

(0) nein 935 30,37

(1) ja 2.144 69,63
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Ergebnisiibersicht

Der vorliegende Bericht enthédlt ausschlieflich die Ergebnisse zum Qualitatsindikator zum
Hygiene- und Infektionsmanagement bezogen auf stationdr operierende Leistungserbringer.
Die Ergebnisse zum Indikator zum Hygiene- und Infektionsmanagement bezogen auf ambulant
operierende Leistungserbringer konnen dem hierzu separat bereitgestellten Bericht
entnommen werden. Leistungserbringer, die Daten ausschlieBlich bezogen auf das ambulante
oder stationdre Operieren geliefert haben, erhalten nur einen Bericht.

Bitte beachten Sie Folgendes zu den Ergebnissen:

- Grundlage fir die Jahresauswertung sind die Datensétze, die bis zum Ende der Lieferfrist an
die Bundesauswertungsstelle geliefert wurden. Nach Ende der Lieferfrist gelieferte Datensatze
sind in den Auswertungen nicht enthalten.

- Perzentilbasierte Referenzbereiche werden fir jedes Auswertungsjahr neu berechnet. Dies
bedeutet, dass sich die Referenzwerte perzentilbasierter Referenzbereiche zwischen den
jeweiligen Jahresauswertungen unterscheiden kénnen.

- Werden Ergebnisse von zwei oder mehr Jahren miteinander verglichen, so werden fiir alle
Erfassungsjahre die aktuellsten Rechenregeln und auch Referenzbereiche angewandt.

- Werden im intertemporalen Vergleich in den Berichten fiir Leistungserbringer bei einzelnen
Qualitatsindikatoren keine Ergebnisse angezeigt, so kdnnen hierflir mehrere Griinde ursachlich
sein:

- Ein Leistungserbringer hat bestimmte Leistungen in einem Vorjahr nicht angeboten oder
erfasst und damit sind keine Daten fiir einen Vergleich vorhanden.

- Es kam zu einem Zusammenschluss von mehreren Leistungserbringern, die vorher eigene

Institutskennzeichennummern (IKNR) bzw. Betriebsstattennummern (BSNR) hatten.

Auf der nichsten Seite finden Sie in der Tabelle ,Ubersicht iiber die Ergebnisse der

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen fiir das Erfassungsjahr 2022“ das Ergebnis des Indikators.

Detaillierte Informationen zu den einzelnen Qualitdtsindikatoren inklusive der
Vorjahresergebnisse finden Sie im Kapitel ,Ergebnisse der Indikatoren/Kennzahlen und

Gruppen”.

Weitere Informationen zu dem QS-Verfahren QS WI finden Sie auf der Webseite des IQTIG
unter  https://igtig.org/gs-verfahren/qs-wi/.  Unter  https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/ sind weiterfiihrende Informationen zu unseren methodischen als auch

biometrischen Grundlagen zu finden.
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Ubersicht liber die Ergebnisse der Qualititsindikatoren und Kennzahlen fiir das Erfassungsjahr 2022

Bundesauswertung

Die nachfolgende Tabelle stellt das Ergebnis des Qualitatsindikators zum Hygiene- und Infektionsmanagement (stationadres Operieren) basierend auf den Daten

zum Erfassungsjahr 2022 dar.

Indikatoren und Kennzahlen

Bund (gesamt)

ID Bezeichnung des Indikators oder der Kennzahl Referenzbereich Ergebnis = Vertrauensbereich
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen >56,33 /100 74,78 -
Punkte | /100 Punkte
(5. Perzentil Gber 0=74,78
alle N =1.295
Leistungserbring
er)
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Einleitung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung - (DeQS-RL) (https://www.g-
ba.de/richtlinien/105/) das QS-Verfahren QS WI als sektorenlbergreifendes Verfahren
festgelegt. Im QS-Verfahren QS WI wird entsprechend sowohl die Qualitdit von
Leistungserbringern aus dem niedergelassenen Bereich als auch von Krankenhdusern
gemessen und vergleichend dargestellt. So werden beispielsweise Leistungserbringer, die
ambulante Operationen durchfiihren miteinander verglichen, unabhangig davon, ob es sich um

Krankenhduser oder niedergelassene Leistungserbringer handelt.

Aktuell befindet sich das QS-Verfahren gemal § 19 der themenspezifischen Bestimmungen
zum QS-Verfahren QS WI der DeQS-Richtlinie in Erprobung. In diesem Zeitraum soll die
Funktionalitdt des QS-Verfahrens geprift und optimiert werden. Dies wurde insbesondere
aufgrund der komplexen Datenzusammenfiihrung und der neuartigen Datenquellen bzw.
Erhebungsmethoden (Sozialdaten bei den Krankenkassen und einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation) als sinnvoll erachtet.

Das QS-Verfahren QS WI soll niedergelassene Leistungserbringer und Krankenh&user dabei
unterstiitzen, nosokomiale postoperative Wundinfektionen zu reduzieren. Dazu werden jedem
Leistungserbringer, durch den Tracer-Operationen erbracht wurden, die Raten von
nosokomialen postoperativen Wundinfektionen in seiner Einrichtung im Vergleich zum
Gesamtergebnis jeweils aller teilnehmenden Leistungserbringer getrennt nach ambulanten und
stationaren Operationen mitgeteilt sowie die Ergebnisse zu den Indikatoren zum Hygiene- und
Infektionsmanagement. Die Erfassung von postoperativen Wundinfektionen war im Jahr 2021
ausgesetzt, sodass zu den entsprechenden Indikatoren in diesem Jahr keine Ergebnisse
berichtet werden. Die Ergebnisse zu den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen werden aktuell im Jahr zwei nach der Erfassung bereitgestellt. Grund dafir
ist die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen, deren Bereitstellung mit einem

deutlichen Zeitverzug verbunden ist.

Das QS-Verfahren QS WI umfasst insgesamt 12 Qualitatsindikatoren, 2 zum Hygiene- und
Infektionsmanagement und 10 zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen und zu
ambulanten und stationaren Eingriffen jeweils die Transparenzkennzahl ,,30-Tage-Sterblichkeit

nach tiefen postoperativen Wundinfektionen”.

Die Ermittlung der Indikatorergebnisse zum Hygiene- und Infektionsmanagement basiert auf
einer  jahrlich von allen teilnehmenden Leistungserbringern  auszufiillenden
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation (Erfassungsmodule NWIES bzw. NWIEA).
Dokumentationspflichtig sind Leistungserbringer, die mindestens eine Tracer-Operation in den
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

ersten zwei Quartalen des Erfassungsjahrs durchgefiihrt haben. Es werden retrospektiv Daten
fiir ein vollstandiges Kalenderjahr pro Einrichtung (abgegrenzt durch die jeweilige IKNR bzw.
BSNR) abgefragt.

Rechnerisch auffallig werden bei diesen Qualitdtsindikatoren jeweils die Einrichtungen mit den
5 % niedrigsten Indikatorergebnissen.

Detaillierte Informationen zu den Qualitatsindikatoren konnen den endgiiltigen Rechenregeln
zum EJ 2022 entnommen werden, sobald sie vom G-BA beschlossen wurden. Dariiber hinaus
hat das IQTIG den LAG eine Leseanleitung zu den Rechenregeln der Qualitdtsindikatoren zum
Hygiene- und Infektionsmanagement bereitgestellt.

Spezifische Hinweise zu dieser Jahresauswertung:

Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern. Dies beeinflusst
sowohl die Datengrundlage, als auch die Ql- und Kennzahlergebnisse. Ndhere Informationen
dazu kénnen dem Bundesqualitatsbericht 2023 (Abschnitt 2.1 Datengrundlage) entnommen

werden.
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Datengrundlagen
Die Auswertungen des vorliegenden Jahresberichtes basieren auf folgenden Datenquellen:

¢ eingegangene QS-Dokumentationsdaten
e eingegangene standortbezogene Sollstatistik

* eingegangene IKNR/BSNR-bezogene Sollstatistik

Ubersicht liber die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten

Die nachfolgende Tabelle stellt die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte
,geliefert”) sowie die Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende
Vollzahligkeit dar.

In der Tabelle werden dariber hinaus Informationen zu den Leistungserbringern (Belegarzte
und Krankenhauser) auf Bundesebene dargestellt.

In den Tabellen der Lander- und Leistungserbringerauswertungen sind darliber hinaus
zusatzliche Informationen zum eigenen Ergebnis und zu den Ergebnissen aller
Leistungserbringer auf Landesebene enthalten.

In den Auswertungen der Leistungserbringer wird in der Zeile "lhre Daten nach IKNR/BSNR" bei
"geliefert" und "erwartet" die Zahl 1 angezeigt. Dies liegt daran, dass von jedem
Leistungserbringer  lediglich ein  QS-Dokumentationsbogen zum  Hygiene- und
Infektionsmanagement im Bereich des stationdren Operierens Ubermittelt wird. Wird ein

Bogen Ubermittelt, ergibt sich eine Vollzdhligkeit von 100 %.
Leistungserbringer, die keinen QS- Dokumentationsbogen zum  Hygiene- und

Infektionsmanagement (stationdres Operieren) (bermittelt haben, erhalten keine

Leistungserbringerauswertung zum stationaren Operieren.
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung
Erfassungsjahr 2022 geliefert* erwartet Vollzdhligkeit
in %

Bund (Belegarzte) Datensdtze gesamt 321 463 69,33
Basisdatensatz 321

Bund (Krankenhdauser) Datensdtze gesamt 974 1.062 91,71
Basisdatensatz 974

Bund (gesamt) Datensitze gesamt 1.295 1.525 84,92
Basisdatensatz 1.295

Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene/BSNR- 321 463 69,33
Ebene Bund (Belegérzte)

Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene/BSNR- 974 1.062 91,71
Ebene Bund
(Krankenhd&user)

Anzahl Leistungserbringer | auf IKNR-Ebene/BSNR- 1.295 1.525 84,92

Ebene Bund (gesamt)

*Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern. Dies beeinflusst sowohl
die Datengrundlage, als auch die Ql- und Kennzahlergebnisse. Nahere Informationen dazu konnen
dem Bundesqualitdtsbericht 2023 (Abschnitt 2.1 Datengrundlage) entnommen werden.

Anzeige der Einrichtungen, die unterjahrig ihre Tatigkeit beendet haben*

Erfassungsjahr 2022 Anzahl Anteil in %**

Bund (Belegarzte) 26 5,32
Bund (Krankenhduser) 26 2,39
Bund (gesamt) 52 3,30

*Bei der Datenlieferung von einigen Datenannahmestellen kam es zu Fehlern. Dies beeinflusst sowohl
die Datengrundlage, als auch die Ql- und Kennzahlergebnisse. Nahere Informationen dazu kdénnen
dem Bundesqualitdtsbericht 2023 (Abschnitt 2.1 Datengrundlage) entnommen werden.

**Fiir die Berechnung der Spalte "Anteil in %" wird als Zidhler die Anzahl der Einrichtungen die
ihre Tatigkeit unterjahrig beendet haben (2. Tabelle auf dieser Seite, Spalte "Anzahl") herangezogen und als
Nenner die Anzahl erwarteter Datensidtze (1. Tabelle auf dieser Seite, Spalte "erwartet") addiert mit der
Anzahl der Einrichtungen, die ihre Tatigkeit unterjahrig beendet haben (2. Tabelle auf dieser Seite, Spalte
"Anzahl").
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung - 2000 Bundesauswertung

Ergebnisse der Indikatoren/Kennzahlen und Gruppen

2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen

Qualitatsziel Moglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement, gekennzeichnet durch die
Umsetzung der Qualitatsziele der Kennzahlen, die in den Indikator eingehen.

ID 2000

Art des Wertes Qualitatsindikator

Grundgesamtheit Das Ergebnis des Indikators ist der im Zahler berechnete Indexwert

Zahler Mittelwert der Ergebnisse der 10 Kennzahlen zur Beurteilung des Hygiene- und

Infektionsmanagements bei stationadrer Versorgung
Referenzbereich > 56,33 / 100 Punkte (5. Perzentil Uber alle Leistungserbringer)

Datenquellen QS-Daten

Ergebnisse im Zeitverlauf
Ergebnistibersicht der vorangegangenen Jahre

75,00 74,78 -®
73,15 @
70,00 A
£
Keo)
&
5 65,004
60,00 -
T T T
2020 2021 2022
Erfassungsjahr
Bund
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung - 2000 Bundesauswertung
Ergebnisse nach Vergleichsgruppen
75,00 ® 75,00 ® 7478
@® 74,10
70,004
o~
N
o
N
(%]
.g
@ 65,001
1
60,00
T T T
BA KH stat Bund
Leistungserbringer (-gruppen)
Detailergebnisse
Dimension Ergebnis Vertrauensbereich
2020 -/-
Stationar BA 2021 71,56 / 100 Punkte R
2022 74,10 / 100 Punkte -
2020 /- .
KH 2021 73,51 / 100 Punkte -
2022 75,00 / 100 Punkte -
2020 -/- -
Bund 2021 73,15/ 100 Punkte -
2022 74,78 / 100 Punkte -
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung - 2000

Details zu den Ergebnissen

Bundesauswertung

Nummer

Beschreibung

Ergebnis Bund
(gesamt)

11

111

1.1.2

113

114

1.15

1.1.6

1.1.7

1.1.8

1.1.9

1.1.10

ID: 2000
Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Versorgung

ID: 34_22002
Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberprifung einer
internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

ID: 34_22005
Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie

ID: 34_22008
Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

ID: 34_22011
Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien

ID: 34_22014
Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik
des OP-Feldes

ID: 34_22017
Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandwechsel

ID: 34_22020
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur
Antibiotikaresistenzlage und -therapie

ID: 34_22023
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und
Infektionspravention

ID: 34 22026
Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-
Besiedlung/Infektion

ID: 34_22032
Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen

74,78 / 100 Punkte

83,38 / 100 Punkte

84,23 / 100 Punkte

91,74 / 100 Punkte

96,80 / 100 Punkte

96,53 / 100 Punkte

89,59 /100 Punkte

29,92 / 100 Punkte

50,05 / 100 Punkte

97,07 / 100 Punkte

28,47 / 100 Punkte

1.1 Beschreibung Ergebnis Ergebnis BA Ergebnis KH
Ergebnis Bund (gesamt)

Entwicklung, Aktualisierung

g ID: 34_22069 ID: 34_22079 ID: 34_22089

Umsetzungsiiberprifung
einer internen Leitlinie zur
perioperativen
Antibiotikaprophylaxe

Entwicklung und
Aktualisierung einer
internen Leitlinie zur
Antibiotika-Initialtherapie

© 1QTIG 2023

83,38 /100 Punkte

ID: 34_22070

84,23 / 100 Punkte

80,80 / 100 Punkte

ID: 34_22080

82,79 / 100 Punkte

84,23 / 100 Punkte

ID: 34_22090

84,70 / 100 Punkte

Seite 12 / 34



Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL

Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung - 2000 Bundesauswertung
1.1 Beschreibung Ergebnis Ergebnis BA Ergebnis KH
Ergebnis Bund (gesamt)
ID: 34_22071 ID: 34_22081 ID: 34_22091

Geeignete Haarentfernung
vor operativem Eingriff

Validierung der
Sterilgutaufbereitung von
OP-Instrumenten und OP-
Materialien

Entwicklung einer
Arbeitsanweisung zur
praoperativen Antiseptik
des OP-Feldes

Entwicklung und
Aktualisierung eines
internen Standards zu
Wundversorgung und
Verbandwechsel

Teilnahme an
Informationsveranstaltunge
n zur
Antibiotikaresistenzlage und
-therapie

Teilnahme an
Informationsveranstaltunge
n zur Hygiene und
Infektionspravention

Patienteninformation zur
Hygiene bei MRSA-
Besiedlung/Infektion

Durchfiihrung von
Compliance-Uberpriifungen

91,74 / 100 Punkte

13422072

96,80 / 100 Punkte

:34_22073

96,53 / 100 Punkte

:34_22074

89,59 / 100 Punkte

13422075

29,92 / 100 Punkte

:34_22076

50,05 / 100 Punkte

13422077

97,07 / 100 Punkte

:34_22078

28,47 / 100 Punkte

82,55 /100 Punkte

13422082

93,88 / 100 Punkte

:34_22083

95,95 / 100 Punkte

:34_22084

88,21 /100 Punkte

13422085

48,26 / 100 Punkte

:34_22086

47,52 / 100 Punkte

13422087

95,64 / 100 Punkte

:34_22088

25,41 / 100 Punkte

94,76 / 100 Punkte

ID: 34_22092

97,77 / 100 Punkte

ID: 34_22093

96,72 / 100 Punkte

ID: 34_22094

90,04 / 100 Punkte

ID: 34_22095

23,87 / 100 Punkte

ID: 34_22096

50,88 / 100 Punkte

ID: 34_22097

97,54 / 100 Punkte

ID: 34_22098

29,48 / 100 Punkte
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Basisauswertung

Basisdokumentation - einrichtungsbezogen

Art der stationdr operierenden Einrichtung

Bund (gesamt)

n %
Alle Krankenhduser und Belegarzte N =1.295
Status des Leistungserbringers
(1) Krankenhaus nach § 108 SGB V 974 75,21
(2) Belegarzt nach § 121 Abs. 2 SGB V 321 24,79

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer
internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in der
stationaren Versorgung

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegarzte N =1.295

Galt im gesamten Jahr 2022 eine in schriftlicher Form vorliegende leitlinienbasierte
Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe?

(0) nein 53 4,09

(1)ja 1.242 95,91

Bund (gesamt)
n %

Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen

N =1.242
Antibiotikaprophylaxe: ja

Wurde darin die Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

(0) nein 5 0,40

(1) ja 1.237 99,60
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Bundesauswertung
EJ 2022 nach DeQS-RL
Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)
n %

Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen L)
Antibiotikaprophylaxe: ja -

Wurden darin die zu verwendenden Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu erwartenden

Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage) thematisiert?

(0) nein 21 1,69

(1) ja 1.221 98,31

Wourde darin der Zeitpunkt/die Dauer der Antibiotikaprophylaxe thematisiert?

(0) nein 9 0,72

(1) ja 1.233 99,28

Konnte jeder operierende Arzt jederzeit und aufwandsarm darauf zugreifen?

(0) nein 7 0,56

(1) ja 1.235 99,44

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der Aktualitit und ggf. eine notwendige Aktualisierung vor
Ablauf des Jahres 2022?*

Anzahl Krankenhduser mit leitlinienbasierter Empfehlung/interner Leitlinie zur 1.242
perioperativen Antibiotikaprophylaxe: ja und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

1 Dargestellt wird der Mittelwert tiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

Bund (gesamt)

n %
Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen LR
Antibiotikaprophylaxe: ja
Erfolgte eine Freigabe des Dokuments?
(0) nein 33 2,66
(1) ja 1.209 97,34
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Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung Bundesauswertung

Bund (gesamt)
n %

Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen NS
Antibiotikaprophylaxe: ja -

Wurde der Zeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe bei allen operierten Patienten, bei denen dies
indiziert war, mittels Checkliste strukturiert iiberprift??

(0) nein 188 15,14

(1) ja 1.054 84,86

2 7.B. anhand der "WHO Surgical Checklist" oder anhand eigener/adaptierter Checklisten

Bund (gesamt)
n %

Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe: ja

.. . P py- ! e . N =1.054
Uberpriifung des Zeitpunktes der Antibiotikaprophylaxe mittels

Checkliste: ja

Wurden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Angaben stichprobenartig

ausgewertet?
(0) nein 297 28,18
(1) ja 757 71,82

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur
Antibiotikatherapie in der stationdren Versorgung

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegdrzte N =1.295

Galt im gesamten Jahr 2022 eine in schriftlicher Form vorliegende leitlinienbasierte
Empfehlung/interne Leitlinie zur allgemeinen Antibiotikatherapie?

(0) nein 94 7,26

(1) ja 1.201 92,74
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Bund (gesamt)
n %

Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur allgemeinen = LA
Antibiotikatherapie: ja -

Konnte jeder operierende Arzt jederzeit und aufwandsarm darauf zugreifen?

(0) nein <3 X

(1) ja 1.198 99,75

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der Aktualitit und ggf. eine notwendige Aktualisierung vor
Ablauf des Jahres 2022?32

Anzahl Krankenhduser mit leitlinienbasierter Empfehlung/interner Leitlinie zur 1.201
allgemeinen Antibiotikatherapie: ja und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

3 Dargestellt wird der Mittelwert Giber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

Bund (gesamt)

n %
Leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur allgemeinen L,
Antibiotikatherapie: ja
Erfolgte eine Freigabe des Dokuments?
(0) nein 30 2,50
(1) ja 1.171 97,50
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Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegirzte N =1.295

Wurde bei stationdren Operationen eine praoperative Haarentfernung des Operationsfeldes
durchgefiihrt?

(0) nein 32 2,47

(1) ja 1.263 97,53

Bund (gesamt)

n %
Praoperative Haarentfernung: ja N=1.263
Wurde dazu ein Klingenrasierer genutzt?
(0) nein 1.158 91,69
(1) ja 105 8,31
Wurde dazu eine Schere genutzt?
(0) nein 1.223 96,83
(1)ja 40 3,17
Wurde dazu ein Haarschneider (Clipper) genutzt?
(0) nein 46 3,64
(1)ja 1.217 96,36
Wurde dazu eine Enthaarungscreme genutzt?
(0) nein 1.189 94,14
(1)ja 74 5,86
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Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegarzte N =1.295

Erfolgte eine schriftliche Risikoeinstufung fiir alle bei Operationen genutzten Arten steriler
Medizinprodukte?

(0) nein 42 3,24

(1) ja 1.253 96,76

Ubernahmen im Jahr 2022 ein externer oder mehrere externe Dienstleister die Aufbereitung des

Sterilguts?

(0) nein 813 62,78
(1) ja 317 24,48
(2) teilweise 165 12,74

Bund (gesamt)
n %

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: R
ja/teilweise -

Lag im Jahr 2022 ein Vertrag mit dem/den externen Dienstleister/n vor, in dem die Rechte und
Pflichten der Vertragspartner geregelt waren?

(0) nein 19 3,94

(1) ja 463 96,06
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Bund (gesamt)
n %

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: IS
nein/teilweise -

Waurden fiir alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung "Anforderungen an die Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten" aufgefiihrten Teilschritte der Aufbereitung
Standardarbeitsanweisungen erstellt?

(0) nein 13 1,33

(1) ja 965 98,67

Bund (gesamt)
n %

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:
nein/teilweise N =965

Erstellung von Standardarbeitsanweisungen: ja

Konnte jede Person, die an dem Aufbereitungsprozess beteiligt war, jederzeit und aufwandsarm
auf die Standardarbeitsanweisungen zugreifen?

(0) nein 5 0,52

(1) ja 960 99,48
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Bund (gesamt)
n %

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: IS
nein/teilweise -

Wie erfolgte die Aufbereitung des Sterilguts?

(1) ausschlieRlich mittels manueller Reinigung und Desinfektion (ggf. inkl. <3 X
Ultraschallbad)

(2) mittels manueller Reinigung und Desinfektion (ggf. inkl. Ultraschallbad) 16 1,64
sowie mittels automatisiertem Reinigungs- und Desinfektionsgerat (RDG)

(3) mittels manueller Reinigung und Desinfektion (ggf. inkl. Ultraschallbad) 410 41,92
sowie mittels automatisiertem Reinigungs- und Desinfektionsgerat (RDG)
sowie mittels Sterilisator

(4) mittels manueller Reinigung und Desinfektion (ggf. inkl. Ultraschallbad) 8 0,82
sowie mittels Sterilisator

(5) ausschlieRlich mittels automatisiertem Reinigungs- und 32 3,27
Desinfektionsgerat (RDG)

(6) ausschlieRlich mittels Sterilisator <3 X

(7) mittels automatisiertem Reinigungs- und Desinfektionsgerat (RDG) 509 52,04
sowie mittels Sterilisator

Bund (gesamt)
n %

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:
nein/teilweise

; ; : N =955
Erstellung von Standardarbeitsanweisungen: ja

Aufbereitung des Sterilguts: (2), (3), (5) oder (7)

Waren die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgerits (RDG) in den
Standardarbeitsanweisungen definiert?

(0) nein 15 1,57

(1) ja 940 98,43
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Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgerate/s (RDG) vor Ablauf des
Jahres 2022?*

Anzahl Krankenhduser mit Aufbereitung des Sterilguts durch externe 967
Dienstleister: nein/teilweise und Aufbereitung des Sterilguts: (2), (3), (5) oder
(7) und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

Wann erfolgte die letzte periodische oder ereignishezogene Leistungsbeurteilung des Reinigungs-
und Desinfektionsgerats (RDG) zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung festgelegten
Prozessparameter vor Ablauf des Jahres 2022?°

Anzahl Krankenhaduser mit Aufbereitung des Sterilguts durch externe 967
Dienstleister: nein/teilweise und Aufbereitung des Sterilguts: (2), (3), (5) oder
(7) und Angabe eines Datums

Monat 6

Jahr 2021

4 Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerat, dessen letzte Wartung am langsten zuriickliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert (iber alle teiinehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

5 Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerit, dessen letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung am
langsten zurickliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert tiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Wartung des Siegelnahtgerates vor Ablauf des Jahres 2022?¢

Anzahl Krankenhauser mit Aufbereitung des Sterilguts durch externe 959
Dienstleister: nein/teilweise und Angabe eines Datums

Monat 6

Jahr 2021

6 Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerit, dessen letzte Wartung am langsten zuriickliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert (iber alle teiinehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

Bund (gesamt)

n %
Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: G
nein/teilweise
Siegelnahtgerat nicht vorhanden
(1) ja 19 1,94
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Bund (gesamt)
n %

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister:
nein/teilweise

. . ; N =918
Erstellung von Standardarbeitsanweisungen: ja

Aufbereitung des Sterilguts: (3), (4), (6) oder (7)

Wurden die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsanweisungen definiert?

(0) nein 16 1,74

(1) ja 902 98,26

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Wartung des Sterilisators vor Ablauf des Jahres 2022?7

Anzahl Krankenhauser mit Aufbereitung des Sterilguts durch externe 929
Dienstleister: nein/teilweise und Aufbereitung des Sterilguts: (3), (4), (6) oder
(7) und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

Wann erfolgte die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des Sterilisators
zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter vor Ablauf
des Jahres 202278

Anzahl Krankenhauser mit Aufbereitung des Sterilguts durch externe 929
Dienstleister: nein/teilweise und Aufbereitung des Sterilguts: (3), (4), (6) oder
(7) und Angabe eines Datums

Monat 6

Jahr 2021

7 Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerit, dessen letzte Wartung am ldngsten zuriickliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert tiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.

8 Bei mehreren Geriten: Bezogen auf das Gerit, dessen letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung am
langsten zurtickliegt.
Dargestellt wird der Mittelwert (iber alle teiinehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.
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Bund (gesamt)
n %

Aufbereitung des Sterilguts durch externe Dienstleister: IS
nein/teilweise -

Wurden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. der Anforderungen an den
Aufbereitungsprozess geschult?

(0) nein <3 X

(1) ja 976 99,80

Galt im gesamten Jahr 2022 ein systematisches Fehlermanagement im Sterilgutbereich?

(0) nein 43 4,40

(1) ja 935 95,60

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik
des OP-Feldes

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegarzte N =1.295

Galt im gesamten Jahr 2022 eine in schriftlicher Form vorliegende Arbeitsanweisung zur
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes?

(0) nein 36 2,78

(1) ja 1.259 97,22

Bund (gesamt)
n %

Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes: ja N =1.259

Wurde darin das zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion thematisiert?

(0) nein 31 2,46

(1) ja 1.228 97,54

Wurde darin die Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels thematisiert?

(0) nein 19 1,51

(1)ja 1.240 98,49
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Bund (gesamt)
n %

Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes: ja N =1.259

Wurde darin die Durchfiihrung der praoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter sterilen
Bedingungen thematisiert?

(0) nein 15 1,19

(1) ja 1.244 98,81

Konnten die operierenden Arzte und das operative Pflegepersonal jederzeit und aufwandsarm
darauf zugreifen?

(0) nein 5 0,40

(1) ja 1.254 99,60

Erfolgte eine Freigabe des Dokuments?

(0) nein 9 0,71

(1)ja 1.250 99,29

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandswechsel

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegirzte N =1.295

Galt im gesamten Jahr 2022 ein in schriftlicher Form vorliegender interner Standard zu
Wundversorgung und Verbandswechsel?

(0) nein 33 2,55

(1) ja 1.262 97,45
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Bund (gesamt)
n %

Interner Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel: ja N =1.262

Wurde darin die hygienische Hindedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem
Verbandswechsel) thematisiert?

(0) nein <3 X

(1) ja 1.259 99,76

Wourde darin der Verbandswechsel unter aseptischen Bedingungen thematisiert?®

(0) nein 5 0,40

(1)ja 1.257 99,60

Wourde darin die antiseptische Behandlung von infizierten Wunden thematisiert?

(0) nein 27 2,14

(1) ja 1.235 97,86

Wurde darin die stete Priifung der Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage thematisiert?

(0) nein 44 3,49

(1) ja 1.218 96,51

Wurde darin die Meldung an den behandelnden Arzt und die Dokumentation bei Verdacht auf eine

postoperative Wundinfektion thematisiert?

(0) nein 112 8,87

(1) ja 1.150 91,13

Konnten Arzte und das an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Personal jederzeit und
aufwandsarm darauf zugreifen?

(0) nein 5 0,40

(1) ja 1.257 99,60

9 aseptische Bedingungen: Anwendung aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe)

Bund (gesamt)

Wann erfolgte die letzte Uberpriifung der Aktualitit und ggf. eine notwendige Aktualisierung vor
Ablauf des Jahres 2022?1°

Anzahl Krankenhduser mit internem Standard zu Wundversorgung und 1.262
Verbandswechsel: ja und Angabe eines Datums

Monat 7

Jahr 2021

10 pargestellt wird der Mittelwert iiber alle teilnehmenden Einrichtungen hinweg, die diese Frage beantwortet haben.
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Bund (gesamt)

n %
Interner Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel: ja N =1.262
Erfolgte eine Freigabe des Dokuments?
(0) nein 22 1,74
(1)ja 1.240 98,26

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur
Antibiotikaresistenzlage und -therapie

Bund (gesamt)

Wie hoch ist der Anteil der Arzte, die im Jahr 2022 mindestens an einer Informationsveranstaltung
oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik "Antibiotikaresistenzlage und -therapie"
teilgenommen haben? (%)

Anzahl Krankenhduser mit Angabe von Werten 648

Angabe 57,32

Bund (gesamt)

n %
Alle Krankenhduser und Belegdrzte N =1.295
arztliches Personal nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig
(1)ja 16 1,24
Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben
(1)ja 631 48,73
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Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und
Infektionspravention

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegarzte N =1.295

Liegen Daten zur Teilnahme des Personals an Informationsveranstaltungen oder E-Learning-

Programmen zur Thematik "Hygiene und Infektionspravention", die im Jahr 2022 stattgefunden
haben, vor?

(0) nein 155 11,97

(1) ja 1.031 79,61

Daten wurden nicht in der geforderten Form erhoben

(1) ja 109 8,42

Bund (gesamt)

Arzte (%)

Anzahl Krankenhaduser mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 868
Angabe von Werten zu Arzten

Angabe 65,81

11 Anteil der Arzte, die im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur
Thematik , Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen haben

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Krankenhduser und Belegdrzte mit erhobenen Daten zur

. N=1.031
Teilnahme des Personals

arztliches Personal nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig taitig

(1) ja 9 0,87

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1)ja 154 14,94
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Bund (gesamt)

Pflegepersonal (%)*?

Anzahl Krankenhaduser mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 884
Angabe von Werten zu Pflegepersonal

Angabe 74,20

12 Anteil des Pflegepersonals, das im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-
Programm zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen hat

Bund (gesamt)

n %
Anzahl Krankenhduser und Belegdrzte mit erhobenen Daten zur = L]
Teilnahme des Personals
Pflegepersonal nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig
(1) ja 7 0,68
Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben
(1) ja 140 13,58

Bund (gesamt)

Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes (%)

Anzahl Krankenhduser mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 746
Angabe von Werten zu Mitarbeitern des medizinisch-technischen Dienstes

Angabe 74,65

13 Anteil der Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes, die im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung
oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen haben

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Krankenhduser und Belegdrzte mit erhobenen Daten zur N LGB
Teilnahme des Personals -

Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig

(1) ja 72 6,98

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1)ja 213 20,66
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Bund (gesamt)

Medizinische Fachangestellte (%)**

Anzahl Krankenhduser mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 673
Angabe von Werten zu medizinischen Fachangestellten

Angabe 75,43

14 Anteil der Medizinischen Fachangestellten, die im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-
Learning-Programm zur Thematik ,,Hygiene und Infektionspravention” teilggnommen haben

Bund (gesamt)

n %
Anzahl Krankenhduser und Belegdrzte mit erhobenen Daten zur = L]
Teilnahme des Personals
Medizinische Fachangestellte nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig
(1) ja 54 5,24
Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben
(1) ja 304 29,49

Bund (gesamt)

Reinigungspersonal (%)

Anzahl Krankenhduser mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 781
Angabe von Werten zum Reinigungspersonal

Angabe 83,28

15 Anteil des Reinigungspersonals, das im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-
Programm zur Thematik ,,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen hat

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Krankenhduser und Belegdrzte mit erhobenen Daten zur N LGB
Teilnahme des Personals -

Reinigungspersonal nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig tatig

(1) ja 45 4,36

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1) ja 197 19,11
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Bund (gesamt)

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut) (%)©

Anzahl Krankenhaduser mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 772
Angabe von Werten zu Mitarbeitern der Sterilgutaufbereitung

Angabe 87,34

16 Anteil der Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut), die im Jahr 2022 an mindestens einer
Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention”
teilgenommen haben

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Krankenhduser und Belegdrzte mit erhobenen Daten zur L
Teilnahme des Personals -

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut) nicht vorhanden oder nicht ganzjahrig taitig

(1) ja 82 7,95

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1) ja 157 15,23

Bund (gesamt)

Kiichenpersonal (%)’

Anzahl Krankenhauser mit erhobenen Daten zur Teilnahme des Personals und 580
Angabe von Werten zum Kiichenpersonal

Angabe 86,56

17 Anteil des Kiichenpersonals, das im Jahr 2022 an mindestens einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-
Programm zur Thematik ,,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen hat

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Krankenhduser und Belegarzte mit erhobenen Daten zur LS
Teilnahme des Personals -

Kiichenpersonal nicht vorhanden oder nicht ganzjihrig tatig

(1) ja 98 9,51

Daten wurden nicht oder nicht in der geforderten Form erhoben

(1) ja 140 13,58
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Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegirzte N =1.295

Wurde im Krankenhaus ein Informationsblatt zum speziellen Hygieneverhalten fiir Patienten mit
einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) vorgehalten?®

(0) nein 38 2,93

(1) ja 1.257 97,07

18 Thematisierung aller folgenden Inhalte:
- Informationen zu MRSA im Allgemeinen
- Risiken der MRSA-Besiedlung/-Infektion fuir Kontaktpersonen
- Anwendung antibakterieller und desinfizierender Praparate
- BarrieremalRnahmen wahrend des Krankenhausaufenthaltes
- Kontrolluntersuchungen

Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen in der stationdren
Versorgung

Bund (gesamt)
n %

Alle Krankenhduser und Belegdrzte N =1.295

Wurden bei den Mitarbeitern im Krankenhaus Compliance-Beobachtungen zur hygienischen
Handedesinfektion durchgefiihrt, die in einer Beobachtungsperiode mindestens 150 beobachtete
Indikationen auf mindestens einer Station umfassten?

(0) nein 652 50,35

(1) ja 643 49,65

Bund (gesamt)

Wie hoch war der Anteil von Normalstationen (an allen Normalstationen des Krankenhauses), auf
denen die Compliance-Beobachtungen zur hygienischen Handedesinfektion bei mindestens 150
Indikationen in einer Beobachtungsperiode durchgefiihrt wurden? (%)

Anzahl Krankenhaduser mit durchgefiihrten Compliance-Beobachtungen der 631
Mitarbeiter und Angabe von Werten zum Anteil von Normalstationen

Angabe 52,97
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Bund (gesamt)

n %
Anzahl Krankenhduser und Belegarzte mit durchgefiihrten G
Compliance-Beobachtungen der Mitarbeiter
keine Normalstation vorhanden
(1) ja 12 1,87

Bund (gesamt)

Wie hoch war der Anteil von IMC/Aufwachstationen (an allen IMC/Aufwachstationen des
Krankenhauses), auf denen die Compliance-Beobachtungen zur hygienischen Hindedesinfektion
bei mindestens 150 Indikationen in einer Beobachtungsperiode durchgefiihrt wurden? (%)

Anzahl Krankenhauser mit durchgefiihrten Compliance-Beobachtungen der 438
Mitarbeiter und Angabe von Werten zum Anteil von IMC/Aufwachstationen

Angabe 59,36

Bund (gesamt)

n %
Anzahl Krankenhduser und Belegarzte mit durchgefiihrten G
Compliance-Beobachtungen der Mitarbeiter
keine IMC/Aufwachstation vorhanden
(1) ja 205 31,88

Bund (gesamt)

Wie hoch war der Anteil von Intensivstationen (an allen Intensivstationen des Krankenhauses), auf
denen die Compliance-Beobachtungen zur hygienischen Handedesinfektion bei mindestens 150
Indikationen in einer Beobachtungsperiode durchgefiihrt wurden? (%)

Anzahl Krankenhauser mit durchgefiihrten Compliance-Beobachtungen der 539
Mitarbeiter und Angabe von Werten zum Anteil von Intensivstationen

Angabe 83,36
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Bund (gesamt)

n %
Anzahl Krankenhduser und Belegarzte mit durchgefiihrten =
Compliance-Beobachtungen der Mitarbeiter
keine Intensivstation vorhanden
(1) ja 104 16,17

Bund (gesamt)

Wie hoch war der prozentuale Anteil durchgefiihrter Compliance-Beobachtungen zur hygienischen
Handedesinfektion der Indikationsgruppe 2 (vor aseptischen Tatigkeiten) an allen beobachteten
Indikationen zur hygienischen Handedesinfektion? (%)

Anzahl Krankenhauser mit durchgefiihrten Compliance-Beobachtungen der 563
Mitarbeiter und Angabe von Werten zum prozentualen Anteil der
Indikationsgruppe 2

Angabe 43,75

Bund (gesamt)
n %

Anzahl Krankenh&duser und Belegdrzte mit durchgefiihrten -
Compliance-Beobachtungen der Mitarbeiter -

Die Arten der beobachteten Indikationen wurden nicht oder nicht in der erforderlichen Form
erfasst

(1) ja 80 12,44
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1 Hintergrund

In Deutschland werden jahrlich rund 175.000 Cholezystektomien (Entfernungen der Gallenblase)
durchgeflhrt, wobei in ca. 90 % aller Falle die Cholezystektomie laparoskopisch, d. h. mittels so-
genannter Schlissellochchirurgie, vorgenommen wird. Operationsverfahren, bei denen der ope-
rative Zugang Uber natlrliche Kérper6ffnungen (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Sur-
gery, NOTES) erfolgt und die bislang noch nicht Eingang in die Routine gefunden haben, knnen
hinsichtlich ihrer Risiken noch nicht sicher eingeschatzt werden. In seltenen Fallen kann auch
eine Entfernung der Gallenblase im Rahmen einer aus anderen Grinden durchgeflhrten Bauch-
operation sinnvoll und notwendig sein (Begleitcholezystektomie). Bei der operativen Versorgung
eines Gallensteinleidens kénnen vereinzelt schwerwiegende Komplikationen auftreten, wie z. B.
Verletzungen der Gallenwege oder der BlutgefaBe. Die Haufigkeit solcher Ereignisse wird im QS-
Verfahren Cholezystektomie (0S CHE) beobachtet und analysiert.

In den Erfassungsjahren 2004 bis 2014 gab es bereits ein 0S-Verfahren Cholezystektomie in der
externen stationaren Qualitatssicherung. Die Qualitatsindikatoren des damaligen QS-Verfahrens
bezogen sich auf intra- und postoperative Komplikationen, auf ungeplante Folgeoperationen und
auf die Sterblichkeit im Krankenhaus. Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren wiesen seinerzeit
ein gleichbleibend gutes Niveau der Versorgungsqualitat aus. Allerdings ist zu bertcksichtigen,
dass das bis 2014 bestehende QS-Verfahren als (ausschlieBliche) Datenquelle die stationare fall-
bezogene QS-Dokumentation durch die Leistungserbringer heranzog. Das hatte zur Folge, dass
eine Bewertung der Versorgungsqualitat nur bis zum Ende des stationaren Aufenthalts nach einer
Cholezystektomie mdoglich war. Komplikationen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
konnten nicht erfasst werden.

Diese Problematik aufgreifend wurde die damals nach § 137a SGB V beauftragte Institution, das
aQua-Institut, 2012 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der Weiterentwicklung des
QS-Verfahrens Cholezystektomie beauftragt. Der Auftrag beinhaltete die Entwicklung von Quali-
tatsindikatoren fiir die Nachbeobachtung (Follow-up), welche die Komplikationen und die Rein-
terventionen nach dem ersten eingriffsbedingten stationdaren Aufenthalt abbilden. Ein weiterer
Teil des Auftrags umfasste die Prifung einer mdglichst umfangreichen Nutzung von Daten, die
bereits im Rahmen der Abrechnung dokumentiert werden (Sozialdaten bei den Krankenkassen),
um bestehende Aufwande bei der Falldokumentation zu verringern. Das bis dahin laufende QS-

Verfahren wurde ab dem Erfassungsjahr (EJ) 2015 ausgesetzt.

Am 20. Juli 2017 wurde das IQTIG vom G-BA mit der Erstellung einer Spezifikation und der Erar-
beitung prospektiver Rechenregeln fir das weiterentwickelte QS-Verfahren beauftragt. Am
19. Juli 2018 erfolgte der Beschluss des G-BA, die Richtlinie zur datengestitzten einrichtungs-
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Ubergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)' um themenspezifische Bestimmungen flir das QS-
Verfahren zu erganzen. Der Regelbetrieb des rein stationaren QS-Verfahrens hat am 1. Januar
2019 begonnen, d. h. die Datenerhebung und -tUbermittlungen von zugelassenen Krankenhausern
nach § 108 SGB V sowie die Dateniibermittlung von Sozialdaten bei den Krankenkassen zu den sta-
tionaren Folgebehandlungen sowie im Anschluss daran die Datenverarbeitung.

Ziele des weiterentwickelten QS-Verfahrens sind gemaB DeQS-RL:

= die Verbesserung der Durchfiihrung der Eingriffe zur Erh6hung der Patientensicherheit
= die Verringerung der Komplikationsraten wahrend und nach den Eingriffen

= die Verringerung von Folgeerkrankungen durch die Eingriffe

Um die Komplikationen, die Reinterventionen und die Sterblichkeit mdglichst vollstandig zu er-
fassen, werden die Behandlungsfalle Giber einen Zeitraum von 30, 90 und 365 Tagen nachverfolgt
(Follow-up). Das QS-Verfahren 0S CHE umfasst sieben Follow-up-Indikatoren (Tabelle 1).

Far die Berechnung der Indikatoren werden neben der stationaren fallbezogenen QS-Dokumen-
tation insbesondere Sozialdaten bei den Krankenkassen nach § 299 SGB V ausgewertet, wodurch
der weitere Krankheitsverlauf einer Patientin oder eines Patienten Gber einen langeren Zeitraum
nach der Entlassung nachvollzogen werden kann. Sozialdatenbasierte Indikatoren kénnen erst
mit einem gewissen Zeitverzug ausgewertet und berichtet werden, da der Zeitraum des Nachver-
folgens, welcher in diesem QS-Verfahren bei bis zu einem Jahr liegt, abgeschlossen sein muss
und die Abrechnungsdaten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse angekommen sein und

im Anschluss an das IQTIG Gbermittelt werden mussen.

In diesem Bericht kénnen die Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2022 fir vier Indikatoren (IDs
58000, 58002, 58003 und 58004) mit einem 30-Tage-Follow-up sowie Indexeingriffe aus dem Er-
fassungsjahr 2021 mit einem Follow-up von 90 und 365 Tagen (IDs 58001, 58005 und 58006) be-
richtet werden.

Die Tabellen im Bundesqualitatsbericht werden im Allgemeinen dem Auswertungsjahr zugeord-
net. Das Auswertungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertungen fir den
Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen definierten Berichtszeitraum bezieht. Die Zuordnung der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen zum jeweils ausgewerteten Erfassungsjahr

wird in der folgenden Tabelle dargestellt.

'Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssi-
cherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 15. Dezember 2022, in Kraft getreten am 1. Januar
2023. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am: 26.06.2023).
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Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - CHE

ID Indikator Datenquelle Erfassungs-
jahr
58000 | Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen | QS-Dokumentation und 2022
innerhalb von 30 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58004 | Weitere postoperative Komplikationen inner- 0S-Dokumentation und 2022
halb von 30 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 0S-Dokumentation und 2022
30 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58003 | Interventionsbedirftige Blutungen innerhalb 0S-Dokumentation und 2022
von 30 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58001 | Reintervention aufgrund von Komplikationen 0S-Dokumentation und 2021
innerhalb von 90 Tagen Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58005 | Weitere postoperative Komplikationen inner- 0S-Dokumentation und 2021
halb eines Jahres Sozialdaten bei den
Krankenkassen
58006 | Sterblichkeitinnerhalb von 90 Tagen 0S-Dokumentation und 2021
Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Zudem werden im Bericht auch Ergebnisse der Datenvalidierung dargestellt, die gemaB Teil 1§16
DeQS-RL u. a. eine statistische Basisprifung der Qualitatssicherungsdaten anhand festgelegter
Auffalligkeitskriterien umfasst. Auffalligkeitskriterien sind Kennzahlen, die auf Mangel in der Do-
kumentationsqualitat hinweisen. Unterschieden wird dabei zwischen Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat und Vollstdndigkeit und Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit. Auffalligkeitskrite-
rien haben einen Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen, einen Referenzbereichund z. T. eine
Mindestanzahl im Zahler oder Nenner.

Die Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit beziehen sich auf die inhaltliche
Plausibilitat der Angaben innerhalb der von einem Leistungserbringer gelieferten Datensatze.
Mittels dieser Auffalligkeitskriterien werden unwahrscheinliche oder widersprichliche Wertever-
teilungen und Kombinationen von Werten einzelner Datenfelder gepriift (z. B. selten Komplikati-
onen bei hoher Verweildauer). Die Prifung auf Vollzhligkeit erfolgt mittels eines Abgleichs der
gelieferten Daten mit der Sollstatistik (siehe Abschnitt 2.1). Hierfiir wird auch die Anzahl der gelie-
ferten Minimaldatensétze (MDS) Gberpriift. Ein Minimaldatensatz enthalt nur einige wenige Da-

tenfelder und wird anstelle des regularen Datensatzes libermittelt, wenn ein Behandlungsfall als
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dokumentationspflichtig klassifiziert wurde, jedoch nicht fiir die Dokumentation in dem betroffe-

nen QS-Verfahren geeignet ist.

Im Auswertungsmodul Cholezystektomie gibt es keine Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und

Vollstandigkeit, jedoch 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit.

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) - CHE

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

852204 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852202 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation, Sollstatistik
852203 | Auffélligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation, Sollstatistik
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2  Einordnung der Ergebnisse

Der vorliegende Bundesqualitatsbericht ist der dritte Bericht zum weiterentwickelten 0S-Verfah-
ren JS CHE gemaRB der DeQS-RL. Er enthalt deskriptive Analysen, jedoch noch keine Aussagen

zum besonders verbreitetem Qualitatsdefizit der einzelnen Qualitatsindikatoren.

Nachfolgend wird eine allgemeine Ubersicht zur Datengrundlage zu den Erfassungsjahren 2022
und 2021 im Verfahren gegeben (vgl. Abschnitt 2.1) und anschlieBend auf die sich im Aufbau be-
findliche Risikoadjustierung eingegangen (vgl. Abschnitt 2.2). AbschlieBend werden die Ergeb-
nisse der Erfassungsjahre 2021 und 2022 einer ersten Bewertung unterzogen (vgl. Abschnitte 2.3
und 2.4).

2.1 Datengrundlage

0S-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2022

Tabelle 3 stellt die bundesweit eingegangenen 0S-Dokumentationsdaten (Spalte ,geliefert”), die
Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzahligkeit auf Bundes-
ebene flr das Erfassungsjahr 2022 dar.

Die Anzahl der Leistungserbringer wird bundesweit sowohl auf Ebene der Institutskennzeichen-
nummer (IKNR) als auch auf Standortebene ausgegeben. Auf Standortebene wiederum wird zwi-
schen Auswertungsstandort und entlassendem Standort unterschieden. ,Auswertungsstandort”
bedeutet, dass zu diesem Standort Indikatorberechnungen erfolgten; ,entlassender Standort” be-
deutet, dass dieser Standort QS-Falle entlassen hat und damit sowohl fir die 0S-Dokumentation
als auch flr die Erstellung der Sollstatistik zustandig war. Da die Sollstatistik flr das Erfassungs-
jahr 2022 nur fiir die entlassenden Standorte vorliegt, kann auch nur flr diese eine Anzahl in der
Spalte ,erwartet” ausgegeben werden. Fir das Verfahren 0S CHE erfolgt die Auswertung der Qua-
litdtsindikatoren und Kennzahlen entsprechend dem behandelnden (OPS-abrechnenden) Stand-

ort (= Auswertungsstandort).

Far das Erfassungsjahr 2022 wurden dem IQTIG von insgesamt 1.145 entlassenden Standorten
150.1010S-Datensétze tGibermittelt (Tabelle 3). Im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2021) kam es zu keinen

signifikanten Veranderungen bezlglich der gelieferten QS-Daten und deren Vollzahligkeit.
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Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2023) - CHE

Erfassungsjahr 2022
geliefert erwartet | Vollzahligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensé&tze gesamt 150101 148848 100,84
Basisdatensatz 150066
MDS 35
Anzahl Leistungserbringer auf IKNR-Ebene Bund 968
(gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene m
(Auswertungsstandorte) (gesamt)
Anzahl Leistungserbringer auf Standortebene 145 Nn42 100,26
(entlassende Standorte) (gesamt)

Sozialdaten zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2022 (vorlaufig)

Tabelle 4 stellt die vorlaufige Anzahl der an das IQTIG Gbermittelten Sozialdatensatze fir Index-
eingriffe mit einem Follow-up-Zeitraum von 30 Tagen aus dem Erfassungsjahr 2022 auf Bundes-
ebene dar. Die letzte Spalte weist die Verknlpfungsrate der Sozialdaten bei den Krankenkassen
mittels des Pseudonyms der elektronischen Gesundheitskarten (patientenidentifizierende Daten,
PID) mit den fiir das Erfassungsjahr 2022 gelieferten QS-Daten aus. Fir die Verknlpfung der bei-
den Datensatze gilt, dass die 0S-Dokumentationsdaten fihrend sind, d. h., es wird fir jeden QS-
Dokumentationsdatensatz per PID geprtft, ob ein entsprechender Sozialdatensatz vorliegt. Ist
dies der Fall, werden die Datensatze verknipft. Nicht verknipfbare QS-Dokumentationsdaten-
satze bzw. Sozialdatensatze kénnen fir die Indikatorberechnung nicht bertcksichtigt bzw. aus-
gewertet werden.

Durch Korrekturen und Nachlieferungen durch die Krankenkassen kann sich die Verknlpfungs-
rate zukinftig andern. Basierend auf den Daten des Erfassungsjahres 2022 konnen in diesem Be-
richt nur die Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum bis zu 30 Tagen berechnet werden. Im
kommenden Jahr werden samtliche Indikatoren auf Grundlage der Daten des Erfassungsjahres
2022 ausgewertet. Die Verknlpfungsrate liegt fir die Erfassungsjahre 2021 und 2022 tber 99 %
und damit deutlich tGber der Mindestanforderung von 95 %.

Tabelle 4: Verknlipfungsrate libermittelter 0S-Daten mit Sozialdaten flir das EJ 2022 und EJ 2021

Anzahl iibermittelter 0S-Daten | Verkniipfungsrate mit Sozialdaten
Erfassungsjahr 2022 150.066 99,50
Bund (gesamt) N=149.314
Erfassungsjahr 2021 149.756 99,61
Bund (gesamt) N=149.171

© 10TIG 2023 12



0SCHE Bundesqualitatsbericht 2023

2.2 Risikoadjustierung

Behandelte Patientinnen und Patienten eines Leistungserbringers weisen unterschiedliche pati-
entenseitige Risikofaktoren (bspw. Komorbiditaten) auf. Die Haufigkeitsverteilung dieser Risiko-
faktoren variiert zudem zwischen verschiedenen Leistungserbringern erheblich. Ziel der Risiko-
adjustierung ist es, bei der Berechnung von Qualitatsindikatoren einen faireren Vergleich der
Ergebnisse zu ermdglichen, indem Unterschiede bei patientenseitigen Komorbiditaten ausgegli-
chen werden.

Fir das Verfahren S CHE wurde fir das Auswertungsjahr 2023 erstmals ein Stellungnahmever-
fahren durchgefthrt. Aus diesem Grund wurden die Qualitatsindikatoren mit bereits erhobenen
Risikofaktoren (Alter, Geschlecht, Art der Cholezystektomie (offen chirurgisch, laparoskopisch,
umsteigen, erweitert, sonstige), Gallenblasenstein, akute Cholezystitis, Cholezystitis oder Cholan-

gitis, Gallenwegsobstruktion) adjustiert.

Far eine adaquate Risikoadjustierung werden diverse weitere Kodes, die Komorbiditaten darstel-
len, bendtigt. Diese sind mit dem Expertengremium auf Bundesebene spezifisch zusammenge-
stellt und diskutiert worden. Dabei orientieren sich die als relevant eingeschatzten Komorbidita-
ten fir das Verfahren an bestehenden Risikoadjustierungsmodellen, wie den vom Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WId0) in der Qualitatssicherung mit Routinedaten (QSR) verwendeten Mo-
dellen, dem Elixhauser- und Charlson-Komorbiditatsindex und den Empfehlungen aus dem Wei-
terentwicklungsbericht des aQua-Instituts zum Verfahren Cholezystektomie (AQUA 2013). Fiir den
Aufbau des Risikoadjustierungsmodells ist insbesondere darauf geachtet worden, keine zusatzli-
chen Dokumentationsfelder fir den Leistungserbringer notwendig zu machen. Bislang werden
wenige Vorerkrankungen im Dokumentationsbogen flir das Verfahren S CHE erfasst. Alle rele-
vanten Risikofaktoren werden sowohl aus der stationaren fallbezogenen 0S-Dokumentation der
Leistungserbringer als auch aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen angefordert. Erste Ko-
des werden mit der Spezifikation 2023 geliefert, sodass voraussichtlich in der Auswertung zum
Erfassungsjahr 2024 mit dem Aufbau von umfassenderen Risikoadjustierungsmodellen begon-
nen werden kann. Eine Analyse dazu, welche Patienten- bzw. Falleigenschaften sich fir eine Ri-
sikoadjustierung eignen und zu einem faireren Vergleich der Leistungserbringerergebnisse fih-
ren, kann abschlieBend nur anhand einer adaquaten Datenbasis und unter Einbezug der
klinischen Expertinnen und Experten durchgefihrt werden. Fir die vorliegende Auswertung be-
steht deshalb weiterhin die Einschrankung, dass relevante Einflussfaktoren ggf. noch keine Be-
rdcksichtigung finden. Ein Vergleich der Leistungserbringerergebnisse ist daher zum aktuellen
Zeitpunkt nur unter dieser Einschrankung maglich.
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2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffélligkeitskriterien)

Im Verfahren 0S CHE werden im Erfassungsjahr 2022 werden erstmalig drei Auffalligkeitskriterien

zur Vollzahligkeit ausgewiesen. In Tabelle 5 sind fiir alle Auffalligkeitskriterien die Bundesergeb-

nisse mit den entsprechenden Referenzbereichen dargestellt, die sich jedoch nicht auf das Bun-

desergebnis beziehen, sondern auf das Leistungserbringerergebnis.

Tabelle 5: Bundesergebnisse der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2023) - CHE

ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2023
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852204 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,84%
150101/148848
(= 95,00 %)
852202 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 100,84%
150101/148848
(110,00 %)
852203 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0,02%
35/148848
(5,00 %)

In Tabelle 6 sind fur alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der

Anzahlund dem Anteil der Standorte mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen dargestellt. Der An-

teilumfasst alle Standorte, die mindestens einen Fall in der Grundgesamtheit des entsprechenden

Auffalligkeitskriteriums hatten.
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Tabelle 6: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2023) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen | Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
852204 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 3von 1142 0,26 -
Unterdokumentation
852202 | Auffalligkeitskriterium zur Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 10 von 1142 0,88 -
Uberdokumentation
852203 | Auffalligkeitskriterium zum Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2022 0 von 1142 0,00 -
Minimaldatensatz (MDS)
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Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

Im Unterschied zur dargestellten Vollzahligkeit in Abschnitt 2.1wird bei den Auffalligkeitskriterien
zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch, wie viele Leistungser-
bringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs. Die Kriterien umfassen sowohl eine Min-
destfallzahl im Zahler oder Nenner als auch einen festen Referenzbereich. Somit werden nicht
automatisch alle Leistungserbringer aufféllig, bei denen keine 100%ige Vollzéhligkeit vorlag (siehe
Datengrundlage in Abschnitt 2.1). Bei den Leistungserbringern mit einem rechnerisch auffalligen
Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stellungnahmeverfahren eruiert werden, welche
Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdokumentation oder eine erhéhte Anzahl an ange-
legten Minimaldatensatzen vorgelegen haben. Da, wie im Abschnitt 2.1 beschrieben, die Sollsta-
tistik durch entlassende Standorte erstellt wird, beziehen sich folgende Ausflihrungen zu Leis-
tungserbringern immer auf die entlassenden Standorte.

Auffélligheitskriterium zur Uberdokumentation (1D 8502202)
Das Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation priift, ob mehr Falle fiir die Qualitatssicherung

dokumentiert wurden (vollstandige und plausible Datensatze inklusive MDS), als gemé&B Sollsta-
tistik zu erwarten sind. Der Referenzbereich fur dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei < 110,00 %
bei mindestens 20 Fallen im Zahler. Im Ergebnis zeigt sich fir das Verfahren (S CHE eine Doku-
mentationsrate von 100,84 %, es besteht auf Bundesebene somit eine leichte Uberdokumentation.
Auf Leistungserbringerebene hatten 10 von 1.142 Leistungserbringern (0,88 %; Zahlweise auf

Ebene der entlassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.

Auffélligkeitskriterium zur Unterdokumentation (1D 8502204)

Das Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation prift, ob weniger Falle fir die Qualitatssiche-
rung dokumentiert wurden (vollstdndige und plausible Datensétze inklusive MDS), als gem&B Soll-
statistik zu erwarten sind. Der Referenzbereich fir dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei
> 95,00 % bei mindestens 5 gemaB Sollstatistik behandelten Fallen in der Grundgesamtheit (Min-
destanzahl Nenner). Im Ergebnis zeigt sich fiir das Verfahren QS CHE eine Dokumentationsrate
von 100,84 %, es besteht auf Bundesebene somit keine Unterdokumentation. Auf Leistungserbrin-
gerebene hatten 3 von 1.142 Leistungserbringern (0,26 %; Zahlweise auf Ebene der entlassenden
Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.

Auffélligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) (ID 8502203)

Das Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz priift, ob bei dokumentationspflichtigen Fallen
zu viele Minimaldatensatze anstelle von regularen Datensatzen angelegt wurden. Der Referenz-
bereich flr dieses Auffalligkeitskriterium liegt bei <5,00 % bei mindestens 5 gemaB Sollstatistik
behandelten Féllen in der Grundgesamtheit (Mindestanzahl Nenner). Im Ergebnis zeigt sich, dass
bei 0,02 % der Falle, die gemaB Sollstatistik zu erwarten waren, ein Minimaldatensatz angelegt
wurde. Auf Leistungserbringerebene hatte kein Leistungserbringer (Zdhlweise auf Ebene der ent-

lassenden Standorte) rechnerisch auffallige Ergebnisse.
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Sozialdatenvalidierung

Am 25. Januar 2023 wurden die ersten sechs Prifkriterien flir die Sozialdatenvalidierung durch
den Unterausschuss Qualitatssicherung beschlossen.? Auf dieser Grundlage hat das IQTIG erst-
malig die im Februar 2023 durch die Krankenkassen gelieferten Sozialdaten gepriift. Die ersten
Rickmeldeberichte mit den Priifergebnissen wurdenam 18. April 2023 an die Krankenkassen ver-
sendet.

Aufgrund der Neuaufnahme der Sozialdatenvalidierung in die DeQS-RL (Teil 1§16 Abs. 6 Satz 10)
wurde den Krankenkassen bisher keine ausreichende Zeit zur Rickmeldung und Korrektur ein-
gerdumt (die Richtlinie gibt zwei Folgelieferungen fir Korrekturmdglichkeiten vor). Daher wird

erst ab dem kommenden Jahr ein Ergebnis zur Sozialdatenvalidierung ausgewiesen.

2.4 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren fir Indexeingriffe aus den Erfas-
sungsjahren 2021 und 2022 dargestellt. Wie bereits in Abschnitt 2.2. beschrieben, sind alle Indika-
toren erstmalig unter Anwendung eines einfachen Risikoadjustierungsmodells berechnet
worden. Somit andert sich die bisherige ratenbasierte Berechnungsart zu einer logistischen Re-
gression (O/E). Das Risikoadjustierungsmodell wurde auf den Daten des Erfassungsjahres 2021
geschatzt, daher betragt das Ergebnis im Erfassungsjahr 2021 immer 1,00. Wie in Abschnitt 2.2
erlautert, ist ein Leistungserbringervergleich zum jetzigen Zeitpunkt nur eingeschrankt maglich,
da noch nicht alle benétigten Kodes flr ein adaquates Risikoadjustierungsmodell vorliegen. Die
Daten kénnen jedoch schon eine erste Orientierung bieten (Tabelle 7) sowie das aktuelle Indikato-
rergebnis mit dem neuberechneten Indikatorergebnis der Vorjahre verglichen werden. Neben
dem risikoadjustierten Indikatorergebnis wird auch die rohe Rate ausgewiesen. Diese lasst sich
mit dem im Vorjahr verdffentlichten Ergebnis des Indikators vergleichen, unter der Bedingung,
dass es keine gravierenden Anderungen an der Berechnung von Zahler und Nenner der Rate gab.
Bei Referenzbereichen werden hingegen keine Neuberechnungen flr vergangene Jahre durch-
geflhrt, weshalb hier eine Vergleichbarkeit nicht mdglich ist. Im Verfahren 0S CHE haben alle In-

dikatoren einen verteilungsbasierten Referenzbereich.

Insgesamt flihrten 1.145 Leistungserbringer (entlassende Standorte) 149.314 Cholezystektomien
durch (EJ2021: 149.150; EJ 2020: 148.420), woraus sich gegeniiber dem Vorjahr ein erneuter, wenn
auch deutlich geringfligiger Zuwachs um etwa 0,1% ergibt. Im Erfassungsjahr 2020 sind die Fall-
zahlen gegenuber dem Erfassungsjahr 2019 um etwa 7 % zurtickgegangen, vermutlich aufgrund
der COVID-19-Pandemie.

2 https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5850/2023-01-25_DeQS-RL_Pruefkriterien-Sozialdatenvalidierung-
2023-0S-PCI-WI-NET.pdf und https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5852/2023-01-25_DeQS-RL _Pruefkri-
terien-Sozialdatenvalidierung-2023-0S-CHE-KCHK.pdf
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Das Verfahren S CHE umfasst sieben Qualitatsindikatoren, die sowohl auf der fallbezogenen QS-
Dokumentation beim Leistungserbringer als auch auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basie-
ren. Bei den sozialdatenbasierten Indikatoren muss bertcksichtigt werden, dass diese erst mit
einem gewissen Zeitverzug ausgewertet und berichtet werden kénnen. Der Zeitraum des Nach-
verfolgens, welcher im Verfahren QS CHE bei 30, 90 und 365 Tagen liegt, muss zunachst abge-
schlossen und die Abrechnungsdaten des Leistungserbringers bei der Krankenkasse angekom-
men sein. Erstim Anschluss konnen die Daten an das IQTIG Gbermittelt werden. Aufgrund dessen
enthalten die Auswertungen dieses Verfahrens grundsatzlich immer zwei Erfassungsjahre:

= fir Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum von 90 und 365 Tagen (IDs 58001, 58005 und
58006): Auswertung im zweiten Jahr nach dem Indexeingriff
= fir die Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum bis zu 30 Tagen (IDs 58000, 58002, 58003

und 58004): Auswertung im ersten Jahr nach dem Indexeingriff

In den nachfolgenden zwei Tabellen sind die wichtigsten Ergebnisse der sieben Qualitatsindika-
toren dargestellt. Tabelle 7 zeigt die Bundesergebnisse fiir das Erfassungsjahr 2022 (Indikatoren
mit 30-Tage-Follow-up und einem Indexeingriff im Jahr 2022) verglichen mit den Vorjahreser-
gebnissen (Indikatoren mit 30-Tage-Follow-up und einem Indexeingriff im Jahr 2021). Des Wei-
teren werden in der Tabelle die Indikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum von 90 und 365 Tagen
sowie einem Indexeingriff im Jahr 2021 ausgewiesen. Dem gegenibergestellt werden die Vorjah-
resergebnisse aus dem Jahr 2020. AbschlieBend wird in Tabelle 8 die Anzahl rechnerisch auffal-
liger Leistungserbringer pro Qualitatsindikator dargestellt. Da samtliche Indikatoren einen
perzentilbasierten Referenzbereich von < 95 Perzentil besitzen, liegt die Anzahl bei allen Indika-
toren in einem ahnlichen Bereich. Es werden jeweils etwas mehr als 5 % der Leistungserbringer

als rechnerisch auffallig bewertet.
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Tabelle 7: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2023) - CHE

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis AJ 2023 Bundesergebnis AJ 2022 | Vergleichbarkeit zum
(Referenzbereich) Vorjahr
58000 | Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen 0,95 1,00 | eingeschrankt
1194/1262,41 1310/1310,00 | vergleichbar
(< 3,20; 95. Perzentil)
58004 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen 0,98 1,00 | eingeschrankt
1624/1663,97 1733/1733,00 | vergleichbar
(<2,60; 95. Perzentil)
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen 0.88 1,00 | eingeschrankt
1673/1906,65 1961/1961,00 | vergleichbar
(£2,59; 95. Perzentil)
58003 | Interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen 0,95 1,00 | eingeschrankt
3563/3757,46 3943/3943,00 | vergleichbar
(£2,21; 95. Perzentil)
58001 Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 1,00 0,99 | eingeschrankt
7036/7029,60 7019/7063,99 | vergleichbar
(£2,20; 95. Perzentil)
58005 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres 1,00 1,05 | eingeschrankt
2912/2918,32 3091/2937,23 | vergleichbar
(<2,54; 95. Perzentil)
58006 | Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen 1,00 0,91 | eingeschrankt
3394/3382,63 3067/3365,73 | vergleichbar

(£2,22; 95. Perzentil)
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Tabelle 8: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2023)

Bundesqualitdtsbericht 2023

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch aufféalligen Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr rechnerisch auffallig
58000 | Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen 2022 58 von 1110 5,23 7
2021 57 von 1116 51 8
58004 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen 2022 61von 1110 5,50 10
2021 60 von 1116 5,38 9
58002 | Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen 2022 59 von 1110 5,32 14
2021 60 von 1116 5,38 7
58003 | Interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen 2022 66 von 1110 5,95 9
2021 71von 1116 6,36 19
58001 | Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 2020 61von 1116 547 22
2019 79 von 1171 6.75 0
58005 | Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres 2020 62 von 1116 5,56 8
2019 72 von 1171 6,15 0
58006 | Sterblichkeitinnerhalb von 90 Tagen 2020 66 von 1116 5,91 n
2019 78 von NN71 6,66 0
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Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen (ID 58000)

Der Indikator ,Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen” (ID 58000)
erhebt die gravierendsten operationsbedingten Komplikationen bei einer Cholezystektomie, wie
beispielsweise intraoperative Verletzungen der Gallengange oder die Durchtrennung oder den
Verschluss des Ductus hepatocholedochus (Hauptgallengang). GemaB S3-Leitlinie zur Préven-
tion, Diagnostik und Behandlung von Gallensteinen variieren die Angaben zur Haufigkeit der int-
raoperativen Verletzung, der Durchtrennung oder des postoperativen Verschlusses der Gallen-
gange zwischen 0,1 und 0,5 % (Gutt et al. 2018). Im internationalen Vergleich liegen die Raten
zwischen 0,3 und 1,5 % (de'Angelis et al. 2021, Hassler et al. 2021). Es ist zu berlicksichtigen, dass
unterschiedliche Definitionen von Gallengangverletzungen in den einzelnen Untersuchungen zu
unterschiedlichen Raten flhren. Fiir offene Cholezystektomien (0,2-0,3 %) wird im Vergleich zu
laparaskopischen Cholezystektomien (0,4-15 %) jedoch national wie auch international eine ge-

ringere Haufigkeit fir Gallengangverletzungen angegeben (de'Angelis et al. 2021, Gutt et al. 2018).

Der bundesweite Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer Gallenwegskomplikation liegt im
Erfassungsjahr 2022 bei 0,80 % (1.194/149.314). Das 0/E-Ergebnis von 0,95 liegt leicht unter dem
Vorjahreswert von 1,0. Es gab dementsprechend 5 % weniger Patientinnen und Patienten mit ei-
ner Gallenwegskomplikation im Erfassungsjahr 2022, als anhand der Vorjahresergebnisse (EJ
2021: 1.310/149.150, 0,88 %) zu erwarten gewesen wére. Auf Bundesebene wurden ca. 75 % der
Cholezystektomien laparoskopisch durchgefihrt. Im Vergleich zur national wie international an-
gegebenen Haufigkeit flr Gallenwegsverletzungen bei laparoskopisch durchgeflihrten Cholezys-
tektomien rangiert das Bundesergebnis im Mittelfeld. Im Jahresvergleich ist seit dem Erfas-
sungsjahr 2020 (0,92 %) eine stetige Abnahme von Gallenwegskomplikationen zu verzeichnen.
Dies kann auf die umfassende Anpassung der Rechenregel fur diesen Indikator mit der Spezifika-
tion 2021 und 2022 zurlickgefiihrt werden. Aufgrund der Datenvalidierung der ersten beiden Er-
fassungsjahre (2019 und 2020) wurde deutlich, dass die Kombination von fallbezogener 0S-Doku-
mentation und Sozialdaten im Indikator gescharft werden musste, um alle relevanten
Komplikationen korrekt fiir das Verfahren auslésen zu kdnnen. Uberdies erfolgte entsprechend
der Empfehlung des Expertengremiums eine Uberarbeitung und Aktualisierung der Ein- und Aus-
schlusskriterien fur die einzelnen Verfahrensfilter. Fir den Indikator 58000 ergab sich hierbei die
Streichung des Kodes K83.2 (Perforation des Gallengangs) nach der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD) aus der Indikatorberechnung, da mit
diesem Kode die Perforation als Folge der Gallensteinerkrankung, nicht aber die Perforation im
Rahmen der Cholezystektomie dokumentiert wird.
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Weitere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen (ID 58004)

Zu den erfassten Komplikationen zahlen im Verfahren auch allgemeine postoperative Komplika-
tioneninnerhalb von 30 Tagen, z. B. eine Thrombose oder eine Lungenembolie. Im Erfassungsjahr
2022 traten fiir etwa ein Prozent (1.624/149.314) der Eingriffe postoperative Komplikationen inner-
halb von 30 Tagen nach der Cholezystektomie auf. Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2021 ist die
Rate leicht gesunken (EJ 2021: 1,16 %, 1.733/149.150). Mit 0,98 liegt das O/E-Ergebnis leicht unter
dem Vorjahresreferenzwert von 1,0. Im Erfassungsjahr 2022 gab es dementsprechend 2 % weni-
ger Patientinnen und Patienten mit einer weiteren postoperativen Komplikation, als anhand der
Vorjahresergebnisse zu erwarten gewesen ware. Durch einen technischen Fehler wurden die ICD-
Kodes zur Dokumentation einer Lungenembolie (126.0, 126.9), einer Thrombose (180.1,180.28), einer
Embolie (182.2) und eines lleus (K56.0) nicht explizit als dokumentationsrelevante Entlassungsdi-
agnosen in der Spezifikation aufgefthrt. Dies konnte mit der Spezifikation 2022 korrigiert werden.
Seit dem Erfassungsjahr 2023 werden weitere nicht eingriffsspezifische postoperative Kompli-
kationen nach einer Cholezystektomie wie die postoperative Pneumonie oder einMyokard- sowie

Hirninfarkt mit dem Indikator 58004 erfasst, um diesen Indikator noch weiter auszubauen.

Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen (ID 58002)

Mit dem Qualitatsindikator ,Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 Tagen” (ID 58002)
werden die postoperativen Infektionsraten nach einer Cholezystektomie gemessen. Im Erfas-
sungsjahr 2022 traten bei 1,12 % (1.673/149.314) der Indexeingriffe eingriffsspezifische Infektionen
auf. Das O/E-Ergebnis von 0,88 liegt unter dem Vorjahresreferenzwert von 1,0. Es gab dement-
sprechend etwa 12 % weniger Patientinnen und Patienten mit einer eingriffsspezifischen Infek-
tion im Erfassungsjahr 2022, als anhand der Vorjahresergebnisse (EJ 2021: 1.961/149.150, 1,31 %) zu
erwarten gewesen ware. Wie auch im Indikator 58004 bestand fir diesen Indikator die Problema-
tik, dass durch einen technischen Fehler in der Spezifikation der ICD-Kode zur Erhebung eines
Leberabszesses (K75.0) nicht explizit als dokumentationsrelevante Entlassungsdiagnose aufge-

fuhrt wurde. Eine Korrektur erfolgte ebenfalls mit der Spezifikation 2022.

Seit dem Erfassungsjahr 2021 16sen die Diagnosen zur Dokumentation einer Peritonitis alleinste-
hend aus, also ohne gleichzeitige Kodierung eines Operationen- oder Prozedurenschlissels
(OPS). Durch ein Datenfeld im Dokumentationsbogen erfolgt fiir den Indexaufenthalt (den Aufent-
halt, bei welchem die Cholezystektomie durchgeflihrt wurde) eine Einordnung, ob die Diagnose
bereits vor oder erst nach der Cholezystektomie bestand. Eine zusatzliche Kodierung eines OPS-
Kodes ist in diesem Fall nicht mehr notwendig, um eine Peritonitis als eingriffsspezifische Kom-
plikation zuordnen zu konnen. FUr alle Folgeaufenthalte ergibt sich die Zuordnung bereits aus
dem zeitlichen Verlauf. Wahrend im Erfassungsjahr 2020 noch 2,33 % (3.454/148.420) eingriffs-
spezifische Infektionen auftraten, ist im Jahresvergleich durch die Anpassung der zuvor
beschriebenen Rechenregelanpassung sowie der Streichung von diversen Kodes in der anfangli-
chen Uberarbeitung des Verfahrens eine deutliche Reduzierung der Infektionsraten zu verzeich-
nen.
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Interventionsbediirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen (ID 58003)

Mit dem Indikator ,Interventionsbedirftige Blutungen innerhalb von 30 Tagen” (ID 58003) werden
alle Falle dokumentiert, bei denen interventionsbedurftige Blutungen wahrend oder innerhalb von
30 Tagen nach einer Cholezystektomie auftraten. Der bundesweite Anteil der Patientinnen und
Patienten, bei denen eine interventionsbedurftige Blutung auftrat, liegt im Erfassungsjahr 2022
bei 2,39% (3.563/149.314) und ist im Vergleich zum Vorjahr leicht gesunken (EJ 2021:
3.943/149.150, 2,64 %). Mit 0,95 liegt das O/E-Ergebnis unter dem Vorjahresreferenzwert von 1,0.
Im Erfassungsjahr 2022 gab es somit 5 % weniger Patientinnen und Patienten mit interventions-

beddirftigen Blutungen, als anhand der Vorjahresergebnisse zu erwarten gewesen ware.

Durch Ruckmeldungen der Landesebene sowie aus dem ersten Stellungnahmeverfahren wird
deutlich, dass der Indikator in seiner Kausalitat und Validitat noch gescharft werde