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

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

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

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

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

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am 23.07.2020).

© 1QTIG 2020 11


https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/

Anlage zum Beschluss
Bundesqualitdtsbericht 2020

Das QS-Verfahren verfolgt mehrere Zielsetzungen:

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

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

= Verringerung der Anzahl der Komplikationen wahrend und nach dem Eingriff

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

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Indikatoren (2019)

ID Indikator/Indikatorengruppe Datengrundlage
fiir Berechnung

Indikatoren zur Indikationsstellung

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

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

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

Indikatoren zur Prozessqualitat

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

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

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

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

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

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

56010 | Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tiber 200 ml QS-Daten
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ID Indikator/Indikatorengruppe Datengrundlage
fiir Berechnung

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

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

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI **

56014 | Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI QS-Daten

mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt

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

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

EETY

Indikatorengruppe: Sterblichkeit bei PCI

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

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

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

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

" RA = Risikoadjustierung

*xk

RA = Risikoadjustierung geplant

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

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

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

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

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

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

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

2.1 Datengrundlagen

QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2019

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sozialdaten zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2017

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

Erfassungsjahr 2017 Anzahl Gibermittelter Verkniipfungsrate mit
Daten QS-Daten

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

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

Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen befindet sich weiterhin in der Startphase.
Die Anfangsprobleme der Datenilibermittlung sowie -qualitdt wurden soweit behoben, dass ak-
tuell eine Verknipfungsrate mit QS-Daten von 96,42 % (n = 701.466) erreicht wurde und somit
erstmalig im Jahr 2020 eine Auswertung der sozialdatenbasierten Ql zur Sterblichkeit auf Ein-
richtungsebene stattfinden konnte. Fiir den vertragsarztlichen Sektor ist die Verknipfungsrate

© 1QTIG 2020 17



Anlage zum Beschluss
Bundesqualitdtsbericht 2020

aktuell noch etwas niedriger, was unter anderem auf Probleme bei dem Patientenpseudonym
zurlickzuflihren ist. Fur die bisher gelieferten, anschlieRenden Datenjahre scheint die Verknip-
fungsrate hoher zu liegen, fiir das Erfassungsjahr 2019 wird erwartet, dass diese groRtenteils
zufriedenstellend sein wird. Fiir QS-Dokumentationsdatensatze, welche im Rahmen der selek-
tivvertraglichen Versorgung erbracht wurden, lagen nur vereinzelt Informationen in den gelie-
ferten Sozialdaten bei den Krankenkassen vor, welche aber u.a. aufgrund fehlender PID nicht
mit den QS-Daten verknipft werden konnten und somit auch nicht ausgewertet werden konn-
ten.

2.2 Risikoadjustierung

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

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

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

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

2.3 Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren und deren Weiterentwicklung

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

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

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

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

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

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

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

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

Anlage zum Beschluss

ambulant stationar Selektivvertragliche Bund (gesamt)
Leistungen
Vertragsarzte Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus
% % Anzahl LE % % % %
Anzahl LE (rechne- AnzahlLE = (rechne- rechne- (rechne- Anzahl LE (rechne- AnzahlLE (rechne- AnzahlLE (rechne-
rechnerisch risch rechnerisch risch risch risch rechnerisch risch rechnerisch risch rechnerisch risch
ID Indikator auffallig auffallig) auffillig  auffallig) auffillig  auffallig) auffallig auffillig)  auffallig auffallig auffillig  auffallig)
56000 @ Objektive, nicht-invasive Ischa- 16 von 6,40 % 19 von 5,08 % 1von 3,70 % 77 von 810 9,51 % Ovon 19 0,00 % 86 von 8,06 %
miezeichen als Indikation zure- 250 374 27 1067
lektiven, isolierten
Koronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koro- 31 von 12,45 % 71 von 18,35 % 1von 3,57 % 68 von 864 7,87 % 1von 19 5,26 % 93 von 8,31 %
narangiographie — Anteil ohne 249 387 28 1119
pathologischen Befund
56002  Messung der Nierenfunktion 8von250 @ 3,20% 34 von 8,23 % 0von 0,00 % 45 von 914 4,92 % Ovon 19 0,00 % 54 von 4,61 %
vor einer elektiven oder dringli- 413 30 1172
chen Koronarangiographie
oder PCI
56003 ,Door-to-balloon‘‘-Zeit bis 60 6 von 12 50,00 % 9 von 49 18,37%  1lvon 10,00 % 53 von 657 8,07 % Ovonl 0,00 % 60 von 8,86 %
Minuten bei Erst-PCl mit der In- 10 677
dikation ST-Hebungsinfarkt
56004 ,Door‘-Zeitpunkt oder 2von 13 15,38 % 6von 53 11,32 % 1von 10,00 % 58 von 666 8,71 % Ovonl 0,00 % 61 von 8,88 %
,Balloon-Zeitpunkt unbekannt 10 687
56005 Isolierte Koronarangiographien 9 von 250 3,60 % 31von 7,43 % 2 von 6,67 % 67 von 922 7,27 % 2von 19 10,53 % 74 von 6,27 %
mit Dosis-Flachen-Produkt iber 417 30 1180
2.800 cGy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen- 8von131l  6,11% 23 von 15,44%  1von 3,33% 49 von 800 6,13 % 3von 12 25,00% | 56von 5,89 %
Produkt Gber 4.800 cGy x cm? 149 30 951
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Anlage zum Beschluss

ambulant stationar Selektivvertragliche Bund (gesamt)
Leistungen
Vertragsarzte Krankenhaus Belegirzte Krankenhaus
% % Anzahl LE % % % %
Anzahl LE (rechne- AnzahlLE = (rechne- rechne- (rechne- Anzahl LE (rechne- AnzahlLE (rechne- AnzahlLE (rechne-
rechnerisch risch rechnerisch risch risch risch rechnerisch risch rechnerisch risch rechnerisch risch
ID Indikator auffallig auffallig) auffillig  auffallig) auffillig  auffallig) auffallig auffdllig)  auffallig auffallig auffallig  auffallig)
56007  Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen- =~ 16 von 6,40 % 35 von 8,08 % Ovon 0,00 % 119 von 12,51 % 1von 19 5,26 % 132 von 10,91 %
Produkt Giber 5.500 cGy x cm? 250 433 33 951 1210
56008 @ Dosis-Flachen-Produkt unbe- 6von250  2,40% 15 von 3,58 % 2 von 6,67 % 68 von 937 7,26 % Ovon 19 0,00 % 67 von 5,61 %
kannt 419 30 1195
56009 Isolierte Koronarangiographien 3von 74 4,05 % 8 von 33 24,24%  5von 31,25 % 55 von 588 9,35% 2von7 28,57 % 63 von 9,29 %
mit Kontrastmittelmenge tiber 16 678
150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittel- = 9 von 132 6,82 % 10 von 6,71 % 2 von 6,67 % 48 von 803 5,98 % 2von 12 16,67 % 58 von 6,07 %
menge liber 200 ml 149 30 955
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmit- 7 von 17 41,18 % 10 von 58 17,24 % 2 von 18,18 % 46 von 696 6,61 % Ovon 2 0,00 % 52 von 7,21 %
telmenge liber 250 ml 11 721
56014 Erreichen des wesentlichen In- 20 von 15,04 % 43 von 27,22 % Ovon 0,00 % 55 von 807 6,82 % Ovon 12 0,00 % 73 von 7,60 %
terventionsziels bei PCI mit der ~ 133 158 30 960
Indikation ST-Hebungsinfarkt
56016  Erreichen des wesentlichen In- 8von131 6,11% 23 von 15,44%  1lvon 3,33% 49 von 800 6,13 % 3von 12 25,00% @ 56 von 5,89 %
terventionsziels bei PCI 149 30 951
Anmerkung: Die ausgewerteten Sterblichkeits-Ql (IDs 56024 und 56026) werden in dieser Tabelle nicht aufgefiihrt, da diese ohne Referenzwert berichtet werden.
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Wie bereits erwahnt, kénnen die Arten der Leistungserbringung bzw. die Leistungserbringer-
gruppen (ambulant, stationar, selektivvertraglich) sehr unterschiedliche Patientenkollektive auf-
weisen. Da die Falle jedoch noch nicht fiir alle entsprechenden Qualitatsindikatoren (entspre-
chend der patientenseitigen Merkmale) risikoadjustiert sind, dies jedoch fiir einige Ql geplant
ist (vgl. Tabelle 1), ist ein Vergleich der unterschiedlichen Leistungserbringergruppen fir ein-
zelne Indikatoren, fiir die ggf. eine Risikoadjustierung notwendig ist, nur eingeschrankt sinnvoll.
Weiterhin ist zu berlicksichtigen, dass —vor allem im vertragsarztlichen Sektor —immer noch von
einer Unterdokumentation auszugehen ist. Eine Analyse der patientenseitigen Unterschiede bei
den Leistungserbringergruppen wird gemeinsam mit dem sektoreniibergreifenden Expertengre-
mium auf Bundesebene erfolgen, um ggf. relevante patientenseitige Risikofaktoren bei der Aus-
wertung einzelner Indikatoren zu bericksichtigen (Abschnitt 2.2).

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

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

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

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

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

24 Bewertung der Ergebnisse

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

2.4.1 QS-Daten-basierte Indikatoren

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

Indikationsindikatoren

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

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

Prozessindikatoren

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

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

Anlage zum Beschluss

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

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

ID Indikator/Indikatorengruppe (Referenzbereich) und Datenbasis

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

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

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

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

(20,81 %) Datengrundlage vergleichbar

Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge

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

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

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

ID Indikator/Indikatorengruppe (Referenzbereich) und Datenbasis

Ergebnisindikatoren

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

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

Datengrundlage vergleichbar

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

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

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

(nicht definiert) rechnet

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

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

* Berechnet mit den Rechenregeln flir das Erfassungsjahr 2019

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

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

Ergebnisindikatoren

Die Indikatorengruppe ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI“ (IDs 56014 und
56016) misst die Ergebnisqualitat der PCl, indem Uberprift wird, ob das zuvor verengte Gefall
durch die Ballondilatation erweitert werden konnte und ob der nach dem Eingriff gemessene
Blutfluss in diesem GefaR zufriedenstellend ausfillt. Im Vergleich zum Vorjahr sind lediglich ge-
ringe Verbesserungen zwischen den jeweiligen Indikatorergebnissen der Indikatorgruppe ,Er-
reichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI“ festzustellen. Fir den Indikator ,Erreichen
des wesentlichen Interventionsziels bei PClI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt” (ID 56014)
liegt der Bundesdurchschnitt bei 92,03 % (EJ 2018: 91,68 %). Der Indikator ,,Erreichen des we-
sentlichen Interventionsziels bei PCI“ (ID 56016) lag mit 94,45 % (EJ 2018: 94,20 %) sehr nah an
den Vorjahreswerten und weist einen leichten Anstieg auf.

24.2 Sozialdatenbasierte Indikatoren (Follow-up-Indikatoren)

Eine Innovation im Verfahren stellen die neu eingefiihrten Indikatoren zur Nachverfolgung des
Patientenverlaufes nach einer PCl (Follow-up) dar. Fiir die Berechnung dieser Follow-up-Indika-
toren werden erstmalig sowohl die von den Leistungserbringern dokumentierten Daten zur Qua-
litatssicherung (bisherige ausschlieRliche Datengrundlage) als auch Sozialdaten bei den Kranken-
kassen (Abrechnungsdaten der Leistungserbringer und personenbezogene Versorgungsdaten
bei den Krankenkassen) verwendet. Die Sozialdaten werden mittels eines Pseudonymisierungs-
verfahrens fallbezogen bzw. patientenbezogen mit der durch die Leistungserbringer erhobenen
Dokumentation zusammengefiihrt, um den gesamten Krankheitsverlauf der einzelnen Patientin
bzw. des einzelnen Patienten integriert auswerten zu kénnen. So kdnnen die Leistungen, die flr
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eine Patientin oder einen Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten durch verschiedene Arztin-
nen oder Arzte erbracht wurden, in einen Zusammenhang gebracht werden, um auch den wei-
teren Verlauf nach Eingriff und ggf. aufgetretenen Komplikationen unabhangig vom Ort der Be-
handlung oder dem ,,Sektor” sichtbar zu machen.

Fiir das QS-Verfahren werden beispielsweise Komplikations- und Mortalitatsraten nach einem
Eingriff Gber einen langeren Zeitraum (hier: 7-Tage-Komplikationsrate, 30-Tage- und 1-Jahres-
Sterblichkeit) verfolgt. Dies war im bisherigen Verfahren, das lediglich stationare Leistungser-
bringer betraf, nur bis zum Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus moglich. Unter Hinzu-
nahme der Sozialdaten bei den Krankenkassen kénnen Komplikationen einer im Krankenhaus
durchgefiihrten Koronarangiographie oder PCl, die durch eine niedergelassene Kardiologin oder
einen niedergelassenen Kardiologen behandelt wurden, sowie Komplikationen einer ambulant
durchgefiihrten Koronarangiographie oder PCl, die im Krankenhaus behandelt werden mussten,
erfasst werden.

Die insgesamt 6 Follow-up-Indikatoren kénnen erst mit einem gewissen Zeitverzug zum Jahr der
eigentlichen Prozedur ausgewertet und berichtet werden, da der Nachbeobachtungszeitraum
(in diesem QS-Verfahren bis zu einem Jahr nach einer Prozedur) nach der aktuellen Methodik
hierfir abgeschlossen sein muss, die Abrechnungsdaten des Leistungserbringers bei der Kran-
kenkasse angekommen sein und im Anschluss an das IQTIG lbermittelt werden missen.

In diesem Jahr erfolgt erstmalig die Berichterstattung zu den sozialdatenbasierten Qualitatsin-
dikatoren ,30-Tage-Sterblichkeit bei PCI“ (ID 56024) und ,1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI“ (ID
56026) fir Indexeingriffe aus dem Jahr 2017. Die sozialdatenbasierten Indikatoren zeigen an,
wie viele der Patientinnen und Patienten mit einer PCl nach 30 Tagen bzw. nach einem Jahr
verstorben sind. Damit die verstorbenen Patientinnen und Patienten, welche bereits innerhalb
von 30 Tagen nach Prozedur im Indikator 56024 erfasst wurden, nicht doppelt gezahlt werden,
gehen diese nicht erneut in den Zahler des Indikator 56026 ein. Die 1-Jahressterblichkeit (1. bis
365. Postprozeduraler Tag) wird in Form einer Kennzahl zum Indikator 56026 zusatzlich ausge-
geben, sodass eine Vergleichbarkeit auch im internationalen Kontext moglich ist. Fir die Indika-
toren zur Sterblichkeit gilt, dass die Zuschreibbarkeit des Ereignisses zu einem Leistungserbrin-
ger eingeschrankt ist und eine direkte Kausalitdt zu einer innerhalb der o. a. Zeitraume vorab
durchgefiihrten Prozedur (hier PCI) nicht eindeutig ist. Wie mit diesen Qualitatsindikatoren im
Rahmen eines Stellungnahmeverfahrens umgegangen werden sollte, ist deshalb noch durch den
G-BA festzulegen. Aus diesem Grund werden in diesem Jahr die Ergebnisse ohne den jeweils
vorgesehenen Referenzwert ausgegeben.

Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen befindet sich weiterhin in der Startphase.
Die Anfangsprobleme der Datenlibermittlung sowie -qualitat wurden soweit behoben, dass ak-
tuell eine Verknlpfungsrate mit QS-Daten von 96,42 % (n = 701.466) erreicht wurde und somit
erstmalig im Jahr 2020 eine Auswertung der sozialdatenbasierten Indikatoren zur Sterblichkeit
auf Einrichtungsebene stattfinden konnte.

Die nachfolgende Tabelle 7 stellt die Ergebnisse fiir die Indikatorengruppe: Sterblichkeit bei PCI
flr Eingriffe aus dem Indexjahr 2017 dar. Fiir den QI 56024 ergab sich eine 30-Tage-Sterblichkeit
von 4,61 % (N =11.334). Von diesen Patientinnen und Patienten, welche innerhalb von 30 Tagen
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nach einer PCl verstarben, verstarben 8,83 % (N = 1.001) bereits im Herzkatheterlabor. Von die-
sen bereits im Herzkatheterlabor Verstorbenen wiesen ein Anteil von 49,5 % einen ST-Hebungs-
infarkt (STEMI) auf. 35,96 % der Patientinnen und Patienten, welche innerhalb von 30 Tagen
nach PCl verstarben, wiesen einen Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) und 7,01 % ein akutes Ko-
ronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI auf. Ein Anteil von 14,02 % der Patientinnen und Pati-
enten, welche innerhalb von 30 Tagen nach PCl verstarben, wurden einer elektiven PCl unterzo-
gen.

Tabelle 7: Ergebnisse zu den Indikatorgruppe: Sterblichkeit bei PCI (Indexjahr 2017)

Beschreibung N Bund (Gesamt) in %

30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (Ql 56024) 11.334 / 246.050 4,61 %

Davon Anteil der Falle mit:

Tod im Herzkatheterlabor, davon Anteil der Falle mit: 1.001/11.334 8,83 %
= STEMI bei Tod im Herzkatheterlabor 495 /1.001 49,45 %
= Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 4.076 / 11.334 35,96 %
= akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI 795/11.334 7,01 %
= mit elektiver PCI 1.589/11.334 14,02 %
1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (Ql 56026) 12.822/246.050 5,21 %

(31. bis 365. postprozeduraler Tag)

Davon Anteil der Falle mit:

= Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 4.229 /12.822 32,98 %
= akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI 1.220/12.822 9,51%
= elektiver PCI 5.983/12.822 46,66 %
= 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (1. - 365. postprozeduraler Tag) 24.156 / 246.050 9,82 %

Die berechnete ,, 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI“ (ID 56026; 31. bis 365. postprozeduraler Tag) lag
bei 5,21 % (N = 12.822), wobei hier diejenigen Patientinnen und Patienten, welche bereits in den
ersten 30 Tagen nach der Prozedur verstarben, nicht in die Indikatorberechnung mit einbezogen
wurden. Von den Patientinnen und Patienten, welche zwischen dem 31. und 365. Tag nach der
letzten verzeichneten PCI (in QS-Dokumentationsdaten oder Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen) verstarben, wiesen 32,98 % zum Zeitpunkt der Prozedur einen Nicht-ST-Hebungsinfarkt
(NSTEMI) und 9,51 % ein akutes Koronarsyndrom ohne STEMI oder NSTEMI auf. Insgesamt
46,66 % der Patientinnen und Patienten wurden innerhalb des Zeitraums zwischen dem 31. bis
365. postprozeduraler Tag nach PCl einer elektiven PCl unterzogen. Die 1-Jahressterblichkeit (1.
bis 365. postprozeduraler Tag) nach einer PCl, und damit einschlieRlich derjenigen Verstorbe-
nen, welche bereits im Indikator 56024 erfasst wurden, lag bei 9,82 % (N = 24.156) fir Indexein-
griffe zum Erfassungsjahr 2017.

Weitere Indikatoren, welche mittels QS-Dokumentations- und Sozialdaten berechnet werden,
sollen im kommenden Jahr berichtet werden:
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= Therapiebedirftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen
(ID 56012)

= MACCE? innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangio-
graphie (ID 56018)

= MACCE? innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCI (ID 56020)

= MACCE? innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungs-
infarkt (ID 56022)

Fiir die Berechnungen dieser vier bisher noch nicht berichteten, sozialdatenbasierten Qualitats-
indikatoren konnten die sehr komplexen Rechenregeln und die berechneten Ergebnisse noch
keiner umfangreichen Plausibilisierung unterzogen und mit dem Expertengremium umfassend
diskutiert werden, sodass beschlossen wurde, diese noch nicht zu berichten.

° Schwere kardiale und zerebrovaskulidre Komplikationen (major adverse cardiac and cerebrovascular events),
intra- und postprozedural: Schlaganfall, Herzinfarkt, Tod.
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3 Qualitatssicherungsergebnisberichte der
Bundeslander (EJ 2018)

3.1 Hintergrund und Zielsetzung

Das nachfolgende Kapitel stellt die Ergebnisse aus dem Qualitatssicherungsergebnisbericht
(QSEB) der Bundeslander fir das Erfassungsjahr 2018 dar. Der Qualitatssicherungsergebnisbe-
richt wird jahrlich zum 15. Marz an das IQTIG Gbermittelt und enthalt strukturierte Informatio-
nen zu den im jeweiligen Bundesland durchgefiihrten ,,Qualitatssichernden Malinahmen®. Die
Spezifikation fiir den Qualitatssicherungsergebnisbericht wurde gemal den Vorgaben der Richt-
linie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-RL) erstellt und
mit den Landesarbeitsgemeinschaften abgestimmt. Zum 31. Dezember 2018 wurde die Qesli-RL
durch Plenumsbeschluss des G-BA aufgehoben, sodass die themenspezifischen Bestimmungen
fir die Verfahren gemaR Qesi-RL zum 1. Januar 2019 in die Richtlinie zur datengestitzten ein-
richtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) Gberfiihrt wurden.

Die Spezifikation zum QSEB, welche den Bundeslandern jeweils im Vorjahr zum Berichtsjahr zur
Verfligung gestellt wird, orientiert sich an der Spezifikation zum Bericht iber den Strukturierten
Dialog gemaR der Richtlinie Gber MaRBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern
(QSKH-RL)*, um bestehende Erfahrungen und Kenntnisse bei den Verfahrensteilnehmern im
Sinne einer nachhaltigen Entwicklung zu berticksichtigen. Sie wurde umfassend an den veran-
derten Fokus der nun giiltigen DeQS-RL angepasst und jahrlich auf Basis der Riickmeldungen der
Bundeslander verbessert und fiir die nachfolgenden Erfassungsjahre, soweit notwendig, ange-
passt.

Eine Zielsetzung ist es, dass durch die Anpassungen und Anderungen der QSEB-Spezifikationen
—im Vergleich zur bisherigen Berichterstattung der Bundeslander im Rahmen der QSKH-RL — der
Umgang bzw. die Bewertung der rechnerischen und qualitativen Auffalligkeiten bundesweit bes-
ser vergleichbar gemacht wird und die landerspezifische Auslegung verringert wird. Das Erfas-
sungsjahr 2018 ist das zweite Erfassungsjahr, flir welches die Bundesldander ein Stellungnahme-
verfahren im Rahmen der DeQS-RL zum QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und
Koronarangiographie durchgefihrt haben.

Die Riickmeldung der LAG ergaben, dass die QSEB-Spezifikation einigen Anpassungen unterzo-
gen werden musste. Bei der Erfassung einzelner Aspekte hatte es teilweise Implausibilitaten
bzw. unzureichende Ausfillhinweise gegeben, welche u. U. zu unterschiedlichen Interpretatio-
nen in den Riickmeldungen durch die LAG gefiihrt haben. Zudem gab es einige Unsicherheiten
und nicht geklarte Definitionen der Einleitung eines Stellungnahmeverfahrens bzw. der Bewer-
tung der rechnerischen Auffalligkeit und deren Bewertung, da es hierzu noch keine Festlegungen

10 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V iiber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom
15. August 2006, zuletzt geandert am 14. Mai 2020, in Kraft getreten am 14. Mai 2020.

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 05.08.2020).
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in der QesU-RL bzw. DeQS-RL gab. Aus diesem Grund ist zu berticksichtigen, dass die Spezifika-
tion die bisherige Ausgestaltung der Richtlinie(n) hinsichtlich des Priifablaufs fiir Qualitatssiche-
rungsmallnahmen zwar widerspiegelt, es jedoch noch genauere Definitionen in der Richtlinie
(Bewertungskriterien) und Ausfilllhinweise geben muss, damit eine Einheitlichkeit beim Stel-
lungnahmeverfahren auf Landesebene hergestellt werden kann.

Fachkommission auf Landesebene Ergebnis Ql oder AK nicht im Referenzbereich? |

empfiehlt Einleitung des s Auffallig gute Ergebnisse? |
Stellungnahmeverfahrens und den - - —

Zeitrahmen? In Vorjahren wiederholt auffallig? |

1a Anderer Grund?

LAG entscheidet Giber
die Einleitung des
Stellungnahmeve rfahre
ns'?

tellungnahmeverfahfen (kann mehrstufig s¢ n)

Schriftliche "
Nein [ StallUnenanme H Gesprach i—’[ Begehung ]

|
[ J ]

MaBnahmenstufe 1

LAG: Keine
Bewertung Fortbildungen Qualitatszirkel e i
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Nein . MaRnahmen
Audit Peer Reviews Leitlinien
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» Abschluss des Verfahrens [« ja geklart
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Abbildung 1: Schematischer Ablauf zur Bewertung der Auffilligkeiten und Durchfiihrung von Qualitdtssi-
cherungsmafinahmen nach §17 / §12 themenspezifische Bestimmungen der DeQS-RL

Anmerkung: 1. Nur QS WI: Ein Stellungnahmeverfahren muss ab dem Erfassungsjahr 2019 immer dann einge-
leitet werden, wenn die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3 Abs. 2 Qesi-RL nicht fristgerecht libermittelt
wurden. 2018 kann in solchen Fallen ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet werden. 2. Aktuell nur QS PCI:
MaRnahmen der MaBnahmenstufe 2 kénnen beim Vorliegen von Hinweisen auf wiederholte oder besonders
schwerwiegende Fille, in Féllen, in denen der Leistungserbringer an der QualitatssicherungsmafRnahme nicht
oder nicht vollstandig teilnimmt oder in anderen Fallen mit dringendem Handlungsbedarf unverziiglich be-
schlossen werden.

Da es noch keine weiteren Prazisierungen des Stellungnahmeverfahrens nach Qesi-RL bzw.
nach DeQS-RL gab bzw. gibt, konnten den LAG bzw. den Fachkommissionen keine eindeutigen
Empfehlungen bzw. Handlungsanweisungen gegeben werden. GemaR Qesi-RL (§ 12 Teil 2, Ver-
fahren 1 (Qesii-RL), Abs. 3) bzw. der Uberfiihrung in die DeQS-RL sollen ,[...] innerhalb von drei
Jahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit einheitliche Kriterien fiir die Datenbewer-
tung und die Einleitung und Durchfiihrung von MaBBnahmen gegeniiber den Leistungserbringe-
rinnen und Leistungserbringern gemaR Teil 1 § 3 Satz 2 Nr. 9 der Richtlinie [...].” festgelegt wer-
den. Fir das Erfassungsjahr 2018 konnten keine Vorgaben zur Bewertung vorgegeben werden.
Aufgrund der fehlenden bundesweit einheitlichen Bewertungskriterien ist von einer heteroge-
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nen Interpretation hinsichtlich der Bewertung auf Landesebene auszugehen. Dies ist insbeson-
dere bei der Interpretation der Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens zu berlicksichtigen. Die
LAG bzw. Fachkommissionen wurden jedoch gebeten, sich an den bisherigen Bewertungen zur
qualitativen Auffalligkeit zu orientieren, so lange keine bestehenden Kriterien festgelegt wur-
den. Auch ist zu bericksichtigen, dass nicht alle LAG ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt
haben bzw. Ergebnisse hierzu an das IQTIG (ibermittelt haben. Die im Anhang dargestellten Er-
gebnistabellen werden nachfolgend kurz erlautert.

3.2 Zusammenfassung der QSEB-Ergebnisse auf Bundesebene (EJ 2018)

Fiir das QS-Verfahren QS PCl haben zum Erfassungsjahr 2018 insgesamt 12 LAG fristgerecht den
Qualitatssicherungsergebnisbericht am 16. Marz 2020 dem IQTIG Gbermittelt. Insgesamt 4 LAG
haben fir das Erfassungsjahr 2018 keinen QSEB abgegeben. Sie begriindeten dies u. a. mit der
noch nicht vollstandigen Arbeitsfahigkeit bzw. mit noch nicht abgeschlossenen Aufbauprozes-
sen. !

Die Auswertungen zum QSEB erfolgen auf Bundesebene je QS-Verfahren bzw. auf Indikator-
ebene. Die Auswertungen erfolgen in tabellarischer Form und sind im Anhang verfligbar (An-
hang: Ergebnisse des Qualitatssicherungsergebnisberichts zum Erfassungsjahr ). Bei der Betrach-
tung der Ergebnisse zu den QSEB-Auswertungen ist zu beachten, dass die Summen fir die
einzelnen Ql bzw. das QS-Verfahren insgesamt nicht mit den bereits berichteten Auswertungen
im Bundesqualitatsbericht 2019 lGbereinstimmen. Bspw. weicht die Anzahl an rechnerisch auf-
falligen Standorten (insgesamt 909 rechnerisch auffallige Ergebnisse der Leistungserbringer in
Tabelle 8 in diesem Bericht) von der Anzahl der tatsachlich rechnerisch auffalligen Ergebnisse
der Leistungserbringer auf QS-Verfahrensebene fiir das Erfassungsjahr 2018 ab (insgesamt 1.114
rechnerisch auffallige Standorte in Tabelle 4). Dies ist damit zu begriinden, dass nicht alle LAG
zum Erfassungsjahr 2018 einen Bericht an das IQTIG Gbermittelt haben und sich somit Abwei-
chungen ergeben. Im Folgenden wird sich immer auf die Zahlen bezogen, welche durch die LAG
an das IQTIG Gbermittelt wurden.

Tabelle 8 stellt die Ubersicht (iber die Anzahl der rechnerisch auffilligen Standorte auf Ql-Ebene
sowie auf Ebene des QS-Verfahrens dar, fiir welche fiir das Erfassungsjahr 2018 qualitatssi-
chernde MalBnahmen initiiert wurden. Beispielsweise gab es fiir den Indikator ,,Objektive, nicht-
invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten, Koronarangiographie“ (ID
56000) insgesamt 76 rechnerisch auffallige Ergebnisse. In Tabelle 9 wurde dann fiir insgesamt
52 der 76 rechnerisch auffalligen Ergebnisse ein Stellungnahmeverfahren von den Fachkommis-
sionen auf Landesebene empfohlen.

Fiir insgesamt 24 rechnerisch auffillige Ergebnisse wurde fiir diesen Indikator kein Stellungnah-
meverfahren empfohlen. Laut Aussagen der Landesarbeitsgemeinschaften wurde dies durch die
Fachkommissionen der Bundeslander unterschiedlich begriindet. Mehrfach wurde die Nicht-Ini-
tiierung eines Stellungnahmeverfahrens bei rechnerischer Auffalligkeit damit begriindet, dass

11 Berlin, Brandenburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein
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»das Ergebnis auf einem Einzelfall“ beruhe und daher in Anlehnung an die QSKH-RL kein Stel-
lungnahmeverfahren vorgesehen werde. Des Weiteren wurde auch o6fter kein Stellungnahme-
verfahren initiiert, wenn es sich um eine Verbringungsleistung oder eine grenzwertige Abwei-
chung gehandelt hatte. Eine weitere Begriindung, warum kein Stellungnahmeverfahren initiiert
wurde, war der Hinweis, dass Stellungnahmeverfahren erst durchgefiihrt werden, wenn der Er-
gebniswert bereits im Vorjahr auRerhalb des Referenzbereichs lag. Auch wurde auf ein Stellung-
nahmeverfahren verzichtet, weil ein Arzt ,,seine invasiv-kardiologische Tatigkeit” beendet hatte.

Die Fachkommissionen kénnen grundsatzlich verschiedene Formen eines Stellungnahmeverfah-
rens empfehlen, jedoch empfahlen sie fiir alle Standorte des Ql ,,Objektive, nicht-invasive Ischa-
miezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten, Koronarangiographie” (ID 56000), fir welche
ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt werden sollte, eine schriftliche Stellungnahme. Mit
einem Standort wurde zusatzlich ein Gesprach als Art des Stellungnahmeverfahrens gefihrt. Fiir
das Erfassungsjahr 2018 wurden von den Fachkommissionen schriftliche Stellungnahmen emp-
fohlen, aber auch Stellungnahmen in Form eines Gesprachs oder einer Begehung umgesetzt.

Fiir den oben angegebenen Ql, aber auch fiir fast alle anderen Ql des QS-Verfahrens QS PCl gab
es einzelne Abweichungen zu den Empfehlungen der Fachkommissionen (insgesamt 43 Abwei-
chungen von der Empfehlung der Fachkommissionen durch die LAG). Das heiRt, die Empfehlun-
gen der Fachkommissionen wurden zum grofSten Teil durch die LAG fir die Qualitatsindikatoren
des Verfahrens lbernommen. Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der Durchfiihrung der von den
Fachkommissionen empfohlenen und durch die LAG durchgefiihrten Stellungnahmeverfahren.
Auf die Aufforderung zur schriftlichen Stellungnahme reagierten insgesamt 48 der 49 aufgefor-
derten rechnerisch auffalligen Leistungserbringer fiir den Ql ,Objektive, nicht-invasive Ischamie-
zeichen als Indikation zur elektiven, isolierten, Koronarangiographie® (ID 56000). Fiir 14 Leis-
tungserbringer waren ,noch keine MaBnahme zur Behebung der Auffalligkeit bekannt”, fir 22
Leistungserbringer wurde mit ,MaRnahmen zur Behebung des Problems begonnen” und 2 Leis-
tungserbringer wurden als ,Sonstiges” im Bericht bezeichnet.

Inwiefern ein Leistungserbringer mit rechnerischer Auffalligkeit durch die Fachkommission als
qualitativ auffallig eingeschatzt wurde, wird in Tabelle 11 dargestellt. Fiir den Ql 56000 wurden
20 der 76 Ergebnisse der Leistungserbringer durch die Fachkommissionen als qualitativ auffallig
bewertet. Die Einstufung als , qualitativ auffallig” begriindeten die Fachkommissionen unter-
schiedlich. Insgesamt 11 Mal gab es Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel. Es waren zudem,
gemall den Erlauterungen im QSEB, fehlende Leitlinienadharenz, umfangreiche Fehldokumen-
tationen bzw. Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel bei den qualitativ auffallig bewerteten
Leistungserbringern festzustellen. Auch wurden vereinzelt keine MaRnahmen zur Beseitigung
des Problems durch den Leistungserbringer berichtet, sodass teilweise die Einleitung von Mal3-
nahmenstufe 1 mit Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien durch
die Fachkommission vorgeschlagen wurde.

Fiir das gesamte QS-Verfahren QS PCl stuften die Fachkommissionen von den insgesamt 544
durchgefihrten Stellungnahmeverfahren (bzw. 543 Stellungnahmeverfahren mit Riickmeldun-
gen durch den Leistungserbringer) 187 Ergebnisse der Leistungserbringer als qualitativ auffallig

© 1QTIG 2020 37



Anlage zum Beschluss
Bundesqualitdtsbericht 2020

in mindestens einem der Ql ein. Dabei kann ein Standort aber auch mehr als eine qualitative
Auffalligkeit aufweisen.

Von den 52 initiierten Stellungnahmeverfahren fiir den Ql 56000 empfahlen die Fachkommissi-
onen fir 8 als qualitativ auffallig bewertete Standorte die ,Weiterflihrung der qualitdtssichern-
den MaRnahmen” in Form von MaRnahmenstufe 1 (vgl. Tabelle 11).

Fiir das gesamte QS-Verfahren QS PCl wurden fiir das Erfassungsjahr 2018 fiir 38 der als quali-
tativ auffallig bewerteten Ql-Ergebnisse die ,Weiterflihrung der qualitdtssichernden Mallnah-
men“ in Form der MaBnahmenstufe 1 im QS-Verfahren QS PCI fiir den entsprechenden Standort
empfohlen. Fir insgesamt 36 der 38 durch die Fachkommissionen empfohlenen QIl-Ergebnisse
von Standorten wurden durch die LAG weiterfiihrende qualitdtssichernde MaRnahmen in Form
der MalRnahmenstufe 1 initiiert. Es wurde bisher fir keinen Standort bzw. Ergebnisse eines Stan-
dortes, bei dem die MaBRnahmenstufe 1 durchgefiihrt wurde, die MaBnahmenstufe 2 eingelei-
tet.
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4 Evaluationsergebnisse (EJ 2018)

4.1 Hintergrund und Zielsetzung

GemaR der Richtlinie beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des
Verfahrens (Teil 1 § 20 Satz 3 DeQS-RL). Des Weiteren soll, ,[...] sobald eine ausreichende Da-
tengrundlage vorliegt [...]“, eine empirische Abschatzung tber das AusmaR des Verbesserungs-
potenzials vorgenommen sowie ,,[...] die Zielerreichung naher quantifiziert [...]“ werden (Teil 2
Verfahren 1 (QS PCI) Teil 2 Verfahren 1 (QS PCI) § 2 DeQS-RL Abs. 6). Beides zusammen bildet
die Grundlage fir die Entscheidung liber den weiteren Fortgang des Verfahrens im Rahmen der
abschlieenden Bewertung. Wie diese abschlieRende Bewertung des Verfahrens gestaltet wer-
den soll, ist in den Tragenden Griinden lediglich kursorisch aufgefiihrt. Uber die genaue Form
und Konzeption einschlieBlich Zieldefinitionen muss noch entschieden werden: ,Das Kriterien-
raster und strukturierte Vorgehen wird noch durch den G-BA in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut nach § 137a SGB V festgelegt” (Tragende Griinde vom 19. Februar 2015).

Die Vorgaben zur fortlaufenden Evaluation im jahrlichen Bundesqualitatsbericht werden nicht
naher definiert. Um die Evaluationsergebnisse eines jeden Jahres sinnvoll fiir eine Bewertung
des gesamten Verfahrens zum 30. Juni 2023 effizient und effektiv nutzen zu kdnnen, hat das
IQTIG ein Uber die Jahre hinweg gleich strukturiertes Vorgehen vorgeschlagen. Fiir die fortlau-
fende Evaluation wurde vorgeschlagen, dass diese den Status quo der Umsetzung, Prozessprob-
leme sowie verfahrenstechnische Riickmeldungen aus den Bundeslandern erfasst und berichtet.
Dies erfolgt mithilfe einer Konsultation der Stakeholder (im Sinne einer multiperspektivischen
Prozessbeurteilung), um Probleme friihzeitig zu erkennen und Verfahrenselemente ggf. anzu-
passen zu kdnnen.

Die Rickmeldungen aus den Bundeslandern erfolgen aus diesem Grund mittels einer struktu-
rierten Abfrage, die zusammen mit dem QSEB an das IQTIG Ubermittelt werden. Die Erfassung
erfolgt Giber eine vorstrukturierte Excel-Datei, welche die Bundeslander fir ein QS-Verfahren
bezogen jeweils auf ein Erfassungsjahr ausfillen und an das IQTIG tGbermitteln. Die LAG sollen
bei der Beantwortung der Evaluationsfragen dabei auch die Rickmeldungen des jeweiligen Ex-
pertengremiums sowie der Leistungserbringer (Krankenh&user, Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte) bericksichtigen. Die Evaluationsfragen beinhalten folgende Dimensionen:

= Einschatzung von Prozessen (Erfassung, Spezifikation, Export, Plausibilisierung etc.)

= Einschatzung zu Indikatoren und Ergebnissen (Indikatorergebnisse, qualitatssichernde Mal3-
nahmen, Rechenregeln etc.)

= Einschatzungen zu sonstigen Themen

Die aus dem QSEB-Bericht erhobenen Informationen zu den Prozessen auf Landesebene und
den Riickmeldungen der Leistungserbringer werden dann im Anschluss zusammengefiihrt und
ausgewertet. Unter anderem dienen dann diese semistrukturierten Riickmeldungen der Landes-
ebene dazu, etwaige notwendige Handlungsempfehlungen fiir die Verbesserung von Prozessen
im Rahmen des QS-Verfahrens zu erkennen und zu formulieren.
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4.2 Zusammenfassung der Evaluationsergebnisse auf Bundesebene
(EJ 2018)

Fur das Erfassungsjahr 2018 haben insgesamt 11 der insgesamt 16 LAG!? die Evaluationsfragen
beantwortet und an das IQTIG lbermittelt. Die LAG wurden gebeten, eine Evaluationstabelle
(Excel-Format) fuir das QS-Verfahren QS PCl auszufiillen. Die in der Tabelle aufgefiihrten Fragen
beziehen sich jeweils auf ein QS-Verfahren und auf ein Erfassungsjahr. Die Evaluationsfragen
sollen im Sinne einer halb-strukturierten Erhebung von Eindriicken und der Einschatzung der
Landesebene der Evaluation des QS-Verfahrens dienen. Die LAG sollen dabei auch die Riickmel-
dungen von Leistungserbringern oder den Fachkommissionen beriicksichtigen und ggf. an das
IQTIG zurtickmelden. Die an das IQTIG zurlickgemeldeten Einschatzungen wurden im Anschluss
aufbereitet und nachfolgend zusammenfassend dargestellt.

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

Allgemeine Anmerkungen

Von den insgesamt 11 LAG, welche eine Riickmeldung gegeben haben, meldeten drei LAG, dass
leistungserbringeribergreifend flir das Erfassungsjahr 2018 Probleme aufgetreten seien. Die
erste LAG gibt an, dass Anfragen der Leistungserbringer jeweils soweit moglich beantwortet
worden bzw. entsprechend zeitnah an das IQTIG weitergeleitet worden seien. Zudem misse,
laut LAG, fiir eine ,strukturierte Analyse [...] eine wissenschaftliche Evaluation mit Rickfrage an
alle Leistungserbringer erfolgen” und regt an, dass entsprechende Evaluationsfragen fiir die Leis-
tungserbringer vom IQTIG zur Verfligung gestellt werden sollten. Eine weitere LAG meldet, dass
,Komplikationsangaben [...] erfasst aber bisher nicht aufgrund der fehlenden Sozialdaten nicht
ausgewertet” werde wirden. Auch wiirden einige Parameter zur Ischdmiediagnostik von den
Leistungserbringern nicht verstanden verstanden, u.a. da die Pratestwahrscheinlichkeit nicht
bericksichtigt wiirde. IQTIG Anmerkung: Die Anpassungen zur Ischamiediagnostik und Pratest-
wahrscheinlichkeit wurden ab dem EJ 2019 bzw. 2020 sukzessive in den Rechenregeln, Ausfiill-
hinweisen und auch Spezifikation beriicksichtigt und entsprechend angepasst.

Insgesamt acht LAG meldeten zuriick, dass keine leistungserbringertibergreifenden Probleme
hinsichtlich des QS-Dokumentationsbogens/der QS-Dokumentationsbdégen aufgetreten seien.
Eine LAG meldete hierzu, dass eventuelle Probleme nicht bekannt seien, da keine Abfrage hierzu
bei den Leistungserbringern durchgefiihrt worden sei.

2 Brandenburg, Berlin, Hessen, Niedersachsen und Sachsen-Anhalt den Evaluationsfragebogen nicht
Uibermittelt.
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2. Gab es im Erfassungsjahr in den genutzten Softwarelosungen, unabhangig vom Software-
anbieter (ambulant u/o stationir), auftretende Probleme hinsichtlich der Spezifikation
(Probleme beim Auslosefilter, QS-Dokumentationsbégen, Export o. &.)?

Von den 11 LAG meldeten vier ein ,,nein” zuriick, drei LAG gaben an, dass es im Erfassungsjahr
2018 in den von den Leistungserbringern genutzten Softwarelésungen Probleme gab. Drei ga-
ben zudem sonstige Probleme an.

Eine LAG verweist erneut darauf hin, dass fir eine strukturierte Analyse eine wissenschaftliche
Evaluation mit Einbindung aller Leistungserbringer erfolgen miisse. Eine LAG meldet, dass es im
ambulanten Bereich bei der Firma 3M groBere Probleme bei der Integration des Feedbackkeys
in die Dokumentationsdatei gegeben hatte. Im stationdren Bereich seien keine Probleme be-
kannt, es wird aber darauf hingewiesen, dass hierzu keine Abfrage bei den Leistungserbringern
durchgefihrt wurde. Auch meldet eine weitere LAG, dass es im ambulanten Bereich bei der
Migration der liber die QUIK-Software erfasste Dokumentation in den QS-Bogen zu Implausibi-
litditen gekommen sei bzw. es hier zu technischen Problemen bei Ubermittlung der Dokumenta-
tionen in Form von fehlerhaften Dateien gekommen sei. Diese seien aber vornehmlich praxisin-
dividueller Natur gewesen und teilweise auch Spezifikationsprobleme. Nicht erlautert wird
jedoch durch die LAG, was die angeflihrten Spezifikationsprobleme gewesen seien. Eine andere
LAG weist darauf hin, dass ,die dauerhafte Sicherung der in die PCI-Bogen Uibertragenen Daten
[...] sich retrospektiv als Problem [erwies]”, da die Dokumentation an einem falschen Standort
erfolgt sei. Das Problem wird jedoch nicht naher erlautert.

Zudem meldet eine weitere LAG, dass die ,,nicht schemakonforme Eingabe des Feedbackkey” zu
einer unklaren Zuordnung der Fille (stat./amb./beleg) gefiihrt habe. Dies sei darauf zurtickzu-
fihren, dass bei den Softwareanbietern manchmal Unklarheiten bestehen wiirden, welche Ver-
sion gelten wiirde. Das hatte in Einzelfdllen zu Fehlern bei der Datenlieferung gefiihrt. Es wird
aber auch darauf hingewiesen, dass dies mit der Spezifikation zum EJ 2020 behoben worden sei.

Im Vergleich zu den Riickmeldungen der LAG aus dem Vorjahr zum EJ 2017 scheinen die bishe-
rigen technischen Probleme hinsichtlich Software, Export und Pseudonymisierung sowie hin-
sichtlich der Verschlisselung der Riickmeldeberichte (Feedbackkey) zum EJ 2018 bereits deut-
lich geringer auszufallen. Die im Vorjahr thematisierten Probleme bei der Zuordnung, der
Pseudonymisierung scheinen behoben bzw. nicht mehr grundsatzlicher Natur zu sein, sondern
lediglich bei einzelnen Softwareanbietern sowie Leistungserbringern zu bestehen.

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

Von den befragten LAG meldeten vier zuriick, dass es weitere Hinweise zu Problemen bei der
Durchfiihrung des QS-Verfahrens gegeben habe. Eine LAG meldete, dass in den Jahresauswer-
tungen fir das EJ 2018 die gemaR Richtlinie notwendigen Angaben (Benchmark, Basisstatistik)
in den PDF-Rickmeldeberichten gefehlt hatten und wies darauf hin, dass die zur Verfligung ge-
stellte CSV-Datei nicht geeignet gewesen sei, den Leistungserbringern eine anwenderfreundli-
che Problemanalyse zu ermdglichen. Auch eine weitere LAG merkte an, dass Jahresauswertun-
gen zum EJ 2018 fiir sowohl die LAG als auch die Leistungserbringer sehr kurz ausgefallen seien
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und aufgrund fehlender Inhalte auch nicht richtlinienkonform gewesen seien. Zudem wurde an-
gemerkt, dass es fehlerhafte Angaben bei der Vollzahligkeit der Daten gegeben habe und dieses
nicht in den Berichten korrigiert worden sei.

Zusatzlich wies diese LAG darauf hin, dass auch zum EJ 2018 keine Follow-up-Indikatoren zu
Komplikationen bzw. Sterblichkeit (basierend auf Sozialdaten der Krankenkassen) berichtet wur-
den. Dies wurde auch von einer zweiten LAG angemerkt, die beflirchtet, dass die fehlenden Er-
gebnisse zu sozialdatenbasierten Indikatoren die Beurteilung der erbrachten Ergebnisse schwie-
rig mache und die Akzeptanz des Verfahren erheblich beschadigen wiirden.

Die vierte LAG gab an, dass es zu ,Schwierigkeiten auf Grund der digitalen Datenilibertragung”
gekommen sei. Dies sei darauf zurickzufiihren, dass wenn Leistungserbringer Aktualisierungen
der Software nicht durchfiihren wiirden, die Verarbeitung der eingereichten Dateien nicht mog-
lich sei. Auch sei mit einigen Softwareherstellern die Zusammenarbeit fir den Leistungserbrin-
ger schwierig, da die Kommunikation bzw. der Support problematisch sei. Es gabe Softwareher-
steller, welche Anderungen an der Spezifikation nicht umsetzen wiirden, sodass die QS-
Dokumentationen der Leistungserbringer nicht erfolgreich weiterverarbeitet werden koénne.
Dies fihre dazu, dass Leistungserbringer bspw. die verschlisselten Riickmeldeberichte nicht 6ff-
nen kénnten, wenn es zu einem Verlust des initialen Passwortes kdme (beim Erstellen der QS-
Dokumentationen in der Software, z. B. QUIK-Register, vom Leistungserbringer selbst verge-
ben). Dieses Passwort wiirde auch bendtigt, wenn Einsicht in die Rickmeldeberichte durch den
Leistungsbringer genommen werden wolle. Die LAG weist darauf hin, dass es kein Standardver-
fahren gabe, dass die nochmalige Vergabe eines Passwortes ermogliche.

Einer LAG waren keine Probleme bekannt, sechs der LAG meldeten keine weiteren Probleme.

4. Gab es Probleme hinsichtlich einzelner Ql, der dazugehérigen Rechenregeln oder der QI-
Ergebnisse?

Von den elf LAG meldeten vier zuriick, dass es hinsichtlich einzelner Ql, der dazugehérigen Re-
chenregeln oder der Ql-Ergebnisse Probleme gegeben habe. Sieben der LAG meldeten keine
Probleme zurtick.

Die erste LAG schildert, dass es — wie bereits im Vorjahr aufgefallen — bei den , Angaben der
Kontrastmittelmenge abhangig von der verwendeten Anlage zu wesentlich héheren Angaben
kam, weil die Luft mittels Kontrastmitteldurchlauf aus den Schlauchen gedriickt wird und die
Gerate diese Kontrastmittelmenge mitberechnen” wiirden. Zudem meldet die LAG, dass es bei
Belegarzten zu ungerechtfertigten Auffalligkeiten bzgl. der Indikationsstellung gekommen sei,
da es hier eine situationsspezifische Patientenselektion gdbe, weil ,Patienten mit pathologi-
schen Befunden [...] stationdr behandelt [wirden] und [...] daher in der Statistik des ambulant
operierenden Belegarztes nicht auf[tauchen wiirden]”. Auch kam es laut Angabe der LAG zu Pa-
tientenselektionseffekten zwischen Klinikstandorten, ,da die Zuordnung nach dem entlassen-
den Standort vorgenommen [wiirde]. Patienten mit unauffalligen Befunden [wiirden] haufig in
anderen Standorten (ohne Herzkatheterlabor) verlegt und dort entlassen.” Die Problematik
trete insbesondere dann auf, wenn es sich um Verbringungsleistungen handeln wiirde. Auch
kritisiert die LAG, dass perzentilbasierte Referenzwerte verwendet wirden.
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Die zweite LAG merkt an, dass die Auswertungen keine Vergleichsgruppen auf Landesebene ent-
halten wiirden und auch die vergleichende Darstellung der Leistungserbringer auf Landesebene
fehlen wiirde. Der aktuelle Bericht mit den Auswertungen wiirde nur Bundesdaten im Vergleich
zum Landesergebnis enthalten, fir eine qualitative Bewertung seien jedoch Ergebnisse auf Lan-
desebene notwendig.

Durch die dritte LAG wird angemerkt, dass Indikatoren zur Indikation Uberarbeitet werden mss-
ten, um die neue ESC-Leitlinie abzubilden; zudem seien bei kleinen Fallzahlen die Ql-Ergebnisse
nicht aussagefdhig. Die LAG schldgt als guten Ansatz eine Zusammenfihrung der Falle beim leis-
tungserbringenden Katheterlabor vor. Jedoch sei es aus verfahrenssystematischen Griinden
notwendig, dass weiterhin gelte, ,dass bei Verbringungen die verbringende und nicht die leis-
tungserbringende Einrichtung fiir die Dokumentation zustandig [...] [ist].”

Wie bereits unter Punkt 3 angemerkt, weist die vierte LAG erneut darauf hin, dass fehlende Er-
gebnisse zu sozialdatenbasierten Indikatoren die Beurteilung der erbrachten Ergebnisse schwie-
rig mache und die Akzeptanz des Verfahrens erheblich beschadigen wirde.

5. Gab es Probleme hinsichtlich der qualitatssichernden MaBnahmen bzw. des Stellungnah-
meverfahrens?

Von den elf Riickmeldungen gaben vier LAG keine Probleme hinsichtlich der qualitatssichernden
Malnahmen bzw. des Stellungnahmeverfahrens an, eine LAG gab Sonstiges an. Diese LAG wies
darauf hin, dass die Fachkommission auf Landesebene erst Ende 2019 benannt worden sei und
die LAG erst seit Oktober 2019 operativ tatig gewesen sei. Sechs LAG gaben an, dass es Probleme
hinsichtlich der qualitatssichernden MalRinahmen bzw. des Stellungnahmeverfahrens gegeben
habe.

Eine LAG weist darauf hin, dass aufgrund der fehlenden mandantenfahigen Datenbank es nicht
moglich gewesen sei, Angaben in den Stellungnahmen der Leistungserbringer zu (berprifen
(z. B. Verbringungsleistung, Angaben zu durchgefiihrten Prozeduren lberhaupt, Risikogruppen
etc.). Eine zweite LAG merkt an, dass die ,wichtigen Ergebnisindikatoren zu MACCE (schwere
kardiale und zerebrovaskuldre Komplikationen) und Letalitdat” seit dem Erfassungsjahr 2016
nicht mehr ausgewertet und berichtet wiirden. Daher kénnen zu diesen Ql auch keine Qualitats-
sicherungsmaBnahmen durchgefiihrt werden, obwohl diese Indikatoren in der Vergangenheit
sehr wichtige Marker der externen stationaren Qualitatssicherung dargestellt hatten. Die LAG
schlagt vor, dass das Stellungnahmeverfahren ohne diese aussagekraftigen Ergebnisindikatoren
ausgesetzt werden solle. Zudem weist diese LAG auf die Probleme hin, die es mit Klinikstandor-
ten gebe, welche kein Herzkatheterlabor besalRen und ausschliefRlich Verbringungsleistungen in
ihrer Statistik hatten. Hier entstlinde ein ,,enormer Aufwand fiir die Kliniken, die verbringenden
Kliniken in die Stellungnahme einzubeziehen und z. B. herauszufinden, warum eine erhéhte Kon-
trastmittelmenge verwendet wurde”. Auch sei die Zuordnung einer Bewertung dann fraglich.
Diese LAG gibt zudem an, dass der LAG als Geschaftsstelle ,viele wichtige Informationen nicht
vor[lagen], welche zur Durchfiihrung eines Stellungnahmeverfahrens sowie zur Bewertung von
Stellungnahmen bendétigt wiirden. Ein Beispiel, welches durch die LAG gegeben wird, ist, dass
Angaben, ob es sich um Verbringungsleistungen handele bzw. konkrete Angaben zu Kontrast-
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mittelverbrauch/Flachen-Dosis-Produkt etc. nicht vorhanden sei, und somit die Nachvollzieh-
barkeit der Begriindung des Leistungserbringers fiir die Fachkommission nur eingeschrankt
nachvollziehbar sei. Es stelle einen Unterschied dar, ob ein Referenzwert bei der Kontrastmittel-
menge nur minimal oder sehr deutlich Gberschritten worden sei. Auch die , Informationen zum
Patientengut (Alter, Komplexitdt der Verschliisse/Prozeduren, z. B. CTO)“ sei zur Plausibilisie-
rung von Klinikangaben notwendig. Die fehlenden Informationen wiirden bei dem Leistungser-
bringer erfragt missen. Es gabe weitere Beispiele hierzu, welche im Workshop zur mandanten-
fahigen Datenbank bereits angemerkt wurden.

Die vierte LAG gibt an, dass von einzelnen Leistungserbringern kritisiert wurde, dass die Zeit
zwischen Dokumentation, Stellungnahmeverfahren sowie die damit verbundenen Riickmeldun-
gen an den Leistungserbringer viel zu lang sei. Die flinfte LAG merkt erneut an, dass die fehlen-
den Ergebnisse zu sozialdatenbasierten Indikatoren die Beurteilung der erbrachten Ergebnisse
schwierig mache und die Akzeptanz des Verfahrens erheblich beschadigen wiirden. Die letzte
LAG kritisiert, dass durch die fehlende Transparenz der Rechenregeln (endgliltige Rechenregeln
liegen den LAG erst nach Beschluss durch das Plenum und nach dem Stellungnahmeverfahren
vor) zu einer eingeschrankten Nachvollziehbarkeit einiger Ergebnisse in den Riickmeldeberich-
ten fiihren wiirde und damit auch konkrete Probleme der Leistungserbringer kaum nachvollzo-
gen werden kénnten.

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

Eine LAG verneinte die Frage nach anderweitigen Themen oder Problemen, zwei LAG haben
Sonstiges angegeben. Eine LAG erlauterte hierzu, dass die in der DeQS-RL vorgesehenen Ablaufe
bei der Bewertung der Auffalligkeiten, wie diese prozessual vorgegeben seien, sehr viel Zeit be-
notigen wiirden und es fraglich sei, dies bis zum 31.10. des jeweiligen Jahres beenden zu kénnen.
Eine weitere LAG verweist in den Ausfiihrungen zur Frage hinsichtlich weiterer Themen oder
Probleme, dass sie von den Krankenhausern auf die ,,rudimentdren Auswertungen” hingewiesen
worden seien.

Insgesamt acht der elf LAG gaben an, dass es weitere Themen oder Probleme gabe. Eine LAG
gab an, dass der Zeitpunkt der Veroffentlichung endgiiltiger Rechenregeln und die rudimentaren
Riickmeldeberichte problematisch gewesen seien. Eine weitere LAG weist darauf hin, dass bei
Auffalligkeiten der Indikatoren zur Indikationsstellung (IDs 56000, 56001) bei Verbringungsleis-
tungen im Krankenhaussektor und bei Belegdrzten durch Verlegungskonzepte und Vertragsver-
héltnisse eine Patientenselektion stattfinden wiirde, welche zwangsweise zu rechnerischen Auf-
falligkeiten fiihren wiirde. Als Beispiel fuhrt die LAG an, dass verbrachte Patientinnen und
Patienten mit pathologischem Befund bei der leistungserbringenden Einrichtung verbleiben
wirden, Patientinnen und Patienten ohne pathologischem Befund jedoch in das beauftragende
Krankenhaus zuriickgebracht wiirden. In diesen Fallen ware in dem Bundesland eine einheitliche
Bewertung ,qualitativ unauffallig” Sonstiges mit entsprechendem Kommentar erfolgt. Auch
gdbe es Auffalligkeiten bei Prozess- und Ergebnisindikatoren bei Verbringungsleistungen. Hier
wirden die beauftragenden Kliniken (ohne eigenes Herzkatheterlabor) angeben, dass sie keinen
Einfluss auf die Behandlung hatten. In dem Bundesland wirde hier die Bewertung individuell
unter Beriicksichtigung der Fallzahl bei den einzelnen Kliniken erfolgen. Die LAG regt deshalb an,
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zu Uberprifen, ob bei der Auswahl zum Stellungnahmeverfahren zukiinftig Verbringungsleistun-
gen in kleiner Fallzahl ausgeschlossenen werden kénnten und bei groRRer Fallzahl der Dialog mit
der erbringenden Klinik geflihrt werden kénne und dirfe.

Die LAG berichtet zudem, dass, wenn trotz mehrmaliger Aufforderung durch die LAG der Leis-
tungserbringer keine Stellungnahme erbringe, es derzeit keine bundesweit einheitlichen Vorga-
ben gabe. Zum Zeitpunkt der Auswertungen merkt die LAG an, dass gerade im Hinblick auf pros-
pektiven Rechenregeln es nicht nachvollziehbar sei, warum die Jahresauswertungen (sowohl fir
Leistungserbringer als auch auf Landesebene) nicht bereits kurz nach Datenannahmeschluss zur
Verfligung gestellt werden konnten. Die LAG weist darauf hin, dass die bisherige LQS es geschafft
habe, in den QS-Verfahren der QSKH-RL Routinen zu schaffen, um woéchentlich tagesaktuelle
Auswertungen zur Verfligung stellen zu konnen. Auch habe die LAG die Leistungserbringer ,,mo-
tiviert, bereits unterjahrig damit zu arbeiten, um sowohl Dokumentations- als auch Prozessprob-
leme friihzeitig zu detektieren und intern bereits MaBnahmen” einleiten zu kénnen. Auch weist
die LAG darauf hin, dass die Zwischenberichte zu spat Gbermittelt wiirden, sodass die , Kliniken
nun zu teurer Software (z. B. Saatmann Tool) gezwungen wiirden, ,,wenn diese sinnvolle und
friihzeitige Qualitatssicherung machen wollen”.

Die LAG merkt weiterhin an, dass der Ausschluss von Privatpatientinnen und Privatpatienten
sehr kritisch gesehen wiirde. Es solle angestrebt werden, langfristig auch dieses Kollektiv wieder
zu erfassen bzw. ,kurzfristig wieder in die Dokumentationspflicht der Leistungserbringer aufzu-
nehmen”, sodass zumindest fiir die QS-datenbasierten Qualitatsindikatoren die Privatpatientin-
nen und Privatpatienten miterfasst werden wiirden. Dies sei notwendig, um auch dem gegen-
Uber von den ,Medien etc. vorgebrachte[n] Vorwurf von unnétigen Eingriffen an
Privatpatienten” sprachfahig zu sein. Auch ware aufgrund der extrem unterschiedlichen Patien-
tenkollektive bei den verschiedenen Leistungserbringern eine Risikoadjustierung fiir einzelne In-
dikatoren wiinschenswert.

Die dritte LAG merkt an, dass es aus ihrer Sicht nicht nachvollziehbar sei, warum das Verfahren
keine Versendung von Hinweisen an die Leistungserbringer ohne Stellungnahme vorsahe. Zu-
dem sieht die LAG es als problematisch an, dass die errechneten Ergebnisse keine Wechsel von
Standortnummern- und Betriebsstatten beriicksichtigen wiirden, sodass die Ergebnisse nicht zu-
sammengefihrt wiirden. Das wiirde nicht nur die Bewertung der Fachkommissionen erschwe-
ren, sondern auch die tatsachliche Anzahl rechnerischen Auffalligkeiten reduzieren. Als weiteren
Punkt merkt die LAG an, dass in den Rickmeldeberichten , derzeit nur die rechnerische Auffal-
ligkeit, also die Nichteinhaltung des Referenzbereiches, dargestellt” wiirde. Es wiirde fir eine
bessere Bewertung der Ergebnisse durch die Fachkommission die Darstellung der statistischen
Auffalligkeit fehlen, damit mogliche stochastische Einfllisse beriicksichtigt werden kdnnten.
Auch koénne so die statistische Auffalligkeit als Kriterium fir die Einleitung des Stellungnahme-
verfahrens genommen werde. Zuletzt regt die LAG an, ,,anders als bislang bei den stationaren
QS-Verfahren, die Auswahl mehrerer Begriindungsschliissel zur Bewertung zu ermoglichen”, da
oftmals eher eine Kombination als Begriindung zutreffe.

Die vierte LAG merkt an, dass durch den vorgegebenen Ablauf das Stellungnahmeverfahren ,un-
notig” in die Lange gezogen wiirde. Aus der LAG kam die Riickmeldung, dass das fachliche Know
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how fehlen wiirde, um einschatzen zu kdnnen, ob die Anfragen und Stellungnahmen angemes-
sen sind.

Eine flinfte LAG meldet, dass ,immer wieder Fragestellungen in den Stellungnahmeverfahren”
auftreten wirden, welche fir eine zielfiUhrende Beurteilung fir die bewertende Fachkommis-
sion erforderlich mache, Einsicht in die Primardokumentation des Leistungserbringers zu erhal-
ten. Aus diesem Grund sei es ,zukiinftig zwingend erforderlich, dass fiir die Fachkommissionen
Uber die mandantenfahige Datenbank eine zeitnahe Einsichthahme in die Primardokumentation
(Rohdaten) gewahrleistet” sei. Nur so konnten der Fachkommission alle fiir die Beurteilung not-
wendigen Informationen zur Verfligung gestellt werden und auch das enge Zeitfenster des Ver-
fahrens eingehalten werden, was derzeit nicht moglich sei. Weiterhin merkt die LAG an, dass es
problematisch sei, dass die im Vorgangerverfahren etablierten Komplikationsindikatoren, wel-
che durch die sozialdatengestiitzten Follow-up-Indikatoren abgel6st werden sollten, fehlen wiir-
den. Aufgrund des Fehlens dieser Indikatoren stiinde ,,zu diesem wichtigen Bereich keinerlei In-
formationen” zur Verfligung. So wiirden einige qualitdtsrelevante Aspekte wie Tod oder
schwere Komplikationen im Verfahren unberiicksichtigt bleiben. Es sei daher unerladsslich, dass
die Sozialdaten geliefert wiirden, um ,einen Riickschritt gegenliber dem alten Verfahren zu ver-
meiden”. Auch diese LAG betont, dass eine Risikoadjustierung notwendig sei und nachgebessert
werden sollte.

Die sechste LAG merkt erneut an, dass die fehlenden Ergebnisse zu Outcome-Indikatoren sowie
fehlenden Ergebnisse zu sozialdatenbasierten Indikatoren die Beurteilung der erbrachten Ergeb-
nisse erschweren wiirden und die Akzeptanz des Verfahren erheblich beschadigt hatten.

Dies wird auch von der siebten LAG angemerkt. Die fehlenden Follow-up-Ergebnisse in den Aus-
wertungen sowie eine Risikoadjustierung wiirde fehlen. Es hatte keine Ergebnisse zu Indikatoren
mit Mortalitdt/Komplikationen fir das Erfassungsjahr 2017/2018 gegeben. Auch kritisiert die
LAG, dass die Rickmeldeberichte im letzten Jahr sehr rudimentar ausgefallen sind, und dass es
lediglich Prozentergebnisse ohne auffallige Fallzahlen und Grundgesamtheiten” gegeben habe
und dass es keine Grafiken oder Basisauswertung gegeben habe. Die Akzeptanz des Verfahrens
aufseiten der Leistungserbringer seit Uberfiihrung des Verfahrens in die DeQS-RL sei nicht mehr
gegeben.

Die letzte LAG weist auch darauf hin, dass die ,,Qualitdt der Riickmeldeberichte” problematisch
sei, da es ,keine Angabe von Zadhler und Nenner zu den Berechnungen der Indikatoren in den
Rickmeldeberichten der Einrichtungen” gegeben habe und die Basisauswertung gefehlt habe.
Auch wirden die Landesergebnisse in den Rickmeldeberichten der Leistungserbringer fehlen,
hier wiirden nur Bundesergebnisse stehen, sodass es keine Benchmarkmoglichkeit fir die Leis-
tungserbringer auf Landesebene geben wiirde. Auch wiirden weiterhin die Berechnungen zu
den Komplikations-Ql (Blutungen, MACCE) und Letalitats-Ql fehlen.
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5 Datenvalidierung

Am 15. Juni 2017 wurde das IQTIG durch einen Plenumsbeschluss des G-BA beauftragt, ein wis-
senschaftlich fundiertes Konzept zur Datenvalidierung in der externen Qualitatssicherung fiir die
Verfahren nach § 136 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zu entwickeln. Das Konzept soll sowohl fiir die Verfah-
ren der QesU-RL als auch fiir die Verfahren der Richtlinie (iber MaRnahmen der Qualitatssiche-
rung in Krankenhdusern (QSKH-RL)® (sektorspezifische, sektorgleiche und sektoreniibergrei-
fende Verfahren) Anwendung finden. Neben der Konzeptentwicklung ist auch die Erstellung
einer Anleitung zur praktischen Umsetzung des Konzepts fiir die Verfahrensbeteiligten Gegen-
stand des Auftrages zum Thema Datenvalidierung. Ebenfalls Bestandteil des Auftrags ist die Ent-
wicklung eines Konzepts zur jahrlichen Berichterstattung gegeniiber den Leistungserbringern,
dem G-BA und der Offentlichkeit. Ferner soll das IQTIG Aufwand und Nutzen des zu entwickeln-
den Konzepts zur Datenvalidierung abschatzen. Das Konzept wurde dem G-BA zum 31. August
2018 vorgelegt. Eine Umsetzung in den Regelbetrieb ist bisher noch nicht erfolgt.

13 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V iiber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser. In der Fassung vom
15. August 2006, zuletzt geandert am 14. Mai 2020, in Kraft getreten am 14. Mai 2020.

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am 05.08.2020).
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6 Zusammenfassung und Empfehlungen

Auch im vierten Verfahrensjahr befindet sich das QS-Verfahren weiterhin im Aufbau. Im vorlie-
genden Bundesqualitatsbericht kobnnen erstmals Ergebnisse fir sozialdatenbasierte Indikatoren
berichtet werden. Dies stellt einen Fortschritt und einen wichtigen Schritt in Richtung Etablie-
rung des neu gestalteten QS-Verfahrens dar. Ab dem nachsten Jahr soll zudem erstmalig eine
Patientenbefragung im Rahmen des QS-Verfahrens QS PCI durchgefiihrt werden. Diese Daten
werden damit mittelfristig in der Auswertung und Berichterstattung bericksichtigt werden.
Auch zum aktuellen Zeitpunkt muss weitere Aufbauarbeit sowohl auf Landes- als auch auf Bun-
desebene geleistet werden. Aus diesem Grund wird das QS-Verfahren auch in den kommenden
Jahren weiterhin im Aufbau sein.

Verfahrensiibergreifende Aufbauarbeiten DeQS-RL

Zum einen sind auch weiterhin in einzelnen Bundeslandern die Strukturen zur Durchfiihrung der
in der Richtlinie festgelegten Aufgaben der Landesarbeitsgemeinschaften sowie der Datenan-
nahmestellen nicht ausreichend etabliert. Dies schliel3t eine weiterhin notwendige strukturelle
Aufbauarbeit mit ein (LAG-Geschéaftsordnungen, Arbeitsfahigkeit der Fachkommissionen etc.).
Zum anderen sind zum Teil verfahrenstechnische Grundsatzfragen noch nicht definiert bzw.
wurden in der Umsetzung weitere Fragen aufgeworfen. Der Umgang mit diesen Fragen muss
zum Teil zuerst auf Bundesebene (insbesondere durch den G-BA) festgelegt werden, damit diese
dann von den LAG zur Durchfiihrung ihrer Tatigkeiten genutzt werden kénnen (bspw. Bewer-
tungskriterien, eindeutige Definition zum Modus der Durchfiihrung der Stellungnahmeverfah-
ren, Umgang mit Follow-up-Indikatoren im Stellungnahmeverfahren etc.).

Viele von den LAG eingebrachten Herausforderungen und Probleme konnten in den letzten Jah-
ren bewaltigt werden. Vielfach wurden die Riickmeldeberichte an die Leistungserbringer kriti-
siert, insbesondere die des letzten Jahres. Die Riickmeldeberichte (und auch die Bundesauswer-
tung) fallen in diesem Jahr wieder umfassend aus (inkl. Basisauswertung und detaillierte
Ergebnisse auf Ql-Ebene). Viele der Hinweise auf Verbesserungen und Optimierungen konnten
bereits umgesetzt werden. Weitere Optimierungen an den Berichten werden im nachsten Jahr
umgesetzt werden konnen. Das IQTIG begriRt weitere Anregungen zur Verbesserung der Be-
richts- und Informationsstruktur und wird diese, soweit moglich, auch umsetzen.

Mit der Beauftragung des IQTIG durch den G-BA am 14. Mai 2020 zur ,,Erstellung einer mandan-
tenfdhigen Datenbank gemal} der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung (DeQS-RL)“ kdnnen in Zukunft eine Vielzahl der Forderungen durch die LAG
Rechnung getragen werden. Durch die Implementierung und Bereitstellung der in der Beauftra-
gung beschlossenen mandantenfahigen Datenbank sowie der Implementierung erweiterter Ab-
fragen im Anschluss an den ersten Teil der Beauftragung wird den Forderungen der Landes-
ebene entgegen gekommen, indem die mandantenfdhige Datenbank es den LAG ermoglicht
u. a. bei der Durchfiihrung der Stellungnahmeverfahren oder aber zur unterjahrigen Unterstit-
zung der Leistungserbringer — nach zuvor definierten Kriterien —auf Falldaten bzw. einrichtungs-
bezogene Daten zuriickzugreifen. Die Kriterien hierzu hat der G-BA festgelegt.
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Die zum Erfassungsjahr 2017 oftmals benannten Probleme bei den Feedback-Keys der Leistungs-
erbringer scheinen soweit moglich gelost worden zu sein. Auch die bisherige Kritik der LAG am
Prozedere sowie Probleme der Spezifikation fir die Qualitatssicherungsergebnisberichte schei-
nen im weitesten Sinne geklart zu sein. Es gab hierzu in diesem Jahr nur vereinzelt Riickmeldun-
gen. Noch zu klaren und vom G-BA festzulegen sind die bisher noch nicht definierten Bewer-
tungskriterien flr das Stellungnahmeverfahren auf Landesebene. Hierzu bestehen weiterhin
Unklarheiten und keine konkreten Definitionen, welche auch fiir die DeQS-Verfahren gelten, so-
dass bisher uneinheitliche Vorgehensweisen auf Landesebene vorherrschen. Hier ist zu empfeh-
len, dass der G-BA diese festlegt, um eine Einheitlichkeit auf Landesebene gewahrleisten zu kon-
nen.

Verfahrensspezifische Aufbauarbeiten und Weiterentwicklungen im QS-Verfahren

In diesem Jahr erfolgte erstmalig die Berichterstattung zu den sozialdatenbasierten Indikatoren
zur 30-Tage- und 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (IDs 56024 und 56026), zu deren Weiterentwick-
lung Risikoadjustierungsmodelle erarbeitet werden. Die Umsetzung und Berechnung der sozial-
datenbasierten Indikatoren befindet sich im Aufbau. Aktuell werden weitere Anpassungen der
komplexen und neuen Rechenregeln gemeinsam mit den Mitgliedern des Sektoreniibergreifen-
den Expertengremiums auf Bundesebene vorgenommen, um im nachsten Jahr auch tber die
weiteren sozialdatenbasierten Indikatoren berichten zu kdénnen. Zusatzlich sollen entspre-
chende Risikoadjustierungsmodelle entwickelt werden.

Eine kommende Herausforderung wird der Aufbau und die erstmalige Durchfiihrung und Ein-
bindung der Ergebnisse der Patientenbefragung in die Auswertungen fiir die Leistungserbringer
sein. Hier werden aktuell die vorbereitenden Arbeiten sowie die erforderlichen Ausschreibun-
gen durchgefiihrt. Diese stellen eine grofRe Herausforderung dar, da, wie auch bei der Integra-
tion der Sozialdaten der Krankenkassen in die externe Qualitatssicherungsverfahren, neue Da-
tengrundlagen und Datenibermittlungswege sowie Konzepte zur Auswertung umgesetzt
werden missen. Hier bleibt abzuwarten, inwiefern die erforderlichen Aufbauarbeiten innerhalb
des gegebenen Zeitraumes (intern und extern) umgesetzt werden kénnen, um die erstmalige
Erhebung im kommenden Jahr durchfiihren zu kénnen.

Empfehlung der Neuentwicklungen eines Ql

Des Weiteren wurde dem G-BA vom IQTIG und den Mitgliedern des Sektorentiibergreifenden
Expertengremiums auf Bundesebene empfohlen, einen neuen Qualitatsindikator zur Indikati-
onsstellung der PCI fiir das QS-Verfahren zu entwickeln und einzufiihren. Dieser Qualitatsindi-
kator stellt eine Neuentwicklung dar. Bis zum Erfassungsjahr 2013 bestand ein Qualitatsindika-
tor, welcher zum Qualitatsziel hatte, dass eine PClI moglichst selten durchgefiihrt wird, sofern
keine kardiale Symptomatik und keine Ischamiezeichen vorliegen. Dieser Indikator wurde zum
Erfassungsjahr 2014 gestrichen, da die damalige Bundesfachgruppe keinen weiteren Handlungs-
bedarf bzw. Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Qualitat feststellen konnte.
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Seit der Streichung des Ql vor sechs Jahren haben sich, bedingt durch den medizinischen Fort-
schritt und eine gedanderte wissenschaftliche Datenlage, die Leitlinien umfassend geandert, so-
dass sowohl das IQTIG als auch das Expertengremium die Entwicklung eines vollstandig neuen
Indikators bezliglich der Indikationsstellung fiir eine PCl als essenziell betrachten. Fiir die Erwei-
terung des bestehenden Qualitatsindikatorensets zu QS PC/ fiir den neu zu entwickelnden Qua-
litatsindikator zur ,Indikationsstellung zur PCI“ sollte zunachst eine systematische Literatur-
recherche zur Uber-, Unter- sowie Fehlversorgung in diesem Bereich erfolgen, auch mit Blick auf
bestehende nationale und internationale Leitlinien. Aktuell ist davon auszugehen, dass dieser
Qualitatsaspekt durch den Leistungserbringer sowohl beeinflussbar als auch diesem zuschreib-
bar ist. Aus der Patientenperspektive betrachtet ist es von entscheidender Relevanz, ob die Vo-
raussetzungen zur Indikationsstellung zur PCI hinreichend geprift wurden. Eine Studie konnte
bspw. zeigen, dass sich infolge der Durchfiihrung einer hamodynamischen Evaluation einer Ste-
nose (mittels Druck-Draht-Messung) in bis zu 43 % aller Falle die Entscheidung fiir oder gegen
eine PCl verandert hat. Kombinierte Endpunkte wie Tod, Myokardinfarkt und Revaskularisation
traten in dieser Gruppe signifikant seltener auf als in der rein angiographisch gefiihrten Gruppe
(Van Belle et al. 2014).

Bezogen auf dieses Beispiel ware bei der Festlegung des Qualitatsziels zu entscheiden, ob der
Qualitatsindikator die Voraussetzungen zur Indikationsstellung der PCI prifen soll, oder ob die
PCI begriindet durchgefiihrt wurde. Darauf aufbauend kann das entsprechende Patientenkol-
lektiv identifiziert und ein Bewertungskonzept erarbeitet werden. Diese Analysen missen im
Rahmen der Entwicklung eines vollkommen neuen Qls zur Uberpriifung der Indikationsstellung
bei einer PCl durchgefihrt werden.
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Anhang: Ergebnisse des Qualitatssicherungsergebnisberichts zum Erfassungsjahr 2018

Tabelle 8: Ubersicht zur Anzahl der rechnerisch auffélligen Ergebnisse (EJ 2018)

ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl kein Ergebnis- | Ergebniswert Ergebniswert Besonders Auffillig Ergebnis Anderer
rechne- wert, da ent- innerhalb des auBerhalb des = guter Er- schlechter tiber meh- Grund
risch auf- sprechende Referenzbe- Referenzbe- gebniswert Ergebnis- rere Jahre
falliger Er- = Falle im Kran- reichs reichs wert auffallig und
gebnisse kenhaus nicht dann nicht
aufgetreten mehr
sind 14
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als In- 76 n.a 1.084 76 0 0 0
dikation zur elektiven, isolierten Koronarangio-
graphie
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiographie — 90 n.a 1.070 90 0 0 0
Anteil ohne pathologischen Befund
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven 51 n.a 1.192 51 0 0 0
oder dringlichen Koronarangiographie oder PCI
14 Aufgrund einer fehlerhaften Plausibilisierungregel kénnne in dieser Spalte keine Daten ausgegeben werden.
© 1QTIG 2020 51



Bundesqualitdtsbericht 2020

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl kein Ergebnis- = Ergebniswert Ergebniswert Besonders Auffillig Ergebnis Anderer
rechne- wert, da ent- innerhalb des auBerhalb des = guter Er- schlechter tiber meh- Grund
risch auf- sprechende Referenzbe- Referenzbe- gebniswert Ergebnis- rere Jahre
falliger Er- = Falle im Kran- reichs reichs wert auffallig und
gebnisse kenhaus nicht dann nicht
aufgetreten mehr
sind 14
Indikatoren zur Prozessqualitdt
Indikatorengruppe: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst- 42 n.a. 642 42 0 0
PCI mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
56004 "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt un- 50 n.a 653 50 0 0
bekannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Fla- 75 n.a 1.170 75 0 0
chen-Produkt Giber 2.800 cGy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt Gber 36 n.a 642 36 0 0
4.800 cGy x cm?
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt liber 61 n.a 931 61 0 0
5.500 cGy x cm?
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ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl kein Ergebnis- = Ergebniswert Ergebniswert Besonders Auffillig Ergebnis Anderer
rechne- wert, da ent- innerhalb des auBerhalb des = guter Er- schlechter tiber meh- Grund
risch auf- sprechende Referenzbe- Referenzbe- gebniswert Ergebnis- rere Jahre
falliger Er- = Falle im Kran- reichs reichs wert auffallig und
gebnisse kenhaus nicht dann nicht
aufgetreten mehr
sind 14
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 110 n.a 1.164 110 0 0 0
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrast- 81 n.a 1.183 81 0 0 0
mittelmenge liber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge Gber 200 44 n.a 634 44 0 0 0
ml
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge Gber 250 65 n.a 933 65 0 0 0
ml
Indikatoren zur Ergebnisqualitadt
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels 51 n.a 681 51 0 0 0
bei PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
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ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl kein Ergebnis- = Ergebniswert Ergebniswert Besonders Auffillig Ergebnis Anderer
rechne- wert, da ent- innerhalb des auBerhalb des = guter Er- schlechter tiber meh- Grund
risch auf- sprechende Referenzbe- Referenzbe- gebniswert Ergebnis- rere Jahre
falliger Er- = Falle im Kran- reichs reichs wert auffallig und
gebnisse kenhaus nicht dann nicht
aufgetreten mehr
sind 14
56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels 77 n.a 927 77 0 0 0 0
bei PCI
Saer;mt Indikatoren zum Auswertungsmodul PCI 909 n.a 12.906 909 0 0 0 0

Tabelle 9: Ergebnisse der Empfehlung zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens (EJ 2018)

ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl Empfehlung zur Durchfith- = Empfehlung der Fachkommission zur Art des Die LAG folgt der Anzahl der Ab-
rechnerisch | rung des Stellungnahme- Stellungnahmeverfahrens Empfehlung der weichungen
auffalliger verfahrens Fachkommission
Ergebnisse

Ja Nein Schriftliche Gesprache Begehung Ja Nein
Stellungnahme
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen 76 52 24 52 0 73 3 3
als Indikation zur elektiven, isolierten Ko-
ronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiogra- 90 53 37 53 0 87 3 3

phie — Anteil ohne pathologischen Befund
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Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl Empfehlung zur Durchfiih- = Empfehlung der Fachkommission zur Art des Die LAG folgt der Anzahl der Ab-
rechnerisch = rung des Stellungnahme- Stellungnahmeverfahrens Empfehlung der weichungen
auffalliger verfahrens Fachkommission
Ergebnisse

Ja Nein Schriftliche Gesprache Begehung Ja Nein
Stellungnahme
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer e- 51 32 19 32 49 2
lektiven oder dringlichen Koronarangio-
graphie oder PCI

Indikatoren zur Prozessqualitat

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

56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei 42 33 9 33 40 2

Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsin-
farkt

56004 "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeit- 50 35 15 35 45 5

punkt unbekannt

Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis- 75 47 28 47 73 2

Flachen-Produkt Gber 2.800 cGy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt 36 23 13 23 32 4
iber 4.800 cGy x cm?
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ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl Empfehlung zur Durchfiih- = Empfehlung der Fachkommission zur Art des Die LAG folgt der Anzahl der Ab-
rechnerisch = rung des Stellungnahme- Stellungnahmeverfahrens Empfehlung der weichungen
auffalliger verfahrens Fachkommission
Ergebnisse

Ja Schriftliche Gesprache Begehung Ja Nein
Stellungnahme
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt 61 40 21 40 58 3 3
Uiber 5.500 cGy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 110 76 34 76 107 3 3
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kon- 81 42 39 41 80 1 1
trastmittelmenge Gber 150 ml

56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge 44 27 17 27 43 1 1
Gber 200 ml

56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge 65 44 21 43 65 0 0

Uber 250 ml
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ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl Empfehlung zur Durchfiih- = Empfehlung der Fachkommission zur Art des Die LAG folgt der Anzahl der Ab-
rechnerisch = rung des Stellungnahme- Stellungnahmeverfahrens Empfehlung der weichungen
auffalliger verfahrens Fachkommission
Ergebnisse

Ja Nein Schriftliche Gesprache Begehung Ja Nein
Stellungnahme

Indikatoren zur Ergebnisqualitdt

Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

56014 Erreichen des wesentlichen Interventi- 51 36 15 36 0 0 49 2 2

onsziels bei PCI mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt

56016 Erreichen des wesentlichen Interventi- 77 40 37 40 0 0 74 3 3

onsziels bei PCI

Gesamt Indikatoren zum Auswertungsmodul PCI 909 580 329 578 12 1 875 34 34
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Begriindungen, warum bei einer rechnerischen Auffalligkeit des Leistungserbringers kein

Stellungnahmeverfahren initiiert wurde (Kommentare der Fachkommissionen):

»Auf Beschluss des Lenkungsgremiums wurde bei Verbringungsleistungen auf ein Stellung-
nahmeverfahren verzichtet.”

»sehr geringe Fallzahl und unauffalliges Vorjahr, aus Sicht der Fachkommission qualitatives
Defizit in dieser Gesamtkonstellation nicht wahrscheinlich, Verlaufsbeobachtung”

,Ergebnis liegt auRerhalb des Referenzbereichs. In Anlehnung an die QSKH-RL kein Stellung-
nahmeverfahren, da das Ergebnis auf einem Einzelfall beruht.”

»Auf Beschluss des Lenkungsgremiums wurde bei Leistungserbringern mit einer Nennerzahl
unter 10 auf ein Stellungnahmeverfahren verzichtet.”

»In der vorliegenden Ergebniskonstellation ist ein qualitatives Defizit aus Sicht der Fachkom-
mission nicht wahrscheinlich, weitere Verlaufsbeobachtung. Kleine Fallzahl.”

,Auf Beschluss des Lenkungsgremiums wurde nur ein Hinweis versandt.”

,MaBnahme der Stufe 1 zum Vorjahr noch nicht abgeschlossen.”

,Referenzwert wird in der zweiten Nachkommastelle verfehlt, keine richtungsweisenden Er-
kenntnisse zu erwarten.”

,1 Datensatz wurde mit falscher Standortangabe Gbermittelt. Der korrekte Standort, dem der
Fall zugerechnet werden muss, hat auch unter Bericksichtigung des einen auffilligen Falles
keine rechnerische Auffalligkeit.”

,Bei Datenlieferung erfolgte eine fehlerhafte Pseudonymisierung durch die Datenannahme-
stelle. Bei der Korrekturlieferung wurden die Daten nicht vom IQTIG Uberschrieben. Das Stel-
lungnahmeverfahren fir die auffilligen Vorgange erfolgt unter dem korrekten Pseudonym.”
,grenzwertige Abweichung, keine Stellungnahmeaufforderung empfohlen.”

,keine Stellungnahmeaufforderung empfohlen bei Klarung der rechnerischen Auffalligkeit im
Vorjahr.”
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Tabelle 10: Ergebnisse zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens durch die LAG (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe

Durchfiithrung des Stellungnahmever-

fahrens durch die LAG

LE, die an der Aufforde-
rung zur Stellung-
nahme/Gesprichster-
min/Begehung
teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-
fahren geantwortet ha-
ben1s

Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zur Stellung-
nahme/Gesprachstermin/Begehung

Durchge- Durchge- = Durch- Ja Nein 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
flihrte flhrte gefihrte Korrektur- = keine wurde mit = Problem ges (im
schriftliche Gespra- Bege- mafRnah- MaRnah- MaRnah- wurde be- = Kommen-
Stellungnah- che hungen men not- men zur men zur reits tar erldu-
meverfahren wendig) Behebung = Behebung ' nachweis- @ tert))
der Auf- des Prob- bar beho-
falligkeit lems be- ben)
bekannt) gonnen)
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen 49 1 0 48 28 38 14 22 0 2
als Indikation zur elektiven, isolierten Ko-
ronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiogra- 50 1 0 49 41 62 8 16 0 4
phie — Anteil ohne pathologischen Befund
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer e- 30 0 0 30 21 29 3 18 0 1
lektiven oder dringlichen Koronarangio-
graphie oder PCI
5 Die Gesamtheit der Ergebnisse bezieht sich auf die Anzahl der rechnerisch auffalligen Ergebnisse aus Tabelle 8.
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ID Indikator/Indikatorengruppe

Durchfiihrung des Stellungnahmever-
fahrens durch die LAG

LE, die an der Aufforde-
rung zur Stellung-
nahme/Gesprichster-
min/Begehung
teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-
fahren geantwortet ha-
ben?1>

Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zur Stellung-
nahme/Gesprichstermin/Begehung

Durchge- Durchge- = Durch- Ja Nein 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
flihrte flhrte gefihrte Korrektur- = keine wurde mit = Problem ges (im
schriftliche Gespra- Bege- malnah- MaRnah- Malnah- wurde be- = Kommen-
Stellungnah- che hungen men not- men zur men zur reits tar erlau-
meverfahren wendig) Behebung = Behebung = nachweis- | tert))
der Auf- des Prob- bar beho-
falligkeit lems be- ben)
bekannt) gonnen)
Indikatoren zur Prozessqualitat
Indikatorengruppe: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei 31 3 1 31 11 19 4 18 1 0
Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsin-
farkt
56004 "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeit- 30 0 0 30 20 28 2 19 1 0
punkt unbekannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis- 45 2 0 45 30 42 5 25 1 2
Flachen-Produkt Gber 2.800 cGy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt 19 1 0 19 17 25 1 10 0 0
Uiber 4.800 cGy x cm?
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt 37 1 0 37 24 35 5 21 0 0
iber 5.500 cGy x cm?
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ID Indikator/Indikatorengruppe

Durchfiihrung des Stellungnahmever-
fahrens durch die LAG

LE, die an der Aufforde-

rung zur Stellung-
nahme/Gesprichster-
min/Begehung
teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-

fahren geantwortet ha-

Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zur Stellung-
nahme/Gesprichstermin/Begehung

ben?1>
Durchge- Durchge- = Durch- Ja 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
flihrte flhrte gefihrte Korrektur- = keine wurde mit = Problem ges (im
schriftliche Gespra- Bege- malnah- MaRnah- Malnah- wurde be- = Kommen-
Stellungnah- che hungen men not- men zur men zur reits tar erlau-
meverfahren wendig) Behebung = Behebung = nachweis- | tert))
der Auf- des Prob- bar beho-
falligkeit lems be- ben)
bekannt) gonnen)
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 73 0 0 73 37 43 12 53 1 1
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kon- 40 2 0 40 41 51 8 21 1 0
trastmittelmenge tGber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge 26 0 0 26 18 26 3 15 0 0
Gber 200 ml
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge 43 1 0 44 21 32 11 21 0 1
Gber 250 ml
Indikatoren zur Ergebnisqualitat
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen Interventions- 34 0 0 34 17 31 6 13 0 1

ziels bei PCI mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt
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ID Indikator/Indikatorengruppe Durchfiihrung des Stellungnahmever- LE, die an der Aufforde- Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zur Stellung-
fahrens durch die LAG rung zur Stellung- nahme/Gesprichstermin/Begehung
nahme/Gesprichster-
min/Begehung
teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-
fahren geantwortet ha-
ben?1>
Durchge- Durchge- = Durch- Ja Nein 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
flihrte flhrte gefihrte Korrektur- = keine wurde mit = Problem ges (im
schriftliche Gespra- Bege- malnah- MaRnah- Malnah- wurde be- = Kommen-
Stellungnah- che hungen men not- men zur men zur reits tar erlau-
meverfahren wendig) Behebung = Behebung = nachweis- | tert))
der Auf- des Prob- bar beho-
falligkeit lems be- ben)
bekannt) gonnen)
56016 Erreichen des wesentlichen Interventions- 37 0 0 37 40 64 7 5 1 0
ziels bei PCI
Gesamt  QS-Verfahren QS PCI 544 12 1 543 366 525 89 277 6 12
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Tabelle 11: Bewertung zur qualitativen Auffilligkeit durch die Fachkommission (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe

Bewertung der
Fachkommission :
Das Ergebnis der
Leistungserbringer
ist als qualitativ
auffallig einzu-

Begriindung der Einschdtzung durch die Fachkommission

schitzen1®
Ja Nein 0 = Kor- 1 = Feh- 2= Be- 3 =Das 4 = Kein 5 = Hin- 6 =un- 7 = Soft- 9 = Sons-
rekte Do- lerhafte sondere abwei- Hinweis weise vollzah- ware- tiges (im
kumen- Doku- klinische chende auf Man- = auf lige oder prob- Kom-
tation menta- Situation Ergebnis gel der Struktur- | falsche leme mentar
wird be- tionwird = (im Kom- = erklart med. und Pro- Doku- haben erlau-
statigt bestdtigt =~ mentar sich Qualitat zessman- = menta- falsche tert)
(Daten- (Daten- erldu- durch (verein- gel (im tion Doku-
validie- validie- tert) Einzel- zelt Do- Kom- menta-
rung) rung) falle kumen- mentar tion ver-
tationspr = erldu- ursacht
obleme) tert)
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen 20 56 27 0 1 8 10 11 11 0 8
als Indikation zur elektiven, isolierten Ko-
ronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiogra- 18 72 40 0 6 9 5 6 10 0 14
phie — Anteil ohne pathologischen Befund
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer e- 5 46 21 1 1 3 9 0 10 0 6

lektiven oder dringlichen Koronarangio-
graphie oder PCI

16 Ergebnisse, die nicht rechnerisch auffllig sind bzw. die nicht als auffillig eingeschatzt wurden, werden nicht durch die Fachkommission bewertet.
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ID Indikator/Indikatorengruppe Bewertung der
Fachkommission :
Das Ergebnis der
Leistungserbringer
ist als qualitativ
auffallig einzu-

Begriindung der Einschatzung durch die Fachkommission

schitzen1®
Ja Nein 0 = Kor- 1 = Feh- 2= Be- 3 =Das 4 = Kein 5 = Hin- 6 =un- 7 = Soft- 9 = Sons-
rekte Do- = lerhafte sondere abwei- Hinweis weise vollzah- ware- tiges (im
kumen- Doku- klinische chende auf Man- = auf lige oder prob- Kom-
tation menta- Situation Ergebnis gel der Struktur- | falsche leme mentar
wird be- tionwird | (im Kom- = erklart med. und Pro- Doku- haben erlau-
statigt bestdtigt =~ mentar sich Qualitat zessman- = menta- falsche tert)
(Daten- (Daten- erlau- durch (verein- gel (im tion Doku-
validie- validie- tert) Einzel- zelt Do- Kom- menta-
rung) rung) falle kumen- mentar tion ver-
tationspr = erldu- ursacht
obleme) tert)
Indikatoren zur Prozessqualitat
Indikatorengruppe: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei 13 29 11 0 0 6 7 8 4 1 5
Erst-PCI mit der Indikation ST- Hebungsin-
farkt
56004 "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeit- 9 41 20 1 1 3 7 1 16 0 1
punkt unbekannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis- 28 47 30 0 5 6 2 22 4 0 6
Flichen-Produkt Gber 2.800 cGy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt 5 31 17 0 1 8 2 5 0 0 3

iber 4.800 cGy x cm?
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ID Indikator/Indikatorengruppe Bewertung der Begriindung der Einschatzung durch die Fachkommission
Fachkommission :
Das Ergebnis der
Leistungserbringer
ist als qualitativ
auffallig einzu-

schitzen16
Ja Nein 0 = Kor- 1 = Feh- 2= Be- 3 =Das 4 = Kein 5 = Hin- 6 =un- 7 = Soft- 9 = Sons-
rekte Do- = lerhafte sondere abwei- Hinweis weise vollzah- ware- tiges (im
kumen- Doku- klinische chende auf Man- = auf lige oder prob- Kom-
tation menta- Situation Ergebnis gel der Struktur- | falsche leme mentar
wird be- tionwird | (im Kom- = erklart med. und Pro- Doku- haben erlau-
statigt bestdtigt =~ mentar sich Qualitat zessman- = menta- falsche tert)
(Daten- (Daten- erlau- durch (verein- gel (im tion Doku-
validie- validie- tert) Einzel- zelt Do- Kom- menta-
rung) rung) falle kumen- mentar tion ver-
tationspr = erldu- ursacht
obleme) tert)
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt 16 45 24 0 2 9 0 14 1 0 11
iber 5.500 cGy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 25 85 37 1 2 3 18 3 33 6 7
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kon- 16 65 40 0 2 13 5 8 3 0 10
trastmittelmenge tGber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge 3 41 18 0 0 11 6 1 3 0 5
Gber 200 ml
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge 16 49 21 0 3 12 3 7 3 0 16
Gber 250 ml
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Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe Bewertung der
Fachkommission :
Das Ergebnis der
Leistungserbringer
ist als qualitativ
auffallig einzu-

Begriindung der Einschatzung durch die Fachkommission

schitzen1®
Ja Nein 0 = Kor- 1 = Feh- 2= Be- 3 =Das 4 = Kein 5 = Hin- 6 =un- 7 = Soft- 9 = Sons-
rekte Do- = lerhafte sondere abwei- Hinweis weise vollzah- ware- tiges (im
kumen- Doku- klinische chende auf Man- = auf lige oder prob- Kom-
tation menta- Situation Ergebnis gel der Struktur- | falsche leme mentar
wird be- tionwird | (im Kom- = erklart med. und Pro- Doku- haben erlau-
statigt bestdtigt =~ mentar sich Qualitat zessman- = menta- falsche tert)
(Daten- (Daten- erlau- durch (verein- gel (im tion Doku-
validie- validie- tert) Einzel- zelt Do- Kom- menta-
rung) rung) falle kumen- mentar tion ver-
tationspr = erldu- ursacht
obleme) tert)
Indikatoren zur Ergebnisqualitat
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen Interventions- 6 45 17 0 1 11 9 1 4 1 7
ziels bei PCI mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt
56016 Erreichen des wesentlichen Interventions- 7 70 40 0 5 14 6 3 2 0 7
ziels bei PCI
Gesamt Auswertungsmodul PCI — Bund 187 722 363 3 30 116 89 90 104 8 106
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Anlage zum Beschluss

Tabelle 12: Zusammenfassende Kommentierungen zu Begriindungen zur Einstufung des Leistungserbringers durch die Fachkommissionen (EJ 2018)

Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

2 = Besondere klinische Situation

= ,Selektion des Patientenguts durch Verbringungsleistung
bzw. Verlegungskonzepte: Zahl der veranlassten
Untersuchungen ist eigentlich deutlich héher, Fille mit
pathologischem Befund oder Intervention verbleiben
regelhaft in behandelnder Klinik und werden dort
dokumentiert.”

,komplexe Anatomien und Zusatzuntersuchungen”

,Das auffallige Ergebnis lasst sich durch die
abrechnungsbedingte Patientenselektion (A&B DRGs)
erklaren”

= ,Zunahme von akuten Myokardinfarkten ohne zum
Untersuchungszeitpunkt vorliegende Laborwerte”
=, komplexer Einzelfall gut begriindet, Behandlungspfade

sind eingerichtet”

= ,ImJahr 2018 erfolgte Umstellung Zugang von Femoral
auf Radial.”

= ,moderate Uberschreitung, relevanter Anteil FFR-
Messungen”

,nur geringe Uberschreitung , Einzelfille gut dokumentiert,

zudem ein Dokumentationsfehler, besondere Klinische

Situation in einem Fall, kleine Fallzahl, keine Auffalligkeit im

Vorjahr

= ,Die MaBnahmen haben noch keine vollumfangliche
Reduktion unter den Schwellenwert erreicht. Erganzende
MaRnahmen (KM-Mengeneinstellung) und Schulungen
sollten weitere Verbesserungen erzielen.”

5 = Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel

,Ursachen fiir den systematischen Eingabefehler unklar”

L»Aufgrund der bereits im Vorjahr bekannten Auffalligkeit in
diesem Indikator und der weiteren Verschlechterung in
2018 sieht die Fachkommission noch keine ausreichenden
MaBnahmen, um Prozessprobleme zu beheben.”

,Es wurde 2018 (Uber das EJ 2017) bereits eine
Zielvereinbarung zur Implementierung von
Handlungsempfehlungen gemaR Leitlinien zur
Indikationsstellung (Ischdmienachweis) fiir elektive Koros
geschlossen. Die Fachkommission empfindet die
eingeleiteten MaBBnahmen noch nicht als ausreichend und
sieht weiterhin Handlungsbedarf.”

,wenn ein externer Ischamienachweis erfolgte, muss das
Feld richtig ausgefillt werden”

,Es liegen bei dem Leistungserbringer (LE) mit seinen
Verbringungsleistungen qualitative Auffalligkeiten vor. Es
ergeben sich Hinweise auf Dokumentationsfehler,
Struktur- und Prozessméangel. MaBnahmen zur Behebung
der Auffalligkeit/des Problemes wurden vom LE nicht
benannt. Es wird die Einleitung der MaRnahmestufe 1 von
der Fachkommission dem Lenkungsgremium
vorgeschlagen. Dazu zdhlen a) die Implementierungen von
Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien sowie b) die
Implementierung von Behandlungspfaden, die innerhalb
von 4 Monaten, spatestens 28.02.2020 gegeniiber der
Landesgeschéftsstelle nachzuweisen sind.”

,,Es erfolgte keine durchgehende leitliniengerechte
(bildgebende) Ischamiediagnostik.” ,Es fehlt eine addquate

9 = Sonstiges

,Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass der GroRteil
aller kardiologischen Patienten Notfallpatienten sind und
nahezu kein Patient elektiv zur Koronarangiographie
aufgenommen wird. Elektive Patienten werden ambulant
versorgt und daher tber die KV abgerechnet. Wiirden diese
Patienten hinzugezahlt, liege das Ergebnis nicht auRerhalb
des Referenzbereiches. Nach Auffassung der
Fachkommission ist die Art der Argumentation nicht ganz
nachvollziehbar, zumal der Indikator 56000 die
Indikationsstellung (objektive, nicht-invasive
Ischamiezeichen) bei Patienten mit elektiver, isolierter
Koronarangiographie abfragt, sodass die Fachgruppe hier
ggf. ein Dokumentationsproblem vermutet. Leider wurde
in der Stellungnahme nicht auf die angefragten Patienten
eingegangen. Die Fachkommission empfiehlt daher, ein
Telefonat zu fihren, damit etwaige Probleme im Folgejahr
nicht wieder auftreten. Das Telefonat erfolgt durch den
Vorsitzenden der Fachkommission.”

,plausible Erkldrung”, ,geringe Fallzahl”, ,marginale
Abweichung vom Referenzwert”, ,Der Leistungserbringer
hat nur einen Hinweis erhalten.”

,Trotz mehrfacher Aufforderung zum
Stellungnahmeverfahren ging keine Stellungnahme zum
angefragten Indikator ein.”

,Das rechnerisch aufféllige Ergebnis kommt durch spezielle
Patientenflisse zwischen ambulantem und stationarem
Sektor zustande (Stichwort Patientenselektion).”

,,Die Fachkommission empfindet die Aufbereitung von nur 3
Fallen bei insgesamt 199 auffalligen Vorgédngen als
unzureichend, insbesondere vor dem Hintergrund, dass das
Ergbnis dieses Indikators bereits im Vorjahr rechnerisch
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Anlage zum Beschluss

Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

=, Vorselektierte komplexe Félle mit erhohter
Schwierigkeit. MaRnahmen zur Reduktion der
Strahlenbelastung wurden eingeleitet.”

Diagnostik vor Koronarangiographie bei den Patienten ohne

akutes Koronarsyndrom.“

,Nachweis eines objektiven Ischdmienachweises
erforderlich” ,,MaRBnahmen der nicht-invasiven Diagnostik
nicht ausgeschopft”

,Nach Ansicht der Fachkommission deutet die Haufung der
erh6hten Zeiten am Wochenende und in den friihen
Morgenstunden auf einen Struktur- und Prozessmangel
hin.”

,Leider wurden nur 6 von 32 auffalligen Vorgangen
beschrieben. Klinik scheint Struktur-/Prozessprobleme
erkannt und MaBBnahmen dagegen eingeleitet zu haben.”

,Deutliche Verschlechterung zum Vorjahr. Als Ursache wird
die Ausbildung neuer Mitarbeiter zu interventionellen
Kardiologen angegeben. Die Einstellung der LHK-Anlage hat
Optimierungsbedarf.”

,Die Fachkommission sieht Verbesserungspotential im
Strahlenschutz und empfiehlt daher eine
Besprechung/Begehung mit dem in Ihrer Klinik
verantwortlichen Strahlenschutzverantwortlichen.”

,»Aufgrund der bereits im Vorjahr bestehenden qualitativen
Auffalligkeit empfindet die Fachkommission die
Anschaffung einer neuen Herzkatheter-Anlage als dringend
erforderlich.” ,Trotz Schulung der Untersucher und
MaRnahmen des Herstellers kann die Strahlendosis nicht
ausreichend reduziert werden. Die Anlage ist veraltet und
sollte wie bereits geplant ersetzt werden.”

,Die Steigerung gegeniber dem Vorjahr ist betrachtlich
(von 26,9 % auf 43,2 %) und ldsst sich allein mit den
Griinden aus der Stellungnahme nicht erklaren. Die
Fachkommission empfiehlt, die Indikation zur
Laevokardiographie/Aortozu Gberprifen. Hinausgehende

auffallig war und hier bereits Dokumentationsfehler als
Ursache angegeben wurde.”

,Selektion des Patietenguts durch Verbringungsleistungen
bzw. Verlegungskonzepte. Zahl der veranlassten HK-
Untersuchungen ist deutlich hoher: Falle mit Intervention
verbleiben in behandelnder Klinik und werden dort
abgerechnet/dokumentiert.”

,Auf Grund der vorliegenden Informtionen war keine
Bewertung des einzelnen auffilligen Vorganges moglich”

,Es erfolgte der Hinweis, dass der hohe Anteil nicht
pathologischer Befunde durch eine geringe Fallzahl, die
fehlende 24/7-HKL-Bereitschaft und durch Teilnahme
niedergelassener Kardiologen bedingt sei. Eine
Fallzahlsteigerung fuhrt nur bei adaquater
Indikationsqualitdt zu einer Reduktion des Anteils ohne
pathologischen Befund und nicht per se. Der Hinweis auf
die niedergelassenen Kardiologen ist deshalb nicht
stichhaltig, da die abrechnende Institution fir die
Indikationsqualitdt verantwortlich ist. Verlaufsbeobachtung
empfohlen.”

,Probleme mit der verwendeten Injektionspumpe”
Erhohte Kontrastmittelmenge durch komplexe Eingriffe,
aber auch durch Einlernen neuer Kollegen sowie die
Umstellung auf Injektomat erklart.

,Messfehler bedingt durch technische Probleme*

,die verlangerten door-to-balloon-Zeiten wurden
ausreichend erklart und die Strukturverbesserung
eingeleitet soweit dies an dem Standort moglich ist.
Verlaufsbeobachtung empfohlen"

,Systematische Fehleingabe”
,Klinikstandort zum 22.12.2018 geschlossen”

,Lernkurve fir radialen Zugang”

© 1QTIG 2020

68



Bundesqualitdtsbericht 2020

Anlage zum Beschluss

Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

Untersuchungen sind nur in Einzelféllen indiziert. Kliniken
mit vergleichbarem Patientenkollektiv (Alter, Morbiditat)
liegen zum Teil deutlich unterhalb des Wertes lhrer Klinik
und auch des Referenzbereichs.”

,,Die Fachkommission empfiehlt die Indikation zur
Laevokardiographie zu tberprifen. Eine
Laevokardiographie ist nur in Einzelfdllen indiziert und muss
nicht standardmaRig bei einer Koronarangiographie
durchgefiihrt werden. Zusatzlich sollte im Rahmen der
Bilderfassung die Frame-Rate liberpriift werden.”

,Neugriindung eines Herzkatheterlabors mit Ausbildung der
Untersucher. Im Folgejahr wird Einhaltung der Grenzwerte
erwartet. Verlaufsbeobachtung empfohlen”

,,Offensichtlich handelt es sich nicht nur um isolierte
Koronarangiographien. Des weiteren ergibt sich aus der
Stellungnahme des Leistungserbringers, dass die Erfahrung
der Untersucher bei der Uberschreitung der DRW eine Rolle
spielt. Stellungnahme zur Réntgentechnik wiinschenswert,
z. B. Durchleuchtungsfrequenz, Einblendtechnik,Typ und
Alter des HKL.”

,,Die Fachkommission empfiehlt, wie bereits im Vorjahr,
komplexe Koronarinterventionen bei entsprechender
Erfahrung durchzufihren. Es ware daher zu empfehlen,
eine bessere Vorauswahl (der Patienten) zu treffen und die
komlexen Interventionen in einem dafiir spezialisierten
Standort durchzufiihren zu lassen. Sollten die Ergebnisse
sich im nachsten Jahr nicht verbessern, behalt die
Fachkommission sich vor, Sie zu einem Kollegialen Gesprach
einzuladen.”

,Der Stellungnahme ist zu entnehmen, dass es aufgrund
eines Chefarztwechsels nicht moglich war, zu dem
statistisch auffalligen Indikator Stellung zu nehmen. Nach
Auffassung der Fachkommission stellt dies keinen
(ausreichend erklarenden) Grund fiir die Auffalligkeit dar.
Daher wurde der Leistungserbringer als qualitativ auffallig
eingestuft”, ,komplexe Prozedur, Ausbildung neuer
Mitarbeiter intensivieren”

,Die Antwort des Leistungserbringers listet allgemein
unterschiedliche und bekannte Griinde fir die KM-
Mengeniberschreitung auf. MaBnahmen zur Reduktion der
der Kontrastmittelmenge werden nicht aufgefiihrt. Bei
unauffalligem Vorjahr Verlaufsbeobachtung”

,Es werden Begriindungen fir nicht oder eingeschrankt
erfolgreiche Rekanalisation exemplarisch aufgefiihrt. Dies
gilt grundsatzlich flr alle Institutionen. Eine nachvollziehbar
besondere Situation in der Einrichtung ist den Angaben
jedoch nicht zu entnehmen. Ob alleine die grenzwertige
Bewertung der Flussrate begriinden ist, bleibt abzuwarten.
Verlaufsbeobachtung”

,Es wurde lediglich zu zwei der acht angefragten Patienten
eine Stellungnahme eingereicht. Die beiden Félle sind zwar
als begriindet anzusehen, jedoch erschlieBt sich der
Fachkommission nicht, warum nicht auf die Gbrigen sechs
Patienten eingegangen wurde. Die Begriindung hinsichtlich
der privatarztlich abgerechneten PCl kann nicht
bericksichtigt werden, da privatarztliche Leistungen derzeit
nicht Gegenstand der Verfahren der DeQS-RL sind. Die
Fachkommission weist darauf hin, dass Privatpatienten nur
in die Berechnung eingehen, wenn eine
Einwilligungserklarung zur Datenibermittlung vorliegt und
Daten Ubermittelt wurden. Die Fachkommission empfiehlt
der KVMV, mit dem betreffenden Leistungserbringer ein
Informationsgesprach zu fihren. Die Vertreter der LAG-
Geschéftsstelle bieten hierfur ihre Unterstiitzung an.“
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Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

=, laut Antwortschreiben ein Patient félschlich in Liste
auffalliger Patienten”

= ,Wie im Vorjahr ist der Parameter auffallig und wird jeweils
mit CTO -Rekanalisationsversuchen begriindet. Diese sind
aber grundsatzlich bei allen Teilnehmern im Verfahren in
die Gesamtmenge und damit auch in der Quote
einbezogen. Der Teilnehmer will die Quote wenig
aussichtreicher CTO-Prozeduren verringern, was diesseits
unterstitzt wird. Verlaufsbeobachtung empfohlen”
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Tabelle 13: Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten qualitétssichernden Mafinahmen (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe

Bewertung durch Fach-
kommission zum Ab-
schluss der qualitatssi-
chernden MaRnahmen
oder Einleitung der
MaBnahmenstufe 1

Empfehlung der Fachkommission zur Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaBnahmen in
Form von MaRnahmenstufe 1

Abschluss Empfeh- Teilnahme = Teilnahme | Imple- Durchfiih- Durchfiih- Imple- Sonstige
des Stel- lung zur an geeig- an Quali- mentie- rung von rung von mentie- MaRnah-
lungnah- Weiter- neten tatszirkel rung von Audits Peer Re- rung von men
meverfah- = flihrung Fortbil- Behand- views Hand-
rens der quali- dungen, lungspfa- lungsemp-
tatssi- Fachge- den fehlungen
chernden sprachen, anhand
MalRnah- Kolloquien von Leitli-
men nien
(MaRBnah-
menstufe
1)
Indikatoren zur Indikationsstellung
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indika- 68 8 1 0 1 0 5 1
tion zur elektiven, isolierten Koronarangiographie
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil 85 5 1 0 0 0 2 2
ohne pathologischen Befund
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder 49 2 0 0 0 0 0 2
dringlichen Koronarangiographie oder PCI
Indikatoren zur Prozessqualitat
Indikatorengruppe: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl 40 2 0 0 0 0 2 0
mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
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Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe Bewertung durch Fach- Empfehlung der Fachkommission zur Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaBnahmen in
kommission zum Ab- Form von MaBnahmenstufe 1
schluss der qualitéatssi-
chernden MaRnahmen
oder Einleitung der
MafBnahmenstufe 1
Abschluss Empfeh- Teilnahme = Teilnahme | Imple- Durchfiih- Durchfiih- Imple- Sonstige
des Stel- lung zur an geeig- an Quali- mentie- rung von rung von mentie- MaRnah-
lungnah- Weiter- neten tatszirkel rung von Audits Peer Re- rung von men
meverfah- = flihrung Fortbil- Behand- views Hand-
rens der quali- dungen, lungspfa- lungsemp-
tatssi- Fachge- den fehlungen
chernden sprachen, anhand
MaRnah- Kolloquien von Leitli-
men nien
(MaRnah-
menstufe
1)
56004 "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbe- 48 2 0 0 0 0 0 1
kannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen- 69 6 0 0 0 0 1 4
Produkt Gber 2.800 cGy x cm?
56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 4.800 36 0 0 0 0 0 0 0
cGy x cm?
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt Giber 5.500 58 3 0 0 0 0 1 2
cGy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 105 5 0 0 0 0 0 4
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Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe

Bewertung durch Fach-
kommission zum Ab-
schluss der qualitéatssi-
chernden MaBnahmen
oder Einleitung der
MaBnahmenstufe 1

Empfehlung der Fachkommission zur Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaBnahmen in
Form von MaBnahmenstufe 1

Abschluss Empfeh- Teilnahme = Teilnahme | Imple- Durchfiih- Durchfiih- Imple- Sonstige
des Stel- lung zur an geeig- an Quali- mentie- rung von rung von mentie- MaRnah-
lungnah- Weiter- neten tatszirkel rung von Audits Peer Re- rung von men
meverfah- = flihrung Fortbil- Behand- views Hand-
rens der quali- dungen, lungspfa- lungsemp-
tatssi- Fachge- den fehlungen
chernden sprachen, anhand
MaRnah- Kolloquien von Leitli-
men nien
(MaRnah-
menstufe
1)
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittel- 79 2 1 0 1 0 0 0 0
menge Gber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tGber 200 ml a4 0 0 0 0 0 0 0 0
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tiber 250 ml 64 1 0 0 1 0 0 0 0
Indikatoren zur Ergebnisqualitadt
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 50 1 1 0 0 0 0 0 0
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 76 1 1 0 1 0 0 0 0
Gesamt QS-Verfahren QS PCI 871 38 5 0 11 1 0 11 16
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Tabelle 14: Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten Stellungnahmen und weiterfiihrenden MafSnahmen durch die LAG (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/
Indikatorengruppe

Indikatoren zur Indikationsstellung

56000 @ Objektive, nicht-invasive Is-
chamiezeichen als Indika-
tion zur elektiven, isolierten
Koronarangiographie

56001 | Indikation zur isolierten Ko-
ronarangiographie — Anteil
ohne pathologischen Be-
fund

56002 = Messung der Nierenfunk-
tion vor einer elektiven

© 1QTIG 2020

Die LAG folgt
der Empfeh-
lung der
Fachkom-
mission

Ja Nein

48 28

53 37

30 21

LAG-Entscheidung
ob Durchfiihrung
Stellungnahmever-
fahren im Rahmen
der Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen
beendet wird oder

nicht

Abschluss
des Stel-
lungnahme-
verfahren
und damit
der Quali-
tatssiche-
rungsmaR-
nahmen fur
LE

69

85

49

LAG ini-
tiiert
MaR-
nahmen
Stufe 1
fir LE

Teil-
nahme
an geeig-
neten
Fortbil-
dungen,
Fachge-
spra-
chen,
Kollo-
quien

Teil-
nahme
am Quali-
tatszirkel

MaRBnahmen der Stufe 1

Imple-
mentie-
rung von
Behand-
lungspfa-
den

Durch-
flihrung
von Au-
dits

Durch-
flihrung
von Peer
Reviews

Imple-
mentie-
rung von
Hand-
lungs-
empfeh-
lungen
anhand
von Leit-
linien

Sonstige
MaR-
nahme

Ergebnis der Durchfithrung
der MaBnahmenstufe 1 im
Rahmen der Qualitatssiche-

rungsmaRnahmen
Ab- MaRnah-
schluss  menstufe
der 1 noch
MaR- nicht ab-
nah- geschlos-
men- sen
stufe 1
69 7
85 5
49 2

Ab-
schluss
der
MaR-
nah-
men-
stufe 1
u. Einlei-
tung
MaR-
nah-
men-
stufe 2
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Anlage zum Beschluss

ID

Indikatoren zur Prozessqualitdt

Indikator/
Indikatorengruppe

oder dringlichen Koronaran-
giographie oder PCI

Die LAG folgt
der Empfeh-
lung der
Fachkom-
mission

Ja Nein

LAG-Entscheidung
ob Durchfiihrung
Stellungnahmever-
fahren im Rahmen
der Qualitatssiche-
rungsmaRnahmen
beendet wird oder
nicht

Abschluss LAG ini-
des Stel- tiiert
lungnahme- = MakR-
verfahren nahmen
und damit Stufe 1
der Quali- far LE
tatssiche-

rungsmaR-

nahmen fur

LE

Teil-
nahme

an geeig-

neten
Fortbil-

dungen,

Fachge-
spra-
chen,
Kollo-
quien

Teil-
nahme
am Quali-
tatszirkel

MaRBnahmen der Stufe 1

Imple-
mentie-
rung von
Behand-
lungspfa-
den

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

56003

56004

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

infarkt

"Door"-Zeitpunkt oder
"Balloon"-Zeitpunkt unbe-

kannt
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31 11

30 20

40 2

48 2

0

0

Durch-
flihrung
von Au-
dits

Durch-
flihrung
von Peer
Reviews

Imple-
mentie-
rung von
Hand-
lungs-
empfeh-
lungen
anhand
von Leit-
linien

Sonstige
MaR-
nahme

Ergebnis der Durchfiihrung
der MaBnahmenstufe 1 im
Rahmen der Qualitatssiche-

rungsmaRnahmen
Ab- MaRnah-
schluss  menstufe
der 1 noch
MaR- nicht ab-
nah- geschlos-
men- sen
stufe 1
42 0
48 2

Ab-
schluss
der
MaR-
nah-
men-
stufe 1
u. Einlei-
tung
MaR-
nah-
men-
stufe 2
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Anlage zum Beschluss

ID

Indikator/
Indikatorengruppe

Die LAG folgt
der Empfeh-
lung der
Fachkom-
mission

Ja Nein

Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005

56006

56007

Isolierte Koronarangiogra- 46 29
phien mit Dosis-Flachen-

Produkt Gber 2.800 cGy x

cm?

Isolierte PCI mit Dosis-Fla- 18 18
chen-Produkt Gber 4.800
cGy x cm?

Einzeitig-PCl mit Dosis-Fla- 36 25
chen-Produkt iber 5.500
cGy x cm?

© 1QTIG 2020

LAG-Entscheidung
ob Durchfiihrung
Stellungnahmever-
fahren im Rahmen
der Qualitatssiche-
rungsmaRnahmen
beendet wird oder
nicht

Abschluss LAG ini-
des Stel- tiiert
lungnahme- = MakR-
verfahren nahmen
und damit Stufe 1
der Quali- far LE
tatssiche-
rungsmaR-
nahmen fur
LE
69 6
36 0
58 3

Teil-
nahme
an geeig-
neten
Fortbil-
dungen,
Fachge-
spra-
chen,
Kollo-
quien

Teil-
nahme
am Quali-
tatszirkel

MaRBnahmen der Stufe 1

Imple- Durch- Durch-
mentie- | fuhrung  fihrung
rung von | von Au- von Peer
Behand- | dits Reviews
lungspfa-
den
2 0 0
0 0 0
1 0 0

Imple-
mentie-
rung von
Hand-
lungs-
empfeh-
lungen
anhand
von Leit-
linien

Sonstige
MaR-
nahme

Ergebnis der Durchfiihrung
der MaBnahmenstufe 1 im
Rahmen der Qualitatssiche-

rungsmaRnahmen
Ab- MaRnah- = Ab-
schluss ' menstufe | schluss
der 1 noch der
MaR- nicht ab- = MaR-
nah- geschlos-  nah-
men- sen men-
stufe 1 stufe 1
u. Einlei-
tung
MaR-
nah-
men-
stufe 2
69 6 0
36 0 0
58 3 0
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Anlage zum Beschluss

ID Indikator/ Die LAG folgt
Indikatorengruppe der Empfeh-
lung der
Fachkom-
mission
Ja Nein
56008 | Dosis-Flachen-Produkt un- 72 38
bekannt
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiogra- 41 40
phien mit Kontrastmittel-
menge Gber 150 ml
56010 @ Isolierte PCI mit Kontrast- 26 18
mittelmenge tiber 200 ml
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrast- 43 22

mittelmenge tiber 250 ml
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LAG-Entscheidung
ob Durchfiihrung
Stellungnahmever-
fahren im Rahmen
der Qualitatssiche-
rungsmaRnahmen
beendet wird oder
nicht

Abschluss LAG ini-

des Stel- tiiert
lungnahme- = MakR-
verfahren nahmen
und damit Stufe 1
der Quali- far LE
tatssiche-
rungsmaR-
nahmen fur
LE
105 5
80 1
44 0
64 1

Teil-
nahme
an geeig-
neten
Fortbil-
dungen,
Fachge-
spra-
chen,
Kollo-
quien

Teil-
nahme

am Quali-

tatszirkel

MaRBnahmen der Stufe 1

Imple-
mentie-
rung von
Behand-
lungspfa-
den

Durch-
flihrung
von Au-
dits

Durch-
flihrung
von Peer
Reviews

Imple-
mentie-
rung von
Hand-
lungs-
empfeh-
lungen
anhand
von Leit-
linien

Sonstige
MaR-
nahme

Ergebnis der Durchfiihrung
der MaBnahmenstufe 1 im
Rahmen der Qualitatssiche-

rungsmaRnahmen
Ab- MaRnah-
schluss  menstufe
der 1 noch
MaR- nicht ab-
nah- geschlos-
men- sen
stufe 1
105 5
79 2
44 0
64 1

Ab-
schluss
der
MaR-
nah-
men-
stufe 1
u. Einlei-
tung
MaR-
nah-
men-
stufe 2

0

77



Bundesqualitdtsbericht 2020

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/ Die LAG folgt = LAG-Entscheidung MaRBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfiihrung
Indikatorengruppe der Empfeh- ob Durchfiihrung der MaBnahmenstufe 1 im
lung der Stellungnahmever- Rahmen der Qualitdtssiche-
Fachkom- fahren im Rahmen rungsmaRnahmen
mission der Qualitatssiche-
rungsmaRnahmen
beendet wird oder
nicht
Ja Nein  Abschluss LAG ini- | Teil- Teil- Imple- Durch- Imple- Sonstige | Ab- MaRnah- = Ab-
des Stel- tiiert nahme nahme mentie- fihrung  mentie- @ Mal- schluss ' menstufe | schluss
lungnahme- = MakR- an geeig- am Quali- rungvon von Peer rungvon nahme der 1 noch der
verfahren nahmen ' neten tatszirkel | Behand- Reviews | Hand- MaR- nicht ab- = MaR-
und damit Stufe1 | Fortbil- lungspfa- lungs- nah- geschlos-  nah-
der Quali- flr LE dungen, den empfeh- men- sen men-
tatssiche- Fachge- lungen stufe 1 stufe 1
rungsmaR- spra- anhand u. Einlei-
nahmen fur chen, von Leit- tung
LE Kollo- linien MaR-
quien nah-
men-
stufe 2
Indikatoren zur Ergebnisqualitat
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 | Erreichen des wesentlichen 34 17 50 1 1 0 0 0 0 1 50 1 0
Interventionsziels bei PCI
mit der Indikation ST-He-
bungsinfarkt
56016 | Erreichen des wesentlichen 37 40 76 1 1 0 1 0 0 0 77 0 0
Interventionsziels bei PCI
Ge- Indikatoren zum Auswer- 545 364 873 36 5 0 11 0 11 18 875 34 0
samt tungsmodul PCI
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Tabelle 15: Ergebnisse zur Anzahl rechnerisch und qualitativ auffélliger Leistungserbringer (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe

Anzahl rechnerisch auffilliger

Ergebnisse
Vorjahr

EJ 2017

Aktuelles Jahr

EJ 2018

Anzahl qualitativ auffallig
bewerteter Ergebnisse

Vorjahr

EJ 2017

Aktuelles Jahr

EJ 2018

Anzahl nicht qualitativ bewerteter

Ergebnisse
Vorjahr

EJ 2017

Aktuelles Jahr

EJ 2018

Indikatoren zur Indikationsstellung

Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur

56000 . L . .

elektiven, isolierten Koronarangiographie

Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne
56001 .

pathologischen Befund
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringli-

chen Koronarangiographie oder PCI

Indikatoren zur Prozessqualitdt

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

"Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der In-
dikation ST- Hebungsinfarkt

56003
56004 "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt

Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt

>6005 iber 2.800 cGy x cm?

56006 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tGiber 4.800 cGy x cm?
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 cGy x cm?
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt
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115

102

58

39

55

74

54

59

119

76

90

51

42

50

75

36

61

110

13

13

14

14

14

21

18

20

18

13

28

16

25

102

89

54

25

51

60

40

38

101

56

72

46

29

41

47

31

45
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Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe

Anzahl rechnerisch auffalliger

Anzahl qualitativ auffallig

Anzahl nicht qualitativ bewerteter

Ergebnisse bewerteter Ergebnisse Ergebnisse
Vorjahr Aktuelles Jahr Vorjahr Aktuelles Jahr Vorjahr Aktuelles Jahr
EJ 2017 EJ 2018 EJ 2017 EJ 2018 EJ 2017 EJ 2018
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 I“solierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge 75 81 13 16 62 65
Uber 150 ml
56010 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tGiber 200 ml 50 44 10 3 40 41
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge Gber 250 ml 73 65 18 16 55 49
Indikatoren zur Ergebnisqualitat
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Err?ich_en des wesentli_chen Interventionsziels bei PCI mit der 62 51 7 6 55 45
Indikation ST-Hebungsinfarkt
56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 81 77 13 7 68 70
Gesamt Auswertungsmodul PCI — Bund 1.016 909 176 187 840 722
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QS-Verfahren
Vermeidung nosokomialer Infektionen —
postoperative Wundinfektionen (QS WI)

Auswertungen auf einer noch limitierten Datenbasis
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1 Auswertung auf einer limitierten Datenbasis

Die vorliegenden Auswertungen zum QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen —
postoperative Wundinfektionen (QS WI) erfolgen auf einer limitierten Datenbasis. Daher sind die
Ergebnisse noch nicht voll belastbar, geben aber erste Hinweise auf den Versorgungsstand in
diesem Bereich. Die Limitation der Datenbasis ergibt sich daraus, dass fiir die einrichtungsbezo-
gene QS-Dokumentation bisher noch keine Meldung zur Sollstatistik spezifiziert ist. Somit kann
nicht nachvollzogen werden, welche Einrichtungen bzw. Leistungserbringer zur Abgabe eines
Dokumentationsbogens verpflichtet waren. Auf Basis der vorliegenden einrichtungsbezogenen
Daten aus den Erfassungsjahren 2018 und 2019 kénnen Bewertungen der Ergebnisse der Indi-
katoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement nur eingeschrankt erfolgen, da die Daten-
grundlage zeigt, dass sich bisher bei Weitem nicht alle dokumentationspflichtigen Leistungs-
erbringer an dem QS-Verfahren beteiligt haben. Daher ist es derzeit noch nicht moglich, allge-
meinglltige Aussagen Uber die bundesweite Versorgungsqualitat beziiglich der Vermeidung von
postoperativen Wundinfektionen zu treffen, Bewertungen kénnen nur fir die ambulanten und
stationadren Leistungserbringer, die QS-Daten fiir dieses Verfahren tibermittelt haben, erfolgen.
Auch ein direkter Vergleich der Ergebnisse der Jahre 2018 und 2019 ist nur eingeschrankt mog-
lich, da einige Leistungserbringer entweder nur im Jahr 2018 oder erstmals im Jahr 2019 an der

Dokumentation teilgenommen haben.
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2 Hintergrund und Zielsetzung

Postoperative Wundinfektionen sind typische Komplikationen nach einer chirurgischen Opera-
tion. Sie stellen heute die zweithaufigste nosokomiale Infektionsart dar und sind ein Problem
aller stationar und ambulant operierenden Fachgebiete (Behnke et al. 2017). Auch in hoch ent-
wickelten Gesundheitssystemen bedeuten postoperative Wundinfektionen ein relevantes Ri-
siko flr Patientinnen und Patienten und damit eine kontinuierliche Herausforderung an die Hy-

giene und den klinischen Infektionsschutz (Mielke et al. 2010).

Das QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen
(@S WI) soll ambulante und stationare Leistungserbringer dabei unterstiitzen, nosokomiale
postoperative Wundinfektionen zu reduzieren. Das QS-Verfahren gliedert sich in zwei Teile: ei-
nen einrichtungsbezogenen, in dem einmal jahrlich die Einhaltung der Prozesse bezogen auf das
Hygiene- und Infektionsmanagement abgefragt wird. Den zweiten Teil bildet die fallbezogene

QS-Dokumentation mit Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen.

Dazu werden jedem Leistungserbringer, der Tracer-Operationen erbracht hat, die Raten von no-
sokomialen postoperativen Wundinfektionen in seiner Einrichtung sowie die Ergebnisse zum
Hygiene- und Infektionsmanagement seiner Einrichtung im Vergleich zum Gesamtergebnis je-
weils aller teilnehmenden ambulanten oder stationaren Leistungserbringer mitgeteilt. Liegt das
Ergebnis eines Leistungserbringers nicht im festgelegten Referenzbereich, wird das Stellungnah-
meverfahren eréffnet, das von den zustandigen Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) durchge-
flihrt wird. Weitere qualitdatsférdernde MaRnahmen kdnnen darin unterstiitzen, nosokomiale

postoperative Wundinfektionen zu reduzieren.

Am 1. Januar 2017 startete das sektoreniibergreifende QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer
Infektionen — postoperative Wundinfektionen (QS WI) gemal der Richtlinie zur einrichtungs- und
sektoreniibergreifenden Qualititssicherung (Qesi-RL)Y des G-BA. Zum 1. Januar 2019 wurde
das Verfahren QS W/ von der Qesii-RL in die Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiber-
greifenden Qualititssicherung (DeQS-RL)*® tiberfiihrt. Zeitgleich mit Inkrafttreten der Uberfiih-
rung wurde die Qesii-RL aufgehoben. Ziel des QS-Verfahrens ist es, die Qualitat der MaBnahmen
ambulanter und stationarer Leistungserbringer zur Vermeidung nosokomialer Infektionen, ins-
besondere postoperativer Wundinfektionen, zu messen, vergleichend darzustellen und zu be-
werten. Dabei soll eine fachabteilungsiibergreifende Aussage Ulber die teilnehmenden Einrich-
tungen getroffen werden kénnen.

17 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitéts-
sicherung. In der Fassung vom 20. Mai 2010. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/72/ (abgerufen am
17.08.2020).

18 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 16. Mai 2019, in Kraft getreten am
1. Januar 2019. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/ (abgerufen am 17.08.2020).
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Im Qualitatssicherungsverfahren QS W/ werden Indikatoren ausgewertet, die die Rate an noso-
komialen postoperativen Wundinfektionen einerseits und das Infektions- und Hygienemanage-
ment andererseits abbilden und auf Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz mit Ex-
pertinnen und Experten aus den entsprechenden Fachgebieten entwickelt wurden (siehe
Tabelle 16). Fir die Berechnung der Indikatoren werden Daten von drei verschiedenen Erfas-
sungsinstrumenten genutzt: der fallbezogenen QS-Dokumentation im Krankenhaus, der einrich-
tungsbezogenen QS-Dokumentation bei ambulanten und stationdren Leistungserbringern und
der Sozialdaten bei den Krankenkassen. Die Prozesse des Hygiene- und Infektionsmanagements
werden liber die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation abgefragt. Die Rate an nosokomia-
len postoperativen Wundinfektionen wird lber die fallbezogene QS-Dokumentation im Kran-

kenhaus und Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben.

Tabelle 16: Ubersicht iiber die Indikatoren und Transparenzkennzahlen (EJ 2019)

ID Indikator/Indikatorengruppe sowie Transparenzkennzahlen Datengrundlage fiir Be-
rechnung

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulant

1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Ein- Einrichtungsbezogene
richtungen QS-Dokumentation

332000 @ Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene Einrichtungsbezogene
und Infektionspravention (Kennzahl geht nicht in die Be- = QS-Dokumentation
rechnung des Indikators ein)®®

332001  Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen (Kennzahl  Einrichtungsbezogene
geht nicht in die Berechnung des Indikators ein)*® QS-Dokumentation

332002 | MaRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich Einrichtungsbezogene
der Hygiene (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des  QS-Dokumentation
Indikators ein)*®

332003 Information der weiterbehandelnden Arzte zur Sur- Einrichtungsbezogene
veillance postoperativer Wundinfektion (Kennzahl geht QS-Dokumentation
nicht in die Berechnung des Indikators ein)*®

1001 Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ*° Einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement - stationar

2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Ein- Einrichtungsbezogene
richtungen QS-Dokumentation

342000 @ Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene Einrichtungsbezogene
und Infektionspravention (Kennzahl geht nicht in die Be- = QS-Dokumentation
rechnung des Indikators ein)®

% Transparenzkennzahl.
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ID Indikator/Indikatorengruppe sowie Transparenzkennzahlen Datengrundlage fiir Be-
rechnung

342001 = Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen (Kennzahl = Einrichtungsbezogene
geht nicht in die Berechnung des Indikators ein)*® QS-Dokumentation

342002 | MaRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich Einrichtungsbezogene
der Hygiene (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des = QS-Dokumentation
Indikators ein)*®

342003  Information der weiterbehandelnden Arzte zur Sur- Einrichtungsbezogene
veillance postoperativer Wundinfektion (Kennzahl geht QS-Dokumentation
nicht in die Berechnung des Indikators ein)*®

2001 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf chirurgischen Einrichtungsbezogene
und interdisziplindren Intensivstationen®® QS-Dokumentation

2002 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Normalstatio- Einrichtungsbezogene

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen - ambulant

1500

1501

1502

1503

Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen - stationar

2500

2501

2502

2503

2504

2505

nen®

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach am-
bulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach am-
bulanten Operationen (Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus (MRSA) nach ambulanten
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus (MRSA) nach ambulanten
Operationen (Implantat-Operationen)

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stati-
onaren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stati-
ondren Operationen (Implantat-Operationen)

Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach
stationdren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach
stationdren Operationen (Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus (MRSA) nach stationaren
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus (MRSA) nach stationaren
Operationen (Implantat-Operationen)

QS-Dokumentation

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten

QS-Daten und Sozial-
daten
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Der aktuelle Bericht enthalt ausschlieRlich Auswertungen zu den Indikatoren und Kennzahlen
des Hygiene- und Infektionsmanagements, welche auf dokumentierten einrichtungsbezogenen
QS-Daten der Leistungserbringer beruhen. Derzeit konnen keine Ergebnisse zu den Indikatoren
zu postoperativen nosokomialen Wundinfektionen berichtet werden, da die Sozialdaten bei den
Krankenkassen gemal} § 299 Absatz 1 SGB V aus verschiedenen Griinden noch nicht mit ausrei-
chender Vollzahligkeit vorliegen: im Modul zu den Wundinfektionen fehlen noch ca. 8 % der
erwarteten Falle und im Modul zu den Ersteingriffen fehlen noch ca. 13 % der erwarteten Daten.
Daran anschlieflend zeigte sich, dass bislang die Sozialdaten bei den Krankenkassen fallweise nur
zu 90 % mit den QS-Dokumentationsdaten verkniipft werden kdnnen. Dies reicht flr statistisch
vergleichende Auswertungen noch nicht aus. Aufgrund fehlender Angaben zu Diagnosen in den
gelieferten Sozialdaten kénnen noch keine Risikoadjustierungsmodelle entwickelt werden. Dies
alles sind Probleme, die im ersten Erfassungsjahr eines QS-Verfahrens immer wieder auftreten,
die dann aber von den Datenlieferanten in den Folgelieferungen meist behoben werden kénnen.
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3 Einordnung und Darstellung der Ergebnisse der
Bundesauswertung

Der vorliegende Bundesqualitatsbericht ist der dritte Bericht auf Bundesebene zum QS-Verfah-
ren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen gemal} der Richtli-
nie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung (Qesi-RL) bzw. der aktu-
ellen am 1. Januar 2019 in Kraft getretenen Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiber-

greifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL).

Der Bericht enthalt die Ergebnisse der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation (Indikatoren
zum Hygiene- und Infektionsmanagement) zum Erfassungsjahr 2018 und 2019. Zusétzlich wer-
den die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens auf der Landesebene fiir das Erfassungsjahr
2018 berichtet. Im Rahmen des Bundesqualitatsberichts sind aufgrund der fehlenden Festlegung

innerhalb der DeQS-RL keine Ergebnisse zur Datenvalidierung enthalten.

Im Folgenden werden die Datengrundlagen und Auswertungsergebnisse der QS-Daten der ein-
richtungsbezogenen Befragung des Erfassungsjahrs 2019 im Vergleich zum Vorjahr dargestellt
und diskutiert (vgl. Abschnitt 3.1 und Abschnitt 3.2.1). Fiir jede Kennzahl wird dabei auch auf die
jeweils individuellen und bekannten Dokumentationsprobleme eingegangen, sofern dem IQITG
Informationen zu solchen vorliegen. Dabei wird auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der ein-
zelnen Leistungserbringergruppen zwischen den Erfassungsjahren 2018 und 2019 sowie die
moglichen Weiterentwicklungen der einzelnen Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen eingegan-
gen (vgl. Abschnitt 3.2.1).

3.1 Datengrundlage

Fir die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist bisher noch keine Meldung zur Sollstatistik
spezifiziert. Somit kann nicht nachvollzogen werden, welche Einrichtungen bzw. Leistungser-
bringer zur Abgabe eines Dokumentationsbogens verpflichtet waren. Laut empirischer Priifung
vor dem Start des Regelbetriebs anhand von Krankenkassendaten zu diesem Verfahren wird er-
wartet, dass fir ca. 1.200 bis 1.300 Krankenh&duser und (iber 4.700 Praxen, MVZ und ermachtigte
Arztinnen und Arzte eine Dokumentationspflicht besteht. Ausgehend von dieser Einschitzung
hat fiir das Jahr 2019 nur etwa jedes zweite Krankenhaus, das aufgrund von ambulanten Tracer-
Operationen zur Dokumentation verpflichtet war, den ambulanten Einrichtungsfragebogen
Ubermittelt. Etwa drei Viertel der Krankenhduser haben an der stationaren Einrichtungsbefra-
gung teilgenommen. Im Vergleich zum Vorjahr liegen die Anteile der Krankenhauser, die sich an
der ambulanten bzw. an der stationdren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation beteiligt
haben, auf einem &hnlichen Niveau. Der Anteil der Praxen/MVZ, der sich an der ambulanten

einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation im EJ 2019 beteiligt hat, liegt bei etwa zwei Flinftel
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der Praxen bzw. MVZ, fur die laut empirischer Erhebung vor dem Regelbetrieb eine Dokumen-

tationspflicht erwartet wird. Dieser Anteil ist im Vergleich zum Vorjahr geringfligig gesunken.

Ubermittelte Datensitze von Erbringern ambulanter Operationen (Krankenhiuser, Praxen,
MVZ, ermichtigte Arztinnen und Arzte)

Insgesamt wurden im EJ 2019 2.699 ambulante einrichtungsbezogene Datensatze von ambulant
operierenden Krankenh&dusern und vertragsarztlichen Leistungserbringern (EJ 2018 von 2.793)
Ubermittelt; davon wurden 612 Datensdtze von ambulant operierenden Krankenhdusern (EJ
2018: 584) und 2.087 Datensatze von ambulant operierenden vertragsarztlichen Leistungser-
bringern (EJ 2018: 2.209) Gbermittelt (siehe Tabelle 17). Obwohl mehr Bundeslander ambulante
QS-Daten fiir das Erfassungsjahr 2019 ibermittelt haben, gingen insgesamt im dritten Jahr der
Datenerfassung weniger Datensatze von vertragsarztlichen Leistungserbringern beim IQTIG ein.

Ubermittelte Datensitze von Erbringern stationirer Operationen (Krankenhiuser und Beleg-
arztinnen und Belegarzte)

Die Dokumentationspflicht der stationaren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation um-
fasste im Erfassungsjahr 2017 Krankenhauser sowie Belegéarztinnen und Belegarzte. Fir das Er-
fassungsjahr 2018 und 2019 wurde die Dokumentationspflicht der Belegarztinnen und Beleg-
arzte ausgesetzt, insbesondere da diese in den bisherigen Dokumentationsbégen nicht
abweichend von den Krankenhausern, an denen diese tatig waren, flir den Bereich ihrer eigenen
Leistungen dokumentieren konnten. Fir den stationaren einrichtungsbezogenen Bereich wur-
den im EJ 2019 940 Datensatze von Krankenhdusern (EJ 2018: 922 Krankenh&user) eingereicht
(siehe Tabelle 17).

Ubermittelte Datensitze zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen (Krankenhiu-
ser)
Im Erfassungsjahr 2019 ist die Anzahl der (ibermittelten QS-Datensatze zu nosokomialen posto-

perativen Wundinfektionen um 22,20 % gesunken (EJ 2018: 392.906; EJ 2019: 305.680; siehe
Tabelle 18). Die Anzahl der QS-Datensétze, in denen eine diagnostizierte nosokomiale postope-
rative Wundinfektion vorlag, ist um 15,33 % gesunken (EJ 2018: 111.508; EJ 2019: 94.416). Dies
geht vor allem auf die Streichung von ICD-Kodierungen, die seitens des IQTIG und des sektoren-
Ubergreifenden Expertengremiums als zu unspezifisch fir die Identifizierung von nosokomialen

postoperativen Wundinfektionen eingeschatzt wurde, zurlick.
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Tabelle 17: Ubersicht iiber die Daten der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation zur ambulanten und
stationdren Versorgung

Datengrundlage (einrichtungsbezogene QS-Dokumentation)

2018 2019
geliefert geliefert erwar- Vollzahlig-
tetZO keitZZ

ambulant Krankenhduser 584 612 - -
operierende
Leistungser- vertragsarztliche 2.209 2.087 - -
bringer Leistungserbringer
stationar Krankenhduser 922 940 - -

operierende
Leistungser-
bringer

Belegdrztinnen - - - -
und -drzte?!

Tabelle 18: Anzahl erwarteter und gelieferter Datensdtze (der fallbezogenen QS-Dokumentation)

Datengrundlage (fallbezogene QS-Dokumentation)

2018 2019
geliefert geliefert Erwartet Vollzahligkeit
Krankenhduser 1.693 1.386 1.332 104,05 %
Datensitze 392.906 305.680 299.127 102,19 %
3.2 Ergebnisse der Qualitatsindikatoren, deren Bewertung und Weiterent-
wicklungsvorschldge

In diesem Bericht werden ausschliefSlich die Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infek-
tionsmanagement (einrichtungsbezogene QS-Daten, d. h. Daten, die durch die Leistungserbrin-
ger dokumentiert wurden) dargestellt und bewertet. Wie bereits im Kapitel , Hintergrund und
Zielsetzung ausgefiihrt, konnen zum aktuellen Zeitpunkt keine Ergebnisse zu nosokomialen post-
operativen Wundinfektionen (fallbezogene QS-Dokumentation) dargestellt werden, da es noch
nicht moglich ist, die dokumentierten postoperativen Wundinfektionen mithilfe von Sozialdaten
den primar operierenden Leistungserbringern zuzuordnen. Auf Grundlage der vorliegenden ein-
richtungsbezogenen Daten aus den Erfassungsjahren 2018 und 2019 kénnen Bewertungen der
Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement nur eingeschrankt erfol-
gen, da die Datengrundlage zeigt, dass sich bisher bei Weitem nicht alle dokumentationspflich-

tigen Leistungserbringer an dem QS-Verfahren beteiligt haben.

2 F{jr die die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist derzeit keine Vollzdhligkeitsprifung spezifiziert,
sodass aktuell keine Zahlen zu erwarteten Datensatzen vorliegen.

21 Fiir die Erfassungsjahre 2018 und 2019 wurde die QS-Dokumentation fiir Belegarztinnen und -arzte
ausgesetzt.
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Aufgrund der unvollstindigen Ubermittlung der QS-Daten von dokumentationspflichtigen am-
bulant und stationdr operierenden Leistungserbringern ist es derzeit noch nicht moglich, allge-
meingultige Aussagen Uber die bundesweite Versorgungsqualitat beziiglich der Vermeidung von
postoperativen Wundinfektionen zu treffen. Bewertungen kénnen demnach nur fiir die ambu-
lanten und stationdren Leistungserbringer, die QS-Daten fir dieses Verfahren Gbermittelt ha-
ben, erfolgen. Auch ein direkter Vergleich der Ergebnisse der Jahre 2018 und 2019 ist nur einge-
schrankt moglich, da einige Leistungserbringer entweder nur im Jahr 2018 oder erstmals im Jahr
2019 an der Dokumentation teilgenommen haben Es haben 52,39 % (1.477) der ambulant ope-
rierenden vertragsarztlichen Leistungserbringer, 77,45 % (522) der ambulant operierenden
Krankenhduser und 83,27 % (846) der stationadr operierenden Krankenhauser in beiden Jahren

Daten libermittelt.

3.21 Hygiene- und Infektionsmanagement

Die Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement (IDs 1000 und 2000) sind sogenannte
Indexindikatoren, die sich aus jeweils 9 Kennzahlen zusammensetzen. Die einzelnen Kennzahlen
dieser Indikatoren werden wiederum unterschiedlich berechnet. Jede der Kennzahlen geht
gleich gewichtet in die Berechnung des jeweiligen Indikators ein. Erreicht ein Leistungserbringer
in allen Kennzahlen die volle Punktzahl, liegt das Ergebnis des Indikators bei 100 von 100 Punk-

ten.

Im bundesweiten Mittelwert wurde im Erfassungsjahr 2019 fiir den Indikator ,Hygiene- und In-
fektionsmanagement — ambulante Einrichtungen” (ID 1000) ein Wert von 77,07 / 100 Punkte
erreicht, im Indikator ,Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Einrichtungen” (ID
2000) ein Ergebnis von 82,35/ 100 Punkte (siehe Tabelle 19). Im ambulanten Bereich ist das
niedrigste Ergebnis bei der Gruppe der vertragsarztlichen Leistungserbringer zu verzeichnen (EJ
2019: 75,67 / 100 Punkte). Der Bundeswert der Krankenhduser lag im ambulanten Bereich bei
81,86 / 100 Punkte und im stationdren Bereich bei 82,35 /100 Punkten. Der geringe Unter-
schied zwischen den Ergebnissen ist in erster Linie darauf zurlickzufiihren, dass eine grolSe
Menge an Krankenhadusern sowohl stationare als auch ambulante Tracer-Operationen durchfiih-
ren, weshalb diese Krankenh&user beide Dokumentationsbdgen (fur Erbringer ambulanter Leis-
tungen und fir Erbringer stationarer Leistungen) ausfiillen missen, in denen groRtenteils die-
selben Sachverhalte abgefragt werden. Insgesamt lagen die Durchschnittswerte der
teilnehmenden Leistungserbringer im ambulanten sowie im stationdren Bereich im Vergleich

zum Vorjahr etwas hoher.

Nach Auffassung des IQTIG und des Sektoreniibergreifenden Expertengremiums auf Bundes-
ebene (QS WI) lassen die Fragestellungen von 3 der ehemaligen 12 Kennzahlen der Indexindika-
toren , Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen” und ,Hygiene- und In-
fektionsmanagement — stationare Einrichtungen” (in den Ergebnistabellen als Transparenz-
kennzahlen ausgewiesen) einen zu groRen Interpretationsspielraum zu, weswegen sich diese

© 1QTIG 2020 90



Anlage zum Beschluss
Bundesqualitdtsbericht 2020

Kennzahlen nicht zum Vergleich der Leistungserbringer eignen. Das IQTIG hat dementsprechend
dem G-BA empfohlen, diese 3 der 12 Kennzahlen aus der Berechnung der beiden Indexindikato-
ren auszuschlieBen. Die verbliebenen 9 Kennzahlen pro Indexindikator und somit auch die Er-
gebnisse der zusammengesetzten Indexindikatoren kénnen fir einen Vergleich zwischen den
einzelnen Leistungserbringern herangezogen werden.

Es gab auch fir einen Teil der Kennzahlen, die im Index verbleiben sollen, Hinweise auf Doku-
mentationsprobleme, jedoch ist hier die Schwere gering und/oder es betrifft lediglich einen ge-
ringen Anteil der Leistungserbringer. Die Bundeswerte der einzelnen Kennzahlen sowie des ge-
samten Index lassen jedoch den Riickschluss zu, dass ein deutliches Potenzial zur Qualitats-
verbesserung im Bereich des ambulanten sowie stationdren Hygiene- und Infektionsmanage-
ments unter den Leistungserbringern besteht, die an der Dokumentation teilgenommen haben.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Kennzahlen der Indexindikatoren zum Hygi-
ene- und Infektionsmanagement in stationaren und ambulanten Einrichtungen berichtet und
bewertet sowie mogliche Weiterentwicklungen der abgefragten Inhalte in den Kennzahlen dar-
gestellt (siehe Tabelle 19, Tabelle 20, Tabelle 21).

Kennzahl: Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Operierende Krankenhauser erzielten einen bundesweiten Mittelwert von 82,52 von 100 mog-
lichen Punkten im ambulanten Bereich und 82,07 von moglichen 100 Punkten im stationaren
Bereich in der Kennzahl ,Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungstberprifung einer inter-
nen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe”. Das niedrigste Ergebnis aller Leistungs-
erbringergruppen erzielte die Gruppe der ambulant operierenden vertragsarztlichen Leistungs-
erbringer (61,09 /100 Punkte). Es besteht seitens der Mitglieder des Expertengremiums
weiterhin die Einschatzung, dass die Notwendigkeit einer internen Leitlinie gegebenenfalls nicht
fiir jeden Leistungserbringer gegeben ist, wenn dieser keine Eingriffe durchfiihrt, die eine peri-
operative Antibiotikaprophylaxe erfordern. Sie bestatigten, dass aus diesem Grund bei einem
Teil der Leistungserbringer ohne interne Leitlinie nicht von einem Qualitatsmangel ausgegangen
werden kann. Da dieser Grund nur fiir einen geringen Teil der Leistungserbringer herangezogen
werden kann, wird seitens der Mitglieder des Expertengremiums fiir den Qualitatsaspekt der
Kennzahl weiterhin ein relevanter Verbesserungsbedarf gesehen.

Kennzahl: Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-
Initialtherapie

Stationar operierende Einrichtungen erzielten mit 84,47 von 100 Punkten ein deutlich héheres
Bundesergebnis zur Kennzahl ,Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Anti-
biotika-Initialtherapie” im Vergleich zu ambulant operierenden Leistungserbringern (70,62 / 100
Punkte). Im ambulanten Bereich wurde das niedrigste Ergebnis von den vertragsarztlichen Leis-
tungserbringern (66,29 / 100 Punkte) erzielt.

Die Ergebnisse der Krankenhauser, die sich an der ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Do-
kumentation beteiligt haben, liegen auf einem dhnlichen Niveau wie die der Krankenhauser, die
sich an der stationdren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation beteiligt haben. Ein fehlen-
der Soll-Ist-Abgleich bei ambulant operierenden Krankenhausern wird von den Mitgliedern des
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sektorenlibergreifenden Expertengremiums kritisch gesehen, da dies die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zwischen ambulant und stationar operierenden Krankenhadusern einschrankt, weil
nicht ermittelt werden kann, fiir welche Einrichtungen eine Dokumentationspflicht besteht. Die
Mitglieder des Expertengremiums bestatigten ihre Zweifel aus der Friihjahrssitzung im vergan-
genen Jahr, dass bei den teilnehmenden Krankenhadusern tatsachlich zu einem so hohen Anteil
keine Leitlinie zur antimikrobiellen Therapie vorliegt, die stations- bzw. haustibergreifend gilt —
so wie es im Ausflllhinweis gefordert wird. Das Expertengremium bestatigt ebenfalls seine Ein-
schatzung aus dem letzten Jahr, dass es bei Erbringern ambulanter Operationen den Fall geben
konne, dass grundsatzlich keine Antibiotika-Initialtherapie durchgefiihrt werde. Solche Falle
missen derzeit im Stellungnahmeverfahren geklart werden. Analog zur Leitlinie zur periopera-
tiven Antibiotikaprophylaxe wird auch fiir die Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie nicht die
Notwendigkeit einer jahrlichen Aktualisierung dieser gesehen.

Kennzahl: Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Die Kennzahlergebnisse, die von Krankenhdusern erzielt wurden, sind mit 90,52 (ambulant) bzw.
90,21 (stationar) von 100 Punkten relativ hoch und auf einem &hnlichen Niveau. Im Vergleich
dazu stellt das Ergebnis der ambulant operierenden vertragsarztlichen Leistungserbringer mit
66,46 / 100 Punkte einen deutlich niedrigeren Wert dar. Die Mitglieder des Expertengremiums
bekraftigen ihre Einschatzung aus der letzten Frihjahrssitzung, dass die Verwendung von Klin-
genrasierern zur Haarentfernung ein gravierendes Qualitatsdefizit darstellt; insbesondere vor
dem Hintergrund, dass die entsprechende Empfehlung schon seit langem besteht und in die
hochste Evidenzkategorie eingestuft ist. Die Mitglieder des Expertengremiums betonen auch in
der diesjahrigen Frihjahrssitzung, dass die Frage zur geeigneten Haarentfernung im Dokumen-
tationsbogen einen moglichen Interpretationsspielraum zuldsst, da die aktuelle Frage aus-
schlieBlich die Art der praoperativen Haarentfernung durch die Einrichtung erfragt. Da es jedoch
auch Einrichtungen gibt, die den Patientinnen und Patienten empfehlen, die Rasur der Operati-
onsstelle selbststandig 1 bis 2 Tage vor dem geplanten Operationstermin durchzufiihren, sollte
nach Einschatzung des Expertengremiums auch nach der Art der praoperativen Haarentfernung
durch die Patientin bzw. den Patienten gefragt werden.

Kennzahl: Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien
Sowohl ambulante als auch stationare Leistungserbringer weisen bei dieser Kennzahl hohe
Punktwerte auf, was auf einen sehr guten Standard hinsichtlich der Validierung der Sterilgutauf-
bereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien hindeutet (ambulant operierende Einrich-
tungen: 90,76 / 100 Punkte; stationar operierende Einrichtungen: 96,25 / 100 Punkte). Die Er-
gebnisse wurden von den Mitgliedern des Expertengremiums als plausibel eingestuft. Sie
bestatigten ihre Einschatzung aus der Sitzung im Friihjahr 2019, dass die guten Ergebnisse wahr-
scheinlich darin begriindet sind, dass die zustéandigen Stellen auf der Landesebene (z. B. in Bay-
ern die Bayerische Gewerbeaufsicht des Bayerischen Staatsministeriums fir Umwelt und Ver-
braucherschutz) Begehungen durchfihren, bei denen die Sterilgutaufbereitung in den
Einrichtungen berprift wird.

Zu dieser Kennzahl wurden zum EJ 2019 zwei Anderungen der Spezifikation vorgenommen. Zum
einen wurde in der ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation das Datenfeld ,Wird
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Ilhr OP-Sterilgut mittels Vliesverpackung verpackt” eingefiihrt, da diese Verpackungsart bislang
nicht durch die QS-Dokumentation abgebildet war. Die zweite Anderung betrifft die stationare
einrichtungsbezogene QS-Dokumentation. Bislang konnten die stationdren Leistungserbringer
im Datenfeld ,Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinprodukte in lhrem
Krankenhaus durchgefiihrt?“ nur mit ,ja“ oder ,nein” antworten. Ab dem Erfassungsjahr 2019
besteht fiur sie die Moglichkeit diese Frage mit , teilweise” zu beantworten. Dies wurde erganzt,
um die klinische Realitdt der stationdren Leistungserbringer besser abbilden zu kénnen. Statio-
nare Leistungserbringer kdnnen nun ,teilweise” angeben, wenn sie ausschlieRlich die Sterilgut-
aufbereitung von Sterilgut der Klasse A (Sterilgut ohne besondere Anforderungen bspw. glatte,
massive Instrumente) und/oder Sterilgut der Klasse B (Sterilgut mit erhéhten Anforderungen
z. B. raue, schwer zu reinigende Oberflachen) selbst durchgefiihrt haben, die aber die Aufberei-
tung des Sterilgut Klasse C nicht selbst durchgefiihrt haben, sondern es an einen externen Ste-
rilgutaufbereiter gegeben haben.

Kennzahl: Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes
Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich wurden sehr hohe Ergebnisse bei der
Frage nach einer vorhandenen Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes
erzielt (ambulant operierende Einrichtungen: 93,62 / 100 Punkte; stationar operierende Einrich-
tungen: 96,07 / 100 Punkte). Demnach kann davon ausgegangen werden, dass die Leistungser-
bringer eine Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes vorhalten und auch
entsprechend relevante Inhalte thematisiert sind. Damit ist das Verbesserungspotential in die-
sem Bereich eher gering. Die Mitglieder der Expertengruppe stimmen der Einschatzung aus dem
Frihjahr 2019 zu, dass zukiinftig auch die Art des verwendeten Desinfektionsmittels erfragt wer-
den sollte.

Kennzahl: Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und
Verbandwechsel

Die Ergebnisse der ambulant und/oder stationar operierenden Krankenhduser sowie der ambu-
lant operierenden vertragsarztlichen Leistungserbringer zur Kennzahl , Entwicklung und Aktua-
lisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verbandwechsel” liegen auf einem
dhnlichen Niveau (ambulant operierende Krankenhauser: 87,39 / 100 Punkte; stationar operie-
rende Krankenh&user: 87,55 / 100 Punkte; ambulant operierende vertragsarztliche Leistungser-
bringer: 87,12 / 100 Punkte).

Das recht gute Ergebnis der Krankenhauser kann u. a. darauf zurtickgefiihrt werden, dass bei der
Abfrage nicht immer bericksichtigt wurde, ob ein fiir das gesamte Krankenhaus bestehender,
fachgebietslibergreifenden Standard vorliegt. Expertinnen und Experten des SEB waren wie in
der letzten Friihjahrssitzung unterschiedlicher Meinung, ob die Abfrage einer weiteren sterilen
Wundauflage nach der Erstversorgung im OP in diesem Standard relevant sei und bei Nichtvor-
handensein als Qualitatsdefizit gewertet werden sollte. Das IQTIG wird priifen, ob die Kennzahl
entsprechend angepasst werden sollte. AuBerdem wurde auch fiir den Standard zur Wundver-
sorgung und Verbandswechsel die Notwendigkeit zur jahrlichen Aktualisierung des Standards
hinterfragt.
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Kennzahl: Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage

und -therapie

Die ambulant bzw. stationar operierenden Krankenhauser, die Daten zur Teilnahme an Informa-
tionsveranstaltungen dokumentiert haben, erzielten mit 25,37 bzw. 26,03 von 100 Punkten sehr
niedrige Ergebnisse bei dieser Kennzahl. Diese Ergebnisse lassen von einem groRen Verbesse-
rungspotential ausgehen. Die Leistungserbringergruppe der ambulant operierenden vertrags-
arztlichen Einrichtungen erzielte ein etwas héheres Ergebnis mit 53,55 / 100 Punkte in dieser
Kennzahl. Die Expertengruppe bestatigt ihre Einschdtzung aus der Frihjahrssitzung im Jahr
2019, dass eine mogliche Erkldarung des niedrigeren Ergebnisses der Krankenhauser ist, dass
Schulungen von Mitarbeitern in Krankenhausern aufgrund komplexerer Strukturen und der ho-
hen Mitarbeiterzahl schwerer zu organisieren, zu erfassen und nachzuverfolgen sind, als dies in
Praxen der Fall ist. Besonders werde dies durch den Schichtdienst im Krankenhaus erschwert.
Nichtsdestotrotz bestatigten die Mitglieder der Expertengruppe ihre Einschatzung aus dem ver-
gangenen Jahr, dass hierbei weiterhin bei allen teilnehmenden Leistungserbringern ein deutli-
ches Verbesserungspotential bestehe.

Kennzahl: Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Uber 98 % der teilnehmenden ambulant und/oder stationir operierenden Krankenhiuser gaben
an, ein Informationsblatt mit Informationen zum Thema Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infek-
tion fir Patienten bereitzuhalten (EJ 2019: ambulant operierende Krankenhauser 98,53 / 100
Punkte; stationar operierende Krankenhduser 98,94 / 100 Punkte). Die Expertengruppe des SEB
schéatzte dieses Ergebnis als zufriedenstellend ein und geht von einem tatsachlich niedrigen Ver-
besserungspotential in diesem Bereich aus, da auch keine Hinweise auf Probleme mit den erho-
benen Daten vorliegen. Jedoch halten nur 84 % der ambulant operierenden vertragsarztlichen
Leistungserbringer diese Art der Patienteninformation bereit, sodass hier von einem deutlich
héheren Verbesserungspotential ausgegangen wird. Die Mitglieder des Expertengremiums be-
statigten, dass eine solche Patienteninformation fiir einige ambulante Leistungserbringer nicht
relevant ist, da einige Praxen per se keine Patientinnen und Patienten mit MRSA operieren.

Kennzahl: Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanagement (ambulant) bzw. Ent-
wicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und Uberleitungs-
management (stationar)

Beim Thema ,Entwicklung eines Konzepts zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement”
weichen die Angaben von Krankenhadusern in der ambulanten und stationdaren Dokumentation
voneinander ab. Das hochste Ergebnis in dieser Kennzahl wiesen die ambulant operierenden
vertragsarztlichen Leistungserbringer mit 80,08 / 100 Punkten auf. Die teilnehmenden stationar
operierendenden Krankenh&user erreichten 79,55/ 100 Punkte. Die ambulant operierenden
Krankenh&user erreichten 75,91 / 100 Punkte.

Ein Mitglied des Expertengremiums dulerte, dass ein Entlass- und Uberleitungsmanagement fiir
die stationdren Leistungserbringer gesetzlich verpflichtend sei. Es wird vermutet, dass sich die
Ergebnisse durch die gesetzliche Verpflichtung verbessert haben. Die Expertengruppe bestatigt
ihre Einschatzung aus der letzten Friihjahrssitzung, dass das Fehlen eines Konzepts zum Entlas-
sungs- und Uberleitungsmanagement, insbesondere die fehlende Aufkldrung der Patientin bzw.
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des Patienten Uber das postoperative Verhalten, ein deutliches Qualitatsdefizit darstellt und so-
mit ein Verbesserungspotential bei einem Teil der Leistungserbringer vorliegt.

Transparenzkennzahlen

Die folgenden Kennzahlen werden aufgrund der Einschatzung durch das IQTIG und der Mitglie-
der des SEB, dass hier jeweils ein zu groBer Interpretationsspielraum vorliegt, flir das Erfassungs-
jahr 2018 und 2019 nicht bei der Berechnung des Indexindikators berticksichtig. Die Interpreta-
tionsschwierigkeiten werden im Folgenden genauer beschrieben.

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention (Kennzahl
geht nicht in die Berechnung des Indikators ein; IDs 332000, 342000)
Im EJ 2017 konnte der QS-Dokumentationsbogen nicht abgeschlossen werden, wenn

= Daten zur Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention
dokumentiert wurden, jedoch nicht in der durch den Dokumentationsbogen abgefragten
Form vorlagen

= oder einzelne Mitarbeitergruppen nicht vorhanden waren.

Fiir das Erfassungsjahr 2018 wurde der Dokumentationsbogen fiir beide Konstellationen dahin-
gehend angepasst, dass der Bogen abgeschlossen werden konnte. So konnte durch die Vernei-
nung der Einstiegsfrage zur Datenerfassung Teilnahmeraten ebenfalls angegeben werden, dass
die Schulungen flr Mitarbeitergruppen nicht in der geforderten Form dokumentiert wurden
oder Mitarbeitergruppen beim Leistungserbringer nicht vorhanden waren. Da dadurch nicht
mehr differenziert werden kann, ob ausschlieRRlich einzelne Mitarbeitergruppen nicht geschult
wurden, die Dokumentation in Einzelfdllen nicht der geforderten Form entsprach oder dies fir
alle Mitarbeitergruppen galt, erfolgt keine Bewertung der Kennzahl. Dariiber hinaus besteht bei
dieser Kennzahl in weiteren Punkten Interpretationsspielraum. So wurde unter anderem kein
zeitlicher Bezug fiir die Angabe der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter spezifiziert. Fiir die Spezi-
fikation 2020 wurden hierzu im Juni 2019 Konkretisierungen beschlossen.

Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des
Indikators ein; IDs 332001, 342001)

Die Kennzahl zur ,,Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen” erfasst die Anzahl von Com-
pliance-Uberpriifungen hinsichtlich der Hindedesinfektion sowie zur Wundversorgung und Ver-
bandswechseln. Im stationdren Dokumentationsbogen werden dariiber hinaus die Compliance-
Uberpriifungen in Bezug auf die leitliniengerechte Durchfiihrung der perioperativen, prophylak-
tischen Antibiotikagabe erfasst. Die Fragestellungen zu Compliance-Uberpriifungen als auch die
BezugsgroRe der operierten GKV-Quartalsfille bzw. DRG-Falle bieten nach Ansicht des IQTIG
und des SEB zu viel Interpretationsspielraum und Verzerrungen in der Erhebung, als dass die
Werte klar interpretierbar sind. Aufgrund dessen wird hier von einer Einschatzung zur Versor-
gungsqualitat beziglich der Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen abgesehen.

MaBnahmen zur Forderung der Compliance im Bereich der Hygiene (Kennzahl geht nicht in
die Berechnung des Indikators ein; IDs 332002, 342002)

Diese Kennzahl erfragt:

= einrichtungsinterne Zielwerte flr ausgewahlte Qualitatsindikatoren
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= die systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektionen und abge-
leiteter Verbesserungsmalinahmen

= die Information der Mitarbeiter Gber QS-Ergebnisse und deren Diskussion

= die systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlagen

= die Durchfiihrung von Evaluationsprojekten zur Vermeidung nosokomialer Infektionen

= die Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektionen in Netzwerken und
Qualitatszirkeln

Nach Ansicht des IQTIG und der Mitglieder des Expertengremiums werden im Rahmen dieser
Kennzahl keine eindeutig definierten MalRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der
Hygiene erfragt. Um die Kennzahl zu verbessern sollte sowohl der Inhalt des geforderten Quali-
tatsmanagementzirkels spezifiziert werden, als auch die Abfrage nach der Ableitung von Mal3-
nahmen zur Verbesserung der Compliance im Bereich der Hygiene auf Grundlage der Ergebnisse
interner Surveillance-Programme erfolgen. Da die derzeitigen Fragestellungen einen zu grof3en
Interpretationsspielraum zulassen, wird auf die Einschdtzung der Versorgungsqualitdt anhand
dieser Kennzahl verzichtet.

Information der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance postoperativer Wundinfektion
(Kennzahl geht nicht in die Berechnung des Indikators ein; IDs 332003, 342003)

Bei einem hohen Anteil der ambulanten als auch der stationdren Leistungserbringer fehlte im EJ
2018 die Angabe zur Information der weiterbehandelnden Arztinnen und Arzte zur Surveillance
postoperativer Wundinfektionen, insbesondere zu den Diagnosekriterien nach KISS. Aufgrund
der Empfehlung des Sektoreniibergreifenden Expertengremiums auf Bundesebene, neben den
KISS-Definitionen auch weitere Klassifikationen zur Diagnostik einer postoperativen Wundinfek-
tion zuzulassen, wurde das Datenfeld ,Ist darin die Information der weiterbehandelnden Arzte
zur Surveillance postoperativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnosekriterien nach
den KISS-Definitionen, enthalten?”, gestrichen. Ab dem Erfassungsjahr 2019 werden die Ergeb-
nisse zu diesem Datenfeld als Transparenzkennzahl dargestellt.

3.2.2 Handedesinfektionsmittelverbrauch

Die Kennzahl ,Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ“ (ID 1001) bezieht sich auf
die Bestellmenge im Erfassungsjahr im Verhaltnis zu den Fallen gesetzlich versicherter Patien-
tinnen und Patienten (GKV-Quartalsfalle). Dabei wird die Anzahl der behandelten Patientinnen
und Patienten in Form von Quartalsfallen Gibermittelt, d. h., dass eine individuelle Patientin bzw.
ein individueller Patient nur einmal im Quartal gezdhlt werden, unabhangig davon ob ein oder
mehrere Arztbesuche stattgefunden haben. Privatpatientinnen und -patienten werden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt. Der angegebene Handedesinfektionsmittelverbrauch liegt im
EJ 2019 bei 5,92 ml pro GKV-Fall. Bei den 102 bzw. 89 vertragsarztlichen Leistungserbringern,
die in den Erfassungsjahren 2018 bzw. 2019 einen Handedesinfektionsmittelverbrauch von tiber
50 ml pro GKV-Fall dokumentiert haben, konnten neben jahresiibergreifenden Bestellmengen
auch Dokumentationsfehler vorliegen. Die Kennzahl weist hinsichtlich der Interpretation der Er-
gebnisse weitere Einschrankungen auf: In der Einrichtung behandelte Nicht-GKV-Versicherte
werden bei der Berechnung der Kennzahl nicht bertcksichtigt. Dieser Umstand erschwert den
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Vergleich des Verbrauchs zwischen Einrichtungen mit einem hohen Anteil an GKV-Versicherten
und Einrichtungen mit einem hohen Anteil an Nicht-GKV-Patienten.

Ein weiteres Problem fiir den Vergleich ist, dass der Hindedesinfektionsmittelverbrauch aus den
angegebenen Litern der bestellten Hiandedesinfektionsmittelmenge und der Anzahl an GKV-
Quartalsfallen berechnet wird. Hinter einem Quartalsfall kénnen jedoch unterschiedlich viele
Arztbesuche und demnach unterschiedlich viele Patientenkontakte stehen. So kénnen z. B. zwei
Einrichtungen dhnliche Werte fiir den Verbrauch dokumentieren, der tatsachliche Verbrauch
pro Patientenkontakt kann sich jedoch stark unterscheiden, wenn diese beiden Einrichtungen
unterschiedlich viele Patientenkontakte pro Quartal haben.

Auch aufgrund der Erfassung der Bestellmenge von Handedesinfektionsmittel pro Erfassungs-
jahr im QS-Dokumentationsbogen ist der Zusammenhang zum tatsachlichen jahrlichen Ver-
brauch eines Leistungserbringers nicht unmittelbar gegeben. Wegen der genannten Limitatio-
nen wird der ,Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ“ nicht als Qualitatsindikator,
sondern als Transparenzkennzahl dargestellt.

Der dokumentierte ,Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Normalstationen” (ID 2002) be-
tragt im Erfassungsjahr 2019 30,67 ml/Belegungstag. Auf chirurgischen und interdisziplindren
Intensivstationen (ID 2001) liegt der Hindedesinfektionsmittelverbrauch im Erfassungsjahr 2019
bei 127,61 ml/Belegungstag.

Sehr hohe Werte hinsichtlich des Handedesinfektionsmittelverbrauchs dokumentierten 41
Krankenhauser fur die Verwendung auf Allgemeinstationen (Werte groRer als 100 ml/Bele-
gungstag) und 56 Krankenhduser fir die Verwendung auf Intensivstationen (Werte gréRer als
300 ml/Patiententag). Diese Werte sind wahrscheinlich auf Dokumentationsprobleme zuriick-
zufiihren.

Das Bundesergebnis fiir den Handedesinfektionsmittelverbrauch pro Belegungstag in den Kran-
kenhdusern aus der externen Qualitdtssicherung liegt auf einem dhnlichen Niveau wie die Er-
gebnisse der Surveillance des Handedesinfektionsmittelverbrauchs (HAND-KISS) des Nationalen
Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen. Wie bereits fiir den Hande-
desinfektionsmittelverbrauch ambulanter Leistungserbringer angesprochen, kann auch im sta-
tiondren Bereich die Erfassung der jahrlichen Bestellmenge als Surrogatparameter zu verzerrten
Werten flihren, die nicht dem tatsachlichen jahrlichen Verbrauch entsprechen. Aufgrund der
genannten Einschrankungen werden die Ergebnisse zum Handedesinfektionsmittelverbrauch
auf Intensivstationen bzw. Normalstationen nicht als Qualitatsindikator, sondern als Transpa-
renzkennzahl ausgewertet.

3.3 Darstellung der Ergebnisse in den Riickmeldeberichten

Zu den Gbermittelten Daten der ambulant und/oder stationar operierenden Leistungserbringern
werden jahrlich Riickmeldeberichte fir die Leistungserbringer bzw. Riickmeldeberichte auf Lan-

desebene fir die Landesarbeitsgemeinschaften erstellt.
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Die Riickmeldeberichte fiir die Leistungserbringer im PDF-Format haben im Jahr 2018 alle Er-
gebnisse der Indikatoren und Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement, sowie eine
Detailansicht der Indikatorergebnisse einschlielRlich Grafiken, enthalten. Gleiches gilt fiir die
PDF-Dokumente der Riickmeldeberichte auf Landesebene. Zum Jahreswechsel 2019 erfolgte am
IQTIG die Umstellung auf ein neues, eigenes IT-System fir Auswertungen und Riickmeldebe-
richte, da die alte Software den aktuellen Erfordernissen nicht mehr entsprach. Dieser Wechsel
hat dazu gefiihrt, dass das Darstellungsspektrum der Riickmeldeberichte im PDF-Format im Ver-
gleich zum Vorjahr reduziert werden musste, um die Ergebnisse fristgerecht libermitteln zu kén-
nen. Im Jahr 2019 haben die Riickmeldeberichte im PDF-Format die Ergebnisse der Indikatoren
zum Hygiene- und Infektionsmanagement sowie die Transparenzkennzahlen zum Handedesin-
fektionsmittelverbrauch enthalten. Dies gilt auch fiir die PDF-Dokumente der Riickmeldebe-

richte auf Landesebene.

Der Inhalt der diesjahrigen PDF-Dokumente der Riickmeldeberichte fiir die ambulant und /oder
stationar operierenden Leistungserbringer konnte im Vergleich zu den Riickmeldeberichten im
Jahr 2019 um die Ergebnisse der Kennzahlen, die in die Berechnung der Index-Indikatoren ein-
gehen, sowie um die Kennzahlergebnisse, die nicht in die Berechnung der Index-Indikatoren ein-
gehen, und als Transparenzkennzahlen ausgewertet wurden, erganzt werden. AuBerdem ent-
hielten die diesjahrigen PDF-Dokumente der Riickmeldeberichte fiir die Leistungserbringer die
jeweiligen Angaben des Leistungserbringers aus der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation.
In den diesjahrigen Riickmeldeberichten fiir die Landesebene im PDF-Format wurden, wie im
Vorjahr, die Ergebnisse der Indikatoren und der Transparenzkennzahlen zum Handedesinfekti-
onsmittelverbrauch berichtet. Die Ergebnisse der Kennzahlen, die nicht mehr in die Berechnung
der Index-Indikatoren eingehen, wurden als Transparenzkennzahl ausgewertet und ebenfalls in
den PDF-Dokumenten dargestellt. Die Kennzahlen, die in die Berechnung der Index-Indikatoren
eingehen, sind wie im Vorjahr in den Dokumenten im CSV-Format enthalten, die ebenfalls mit

den Riickmeldeberichten Gbermittelt wurden.
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Tabelle 19: Vergleich der Ergebnisse zu einrichtungsbezogenen QS-Daten (EJ 2019 vs. EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Bezeichnung des Qualititsindikators / Ergebnis 2019 Ergebnis 2018 Anderungen hinsichtlich Rechenregeln und Tendenz
der Kennzahl (Referenzbereich) Datenbasis
Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation der ambulant operierenden Leistungserbringer
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement —ambu- 77,07 / 100 Punkte 74,69 / 100 Punkte . n.a
- Rechenregel wurde verdndert
lante Einrichtungen (>41,41 /100 Punkte (=37,59/100 Datenerundlage nur thw. vereleichbar
(5. Perzentil)) Punkte (5. Perzentil)) & & - Vere

Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation der stationar operierenden Leistungserbringer

2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — statio- 82,35 /100 Punkte 81,01 / 100 Punkte
ndre Einrichtungen (> 64,26 / 100 Punkte (261,28 / 100
(5. Perzentil)) Punkte

(5. Perzentil))

Rechenregel wurde verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
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Tabelle 20: Vergleich der Ergebnisse der Kennzahlen (durchschnittliche Punktzahl) zum Index-Ql 1000: Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen (EJ 2019 vs.

EJ 2018)
Bezeichnung des Qualitatsindika- Ergebnis 2019 Ergebnis 2018 Anderungen hinsicht- Tendenz
tors / der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) lich Rechenregeln und
Datenbasis
Vertragsarz- Kranken- Bund (ge- Vertrags- Kranken- Bund
tinnen und - hauser samt) arztinnen haduser (gesamt)
arzte . . und -arzte . s
(gesamt: 612) (gesamt: (gesamt: 2.793)
(gesamt: 2.699) (gesamt: 584)
2.087) 2.210)
Hygiene- und Infektionsmanagement — 75,67 81,86 77,07 73,03 80,25 74,69 Rechenregel wurde n. a.
ambulante Einrichtungen verdandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Entwicklung, Aktualisierung und Um- 61,09 82,52 65,95 58,88 78,38 62,96 Rechenregel wurde n. a.
setzungsliberpriifung einer internen nicht verandert
Leitlinie zur perioperativen Antibiotika- Datengrundlage nur
prophylaxe tlw. vergleichbar
Entwicklung und Aktualisierung einer 66,29 85,38 70,62 62,56 80,61 66,33 | Rechenregel wurde n. a.
internen Leitlinie zur Antibiotika-Initial- nicht verandert
therapie Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Geeignete Haarentfernung vor operati- 66,46 90,52 71,92 61,16 91,61 67,54 | Rechenregel wurde n. a.
vem Eingriff nicht verandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Validierung der Sterilgutaufbereitung 89,59 94,75 90,76 88,41 94,83 90,99 @ Rechenregel wurde n. a.
von OP-Instrumenten und OP-Materia- verdndert
lien
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Bezeichnung des Qualitatsindika- Ergebnis 2019 Ergebnis 2018 Anderungen hinsicht- Tendenz
tors / der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) lich Rechenregeln und
Datenbasis
Vertragsarz- Kranken- Bund (ge- Vertrags- Kranken- Bund
tinnen und - hauser samt) arztinnen hauser ((gesamtt)
s m gesamt:
arzte (gesamt: 612) (gesamt: und -arzte (gesamt: 2.793)
(gesamt: 2.699) (gesamt: 584)
2.087) 2.210)
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Entwicklung einer Arbeitsanweisung 92,82 96,35 93,62 91,96 95,73 92,75 | Rechenregel wurde n.a
zur praoperativen Antiseptik des OP- nicht verandert
Feldes Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Entwicklung und Aktualisierung eines 87,12 87,39 87,18 84,89 88,65 85,68 | Rechenregel wurde n.a
internen Standards zu Wundversorgung nicht verandert
und Verbandwechsel Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Teilnahme an Informationsveranstal- 53,55 25,37 47,16 51,32 22,74 45,36 | Rechenregel wurde n.a
tungen zur Antibiotikaresistenzlage nicht verandert
und -therapie Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Patienteninformation zur Hygiene bei 84,00 98,53 87,29 80,67 98,12 84,32 | Rechenregel wurde n.a
MRSA-besiedlung/Infektion nicht verandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Entwicklung eines Konzepts zum Uber- 80,08 75,91 79,13 77,49 71,58 76,26 = Rechenregel wurde n.a
leitungsmanagement verandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
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Bezeichnung des Qualitatsindika- Ergebnis 2019 Ergebnis 2018 Anderungen hinsicht- Tendenz
tors / der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) lich Rechenregeln und
Datenbasis
Vertragsarz- Kranken- Bund (ge- Vertrags- Kranken- Bund
tinnen und - hauser samt) arztinnen hauser ((gesamtt)
s m gesamt:
arzte (gesamt: 612) (gesamt: und -arzte (gesamt: 2.793)
(gesamt: 2.699) (gesamt: 584)
2.087) 2.210)
Transparenzkennzahlen die nicht in die Berechnung des Index-Indikators eingehen
Handedesinfektionsmittelverbrauch in - - 5,92 - 5,90 ml/Fall - | Rechenregel wurde n.a
Praxen/MVZ (ID 1001) ml/Fall nicht verandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
Teilnahme an Informationsveranstal- 74,62 75,14 74,75 71,58 72,65 71,85 | Rechenregel wurde n.a
tungen zur Hygiene und Infektionspra- nicht verandert
vention (Kennzahl geht nicht in die Be- Datengrundlage nur
rechnung des Indikators ein; ID 33200) tlw. vergleichbar
Durchfiihrung von Compliance-Uber- 47,56 49,75 48,06 48,36 46,77 48,03  Rechenregel wurde n.a
prifungen (Kennzahl geht nicht in die nicht verandert
Berechnung des Indikators ein; ID Datengrundlage nur
332001) tlw. vergleichbar
Malnahmen zur Férderung der Compli- 59,32 77,61 63,47 57,64 75,49 61,38  Rechenregel wurde n.a

ance im Bereich der Hygiene (Kennzahl
geht nicht in die Berechnung des Indi-
kators ein; ID 332002)

nicht verandert
Datengrundlage nur
tlw. vergleichbar
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Bezeichnung des Qualitatsindika- Ergebnis 2019 Ergebnis 2018 Anderungen hinsicht- Tendenz
tors / der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) lich Rechenregeln und
Datenbasis
Vertragsarz- Kranken- Bund (ge- Vertrags- Kranken- Bund
tinnen und - hauser samt) arztinnen hauser ((gesamtt)
s m gesamt:
arzte (gesamt: 612) (gesamt: und -arzte (gesamt: 2.793)
(gesamt: 2.699) (gesamt: 584)
2.087) 2.210)
Information der weiterbehandelnden 45,90 32,52 42,87 39,93 29,62 37,77  Rechenregel wurde n.a
Arzte zur Surveillance postoperativer nicht verandert
Wundinfektion (Kennzahl geht nicht in Datengrundlage nur
die Berechnung des Indikators ein; ID tlw. vergleichbar
332003)
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Tabelle 21: Vergleich der Ergebnisse der Kennzahlen zum Index-Ql 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Einrichtungen (EJ 2019 vs. EJ 2018)

Bezeichnung des Qualitatsindika-
tors / der Kennzahl

Ergebnis 2019

(max. 100 Punkte je Kennzahl)

Krankenh&user??
(gesamt: 940)

Ergebnis 2018

(max. 100 Punkte je Kennzahl)

Krankenhiuser??

(gesamt: 922)

Anderungen hinsichtlich Rechenregeln

und Datenbasis

Ten-
denz

Hygiene- und Infektionsmanagement —
stationdre Einrichtungen

Entwicklung, Aktualisierung und Umset-
zungsliberprifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Entwicklung und Aktualisierung einer in-
ternen Leitlinie zur Antibiotika-Initialthe-
rapie

Geeignete Haarentfernung vor operati-
vem Eingriff

Validierung der Sterilgutaufbereitung von
OP-Instrumenten und OP-Materialien

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur
praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

Entwicklung und Aktualisierung eines in-
ternen Standards zu Wundversorgung
und Verbandwechsel

82,35

82,07

84,47

90,21

96,25

96,07

87,55

81,01

78,08

81,45

88,18

96,26

95,13

88,84

Rechenregel wurde verdndert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nichtverdandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nichtverdandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

22 Die Werte entsprechen dem Bundesergebnis, da fiir die Erfassungsjahre 2018 und 2019 die QS-Dokumentation fir die Leistungserbringergruppe der Belegérztinnen und -drzte ausgesetzt

wurde.
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Bezeichnung des Qualitatsindika-
tors / der Kennzahl

Ergebnis 2019
(max. 100 Punkte je Kennzahl)

Krankenh&user??

Ergebnis 2018
(max. 100 Punkte je Kennzahl)
Krankenhauser?

(gesamt: 940) (gesamt: 922)

Anderungen hinsichtlich Rechenregeln

und Datenbasis

Ten-
denz

Teilnahme an Informationsveranstaltun-
gen zur Antibiotikaresistenzlage und -the-
rapie

Patienteninformation zur Hygiene bei
MRSA-Besiedlung/Infektion

Entwicklung und Aktualisierung eines in-
ternen Standards zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement

26,03 23,44
98,94 98,37
79,55 79,33

Transparenzkennzahlen, die nicht in die Berechnung des Index-Indikators eingehen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf
chirurgischen und interdisziplinaren In-
tensivstationen (ID 2001)

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf
Normalstationen (ID 2002)

Teilnahme an Informationsveranstaltun-
gen zur Hygiene und Infektionspravention
(Kennzahl geht nicht in die Berechnung
des Indikators ein; ID 342000)

Durchfiihrung von Compliance-Uberprii-
fungen (Kennzahl geht nicht in die Be-
rechnung des Indikators ein; ID 342001)

127,61 ml/Belegungstag 125,47 ml/Belegungstag

30,67 ml/Belegungstag 29,29 ml/Belegungstag

75,92 73,31

42,79 41,24

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar

Rechenregel wurde nicht verandert
Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
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Bezeichnung des Qualitatsindika- Ergebnis 2019 Ergebnis 2018 Anderungen hinsichtlich Rechenregeln Ten-
tors / der Kennzahl (max. 100 Punkte je Kennzahl) (max. 100 Punkte je Kennzahl) und Datenbasis denz
Krankenh&user?? Krankenhauser?
(gesamt: 940) (gesamt: 922)
Malnahmen zur Férderung der Compli- 79,31 76,19  Rechenregel wurde nicht verdndert n. a.
ance im Bereich der Hygiene (Kennzahl Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
geht nicht in die Berechnung des Indika-
tors ein; ID 342002)
Information der weiterbehandelnden 35,11 31,34 | Rechenregel wurde nicht verdndert n. a.
Arzte zur Surveillance postoperativer Datengrundlage nur tlw. vergleichbar
Wundinfektion (Kennzahl geht nicht in
die Berechnung des Indikators ein; ID
342003)
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4

Einordnung der Ergebnisse aus den Qualitats-
sicherungsergebnisberichten der Bundeslander
(EJ 2018)

4.1 Zielsetzung und Hintergrund

Das nachfolgende Kapitel stellt die Ergebnisse aus den Qualitdtssicherungsergebnisberichten

(QSEB) der Bundeslander fiir das Erfassungsjahr 2018 dar. Der Qualitatssicherungsergebnisbe-

richt wird jahrlich zum 15. Marz an das IQTIG Gbermittelt und enthalt strukturierte Informatio-

nen zu den im jeweiligen Bundesland durchgefiihrten qualitatssichernden Malnahmen. Die Spe-

zifikation fur den Qualitatssicherungsergebnisbericht wurde gemaR den Vorgaben der Richtlinie

zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL) erstellt und mit

den Landesarbeitsgemeinschaften abgestimmt.

Im Erfassungsjahr 2018 ist eine Anpassung in der Spezifikation fir die QSEB erfolgt. Die Ergeb-

nisse der Leistungserbringer werden ab dem EJ 2018 zu einer der folgenden Kategorien zuge-

ordnet:

Ergebniswert aullerhalb des Referenzbereichs

Ergebniswert innerhalb des Referenzbereichs und auffallig guter Ergebniswert

Ergebniswert innerhalb des Referenzbereichs und wiederholte Auffalligkeiten in den Vorjah-
ren

Ergebniswert aulBerhalb des Referenzbereichs und wiederholte Auffilligkeiten in den Vorjah-
ren

Die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3 Absatz 2 wurden nicht fristgerecht Gbermittelt
(nur QS Wi)

Ergebniswert innerhalb des Referenzbereichs und andere Auffilligkeit (im Kommentar erlau-
tert)

Ergebniswert aulRerhalb des Referenzbereichs und andere Auffailligkeit (im Kommentar erlau-
tert).
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Fachkommission auf Landesebene Ergebnis Ql oder AK nicht im Referenzbereich? |
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Abbildung 2: Schematischer Ablauf zur Bewertung der Auffilligkeiten und Durchfiihrung von Qualitétssi-
cherungsmafinahmen nach §17 / §12 TB der Qesii-RL

Anmerkung: 1: Nur QS WI: Ein Stellungnahmeverfahren muss ab dem Erfassungsjahr 2019 immer dann einge-
leitet werden, wenn die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3 Absatz 2 nicht fristgerecht libermittelt wurden.
2018 kann in solchen Féllen ein Stellungnahmeverfahren eingeleitet werden. 2: Aktuell nur QS PCI: MaRnahmen
der MaRnahmenstufe 2 konnen beim Vorliegen von Hinweisen auf wiederholte oder besonders schwerwiegen-
den Fallen, in Féllen, in denen der Leistungserbringer an der QualitatssicherungsmaBnahme nicht oder nicht
vollstandig teilnimmt oder in anderen Fallen mit dringendem Handlungsbedarf unverziglich beschlossen wer-
den.

Da es noch keine weiteren Prazisierungen des Stellungnahmeverfahrens nach Qesi-RL bzw.
nach DeQS-RL gab bzw. gibt, konnten den LAG bzw. den Fachkommissionen keine eindeutigen
Empfehlungen bzw. Handlungsanweisungen gegeben werden. Gemall Qesu-RL (Teil 2 TB § 12
Abs. 3) bzw. der Uberfiihrung in die DeQS-RL sollen ,,[...] innerhalb von drei Jahren nach Beginn
der Datenerhebung bundesweit einheitliche Kriterien fiir die Datenbewertung und die Einlei-
tung und Durchfiihrung von MaRnahmen gegenliber den Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringern gemald Teil 1 § 3 Satz 2 Nr. 9 der Richtlinie [...].” festgelegt werden. Fir das
Erfassungsjahr 2018 konnten keine Vorgaben zur Bewertung vorgegeben werden. Aufgrund der
fehlenden bundesweit einheitlichen Bewertungskriterien ist von einer heterogenen Interpreta-
tion hinsichtlich der Bewertung auf Landesebene auszugehen. Dies ist insbesondere bei der In-
terpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen. Die LAG bzw. Fachkommissionen wurden jedoch
gebeten, sich an den bisherigen Bewertungen zur qualitativen Auffalligkeit zu orientieren, so
lange keine bestehenden Kriterien festgelegt wurden. Auch ist zu beriicksichtigen, dass nicht
alle Landesarbeitsgemeinschaften ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt haben bzw. Ergeb-
nisse hierzu an das IQTIG Gbermittelt haben. Die Tabellen mit den Ergebnissen des Stellungnah-
meverfahrens zum Erfassungsjahr 2018 sind im Anhang enthalten und werden nachfolgend kurz
erldutert.
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4.2 Zusammenfassung der QSEB-Ergebnisse auf Bundesebene fiir das
Erfassungsjahr 2018

Im Rahmen des QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wund-
infektionen wurden zum Erfassungsjahr 2018 insgesamt 11 Qualitatssicherungsergebnisberichte
von den Landesarbeitsgemeinschaften an das IQTIG ibermittelt. Die QSEB wurden durch alle
LAG fristgerecht zum 15.03.2019 ibermittelt. Insgesamt 5 LAG Gbermittelten keine Daten zum
QSEB fiir das Erfassungsjahr 2018. Zwei LAG haben dies mit der sich noch in Griindung befinden-
den Fachkommissionen begriindet. Eine weitere LAG hat im Rahmen des Berichts zur wissen-
schaftlichen Begleitung der Erprobung zuriickgemeldet, dass kein Stellungnahmeverfahren auf-
grund der fehlenden Angaben zur Vollzahligkeit (,,Soll“) durchgefiihrt wurde. Eine weitere LAG
meldet eine eingeschrankte Nachvollziehbarkeit der rechnerisch auffalligen Ergebnisse zu den
Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement, da die Ergebnisse der Kennzahlen zu den
Index-Indikatoren fehlten (einrichtungsbezogene QS-Dokumentation) zurlick, sodass sich die
Fachkommission dieses Bundeslandes dazu entschlossen hat, keine qualitative Bewertung der
Ergebnisse vorzunehmen. Eine weitere LAG meldet im Rahmen der wissenschaftlichen Beglei-
tung der Erprobung ebenfalls Probleme im Hinblick auf die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse
zurick. Sie bezieht sich dabei auf die endgiltigen Rechenregeln, welche zum Zeitpunkt der
Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens noch nicht durch das IQTIG veroffentlicht werden
konnten, da diese noch nicht durch den G-BA beschlossen waren und eine Veroffentlichung erst
nach Beschluss erfolgen kann.

Die QSEB-Auswertung erfolgt auf Bundesebene nach QS-Verfahren bzw. auf Indikatorebene. Er-
gebnisse zu den QSEB zum Erfassungsjahr 2018 sind im Anhang zu finden(siehe Anhang: Ergeb-
nisse der Qualitatssicherungsergebnisberichte) und beziehen sich auf die Daten, welche durch
die LAG an das IQTIG Ubermittelt wurden. Derzeit liegen noch keine Ergebnisse zu den Indikato-
ren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen vor, daher konnte zu diesen Indikatoren
kein Stellungnahmeverfahren zum Erfassungsjahr 2018 durchgefiihrt werden. Aus diesem
Grund sind die Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen nicht in den Ta-
bellen in Anhang: Ergebnisse der Qualitatssicherungsergebnisberichte aufgefihrt.

Nachfolgend werden die relevanten Ergebnisse aus den von den LAG libermittelten Qualitatssi-
cherungsberichten dargestellt und erldutert. Dabei wird auf die dazugehérigen Tabellen im An-
hang: Ergebnisse der Qualitatssicherungsergebnisberichte verwiesen.

Eine Ubersicht der Ergebnisse zur Anzahl der rechnerisch auffilligen Leistungserbringer pro Ql
sowie die Gesamtzahl der rechnerisch auffalligen Einrichtungen pro QS-Verfahren ist in Tabelle
24 abgebildet. In dem QI ,,Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen” (1D
1000) wurden von den LAG 124 rechnerisch auffillige Ergebnisse zu insgesamt 2.779 Indikato-
rergebnissen ibermittelt. Nach den Berechnungen des IQTIG waren insgesamt 139 Ergebnisse
rechnerisch auffallig. Die Differenz ist insbesondere darauf zuriickzufiihren, dass nicht von samt-
lichen LAG Daten tibermittelt wurden. Es haben im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens keine
Gesprache oder Begehungen stattgefunden. Im Bereich der stationdren Versorgung wurden 38
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Einrichtungen mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen bei 914 Ergebnissen im Ql ,,Hygiene- und
Infektionsmanagement — stationdre Einrichtungen” (ID 2000) durch die LAG zuriickgemeldet.
Nach den Berechnungen des IQTIG waren insgesamt 46 Ergebnisse rechnerisch auffallig. Es ha-
ben im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens keine Gesprache oder Begehungen stattgefun-
den.

Tabelle 25 fasst die Ergebnisse der Empfehlung zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens
zusammen. Von den 124 rechnerisch auffalligen Einrichtungen im QI ,Hygiene- und Infektions-
management — ambulante Einrichtungen” (ID 1000) gab die Fachkommission fiir 88 Einrichtung
die Empfehlung zur Durchfiihrung eines schriftlichen Stellungnahmeverfahrens. Die LAG folgten
der Empfehlung der Fachkommissionen in 86 der 88 Falle. Fiir den Ql ,Hygiene- und Infektions-
management — stationdre Einrichtungen” (ID 2000) empfahlen die Fachkommissionen fiir 28 der
38 rechnerisch auffalligen Standorte ein schriftliches Stellungnahmeverfahren durchzufiihren.
Die LAG folgten der Empfehlung der Fachkommission in 27 der 28 Félle. Die einzelnen Falle, in
denen die LAG nicht der Empfehlung der Fachkommission gefolgt ist, gehen auf ein Bundesland
zurlick. Durch die LAG wurde zuriickgemeldet, dass die Fachkommission erst im Februar 2020
ihre Arbeit aufnehmen konnte, eine fachliche Bewertung der Ergebnisse durch die Fachkommis-
sion jedoch dennoch erfolgt ist.

Zu einigen rechnerisch auffalligen Ergebnissen konnten die LAG zurlickmelden, dass Probleme
bereits behoben bzw. MaRnahmen zur Behebung des Problems bereits begonnen wurden (siehe
Tabelle 26). Zu 82 der 88 rechnerisch auffalligen Ergebnisse im QI ,,Hygiene- und Infektionsma-
nagement — ambulante Einrichtungen” (ID 1000), zu denen ein Stellungnahmeverfahren er-
folgte, konnte dieses abgeschlossen werden. Zu 29 Ergebnissen wurden MaRnahmen zur Behe-
bung des Problems begonnen. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens konnten 3 ambulant
operierende Leistungserbringer darlegen, dass das Problem bereits behoben wurde. In 11 Fallen
war laut Kommentar der LAG die Nachvollziehbarkeit des rechnerisch auffalligen Ergebnisses
aufgrund fehlender Transparenz der Rechenregeln und fehlender Nachvollziehbarkeit bzgl. der
Ergebnisse einzelner Kennzahlen zum Index-Ql in den Riickmeldeberichten eingeschrankt. 11
weitere ambulant operierende Leistungserbringer wurden zur Umsetzung geeigneter Verbesse-
rungsmafinahmen aufgefordert. Im Ql ,Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Ein-
richtungen” (ID 2000) konnte das Stellungnahmeverfahren zu 27 der 28 rechnerisch auffalligen
Ergebnisse abgeschlossen werden. Zu 18 Ergebnissen wurden MalRnahmen zur Behebung des
Problems begonnen. Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens konnte 1 Leistungserbringer dar-
legen, dass das Problem bereits behoben wurde (siehe Tabelle 26).

In Tabelle 27 sind die Ergebnisse zur Bewertung der qualitativen Auffalligkeit durch die Fach-
kommission dargestellt. Daraus geht hervor, dass 1,62 % der Ergebnisse (45 Ergebnisse von ins-
gesamt 2.779 Indikatorergebnissen) im Ql ,Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante
Einrichtungen” (ID 1000) und 0,44 % (4 von insgesamt 914 Ergebnissen) im Indikator , Hygiene-
und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen” (ID 2000) durch die Fachkommission als
gualitativ auffallig eingeschatzt wurden.
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Nachfolgend sollen die qualitativ auffallig bewerteten Ergebnisse der beiden Indikatoren naher
betrachtet werden.

Zum Indikator ,Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtung” (ID 1000) im EJ
2018 wurden 45 der rechnerisch auffalligen Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet. Das be-
deutet, dass bei 45 Ergebnissen, die vom Referenzbereich abwichen, ein Qualitatsdefizit hin-
sichtlich des Hygiene- und Infektionsmanagements durch die Landesarbeitsgemeinschaften ge-
sehen wird. Dabei werden bei 27 Ergebnissen Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel des
Leistungserbringers gesehen und bei 7 Ergebnissen lag eine unvollzahlige bzw. falsche Doku-
mentation vor. Laut den Fachkommissionen auf Landesebene gibt es bei 5 der 45 als qualitativ
auffallig bewerteten Ergebnisse noch Unklarheiten bei den Leistungserbringern hinsichtlich der
schriftlichen Fixierung von Leitlinien und Standards. Zu zwei qualitativ auffallig bewerteten Er-
gebnissen wird durch die Fachkommission zurlickgemeldet, dass es in Bezug auf die Dokumen-
tation Unklarheiten bzgl. der Zustandigkeit von Operateur und OP-Zentrum gibt. Das hat dazu
gefiihrt, dass die einrichtungsbezogene Dokumentation fiir eine nicht operierende Praxis ausge-
fillt wurde. Zu einem weiteren qualitativ auffallig bewerteten Ergebnis erhilt ein Leistungser-
bringer den Hinweis, dass das Ausfillen der Einrichtungsbefragung, sofern der fiihrende Eingriff
Uber einen externen Anbieter (z. B. Operationszentrum oder Klinik) erbracht wurde, gemeinsam
mit dem externen Anbieter erfolgen muss. Ein weiteres Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens
ist, dass zu 7 der 45 als qualitativ auffallig bewerteten Ergebnisse die Stellungnahme des Leis-
tungserbringers entweder nicht vorhanden oder nicht aussagekraftig genug war, um das rech-
nerisch auffallige Ergebnis zu erklaren.

Zum Indikator , Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen” (ID 2000) im
EJ 2018 wurden 4 der rechnerisch auffalligen Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet. Bei
einem Ergebnis wurden Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel, in Bezug auf die folgenden
Kennzahlen des Index-Indikators (ID 2000) gesehen: ,Entwicklung und Aktualisierung von Leit-
linen und Standards zur Antibiotikainitialtherapie bzw. einer internen Leitlinie zu perioperativen
Antibiotikaprophylaxe”, ,Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlass-
und Uberleitungsmanagements” sowie hinsichtlich , Teilnahme an Informationsveranstaltungen
zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie”, gesehen. Zu einem qualitativ auffallig bewerteten
Ergebnis gibt der Leistungserbringer an, keinen OP-Bereich zu haben, gleichzeitig konnte im Rah-
men des Stellungnahmeverfahrens nicht ermittelt werden, welche Eingriffe durchgefiihrt wur-
den, die eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation erfordert haben. Die eingereichte Stel-
lungnahme von zwei Leistungserbringern wurden von der Fachkommission als nicht
aussagekraftig genug empfunden, sodass das rechnerisch auffallige Ergebnis als Hinweis auf Pro-
zessverbesserungen gesehen wird.

In beiden Index-Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement (IDs 1000; 2000) bestan-
den noch vereinzelte Probleme, zum einen im Hinblick auf die geeignete Haarentfernung, wel-
che noch nicht ausschlielich mit Clippern (elektrische Haarschneider) erfolgt ist und zum ande-
ren beim Besuch von Fortbildungen zu Antibiotikaresistenzlage und -therapie, wobei gegenliber
den Leistungserbringern Empfehlungen dazu gemacht wurden.
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Fir das aktuelle Erfassungsjahr (EJ 2019) gibt es nach den Berechnungen des IQTIG fiir den Indi-
kator ,,Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen” (ID 1000) 134 rechne-
risch auffallige Ergebnisse von 2.699 Ergebnissen in diesem Indikator und fiir den Indikator , Hy-
giene- und Infektionsmanagement — stationdre Einrichtungen” (ID 2000) 46 rechnerisch
auffallige Ergebnisse von 940 Ergebnissen in diesem Indikator.

Die Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten qualitatssichernden MaRnahmen kénnen Tabelle
29 und die Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten Stellungnahmen und weiterfiihrenden
Malinahmen durch die LAG kdnnen der Tabelle 30 entnommen werden. Die Tabelle 31 enthalt
die Ergebnisse zur Anzahl rechnerisch und qualitativ auffalliger Leistungserbringer.

Fiir das gesamte QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wund-
infektionen wurden fiir das Erfassungsjahr 2018 fiir 18 der 49 als qualitativ auffallig bewerteten
Ql-Ergebnisse die ,Weiterfihrung der qualitatssichernden MaBRnahmen” in Form der MalRRnah-
menstufe 1 flr den entsprechenden Leistungserbringer empfohlen. Fir alle Ergebnisse, fir die
die Fachkommissionen MaRnahmen der Stufe 1 empfohlen haben, wurden durch die LAG wei-
terfiihrende qualitatssichernde MalRnahmen in Form der MaRnahmenstufe 1 initiiert. Da sich
das Verfahren derzeit noch in der Erprobungsphase befindet, wurde fiir kein Ergebnis, bei dem
die MaBnahmenstufe 1 durchgefiihrt wurde, die Manhahmenstufe 2 eingeleitet.
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5 Wissenschaftliche Begleitung der Erprobung

5.1 Beauftragung des IQTIG

Das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) wurde am 20.
September 2018 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) damit beauftragt, eine wissen-
schaftliche Begleitung der Erprobung des Qualitatssicherungsverfahrens (QS-Verfahren) Ver-
meidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen (QS WI) der Richtlinie zur
einrichtungs- und sektorenibergreifenden Qualititssicherung (Qesi-RL)?® (abgelést am 1. Ja-
nuar 2019 durch die Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungstibergreifenden Qualitatssiche-
rung, DeQS-RL?**) durchzufiihren.® Diese wissenschaftliche Begleitung ersetzt gemaR Beschluss
wahrend der Erprobungsphase die Evaluation fir das Verfahren QS W/ im Bundesqualitdtsbe-
richt an den G-BA.

Hinsichtlich der folgenden im Beschluss genannten Kriterien soll das IQTIG das QS-Verfahren auf
Optimierungsbedarf priifen.

= Funktionalitat und Praktikabilitdt der Datenerhebung und Datenzusammenfihrung aus den
beiden Datenquellen Sozialdaten und fallbezogene Dokumentation, Uberpriifung der Daten-
lieferfristen fiir Sozialdaten und der Termine fir die Zwischen- und Riickmeldeberichte

= Funktionalitat und Praktikabilitdt der Auslosung der fall- bzw. einrichtungsbezogenen Daten-
erfassung (heterogene Einrichtungsformen in der vertragsarztlichen Versorgung, Zeitpunkt
der Auslosung)

= Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung (z. B. stationdre und ambulante Operationen in
denselben Raumlichkeiten, Belegérztinnen und Belegérzte, ermachtigte Arztinnen und Arzte,
Krankenhausstandorte)

= Ausgestaltung der fall- bzw. einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungsdokumentation bei
mehreren dokumentationspflichtigen Arztinnen und Arzten pro Einrichtung (z. B. bezogen auf
Krankenhduser, Berufsausiibungsgemeinschaften, OP-Zentren)

= Aufwand-Nutzen-Relation der fall- bzw. einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungsdoku-
mentation (bspw. Einrichtungen mit geringen Fallzahlen, Indikator zum Sterilgut bei externer
Aufbereitung, Handedesinfektionsmittelverbrauch, Sentinel Events)

= Validitat der erhobenen Daten und der aus allen Datenquellen ermittelten einrichtungs-, lan-
des- und bundesbezogenen Ergebnisse

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i. V. m. § 136 Abs. 1 Nr. 1
SGB V Uber die einrichtungs- und sektorenilibergreifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung. In der Fassung
vom 19. April 2010, zuletzt geandert am 21. Juni 2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL:
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/72/ (abgerufen am 28.02.2020)

24 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, in Kraft getreten am 1. Januar 2019. URL:
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am 28.02.2020).

25 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Beauftragung des IQTIG mit der
wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung gemaR Teil 2 Verfahren 2 § 19 Abs. 5 Qesli-RL. 20. September
2018. URL: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3482/2018-09-20 Qesue-RL Beauftragung-

IQTiG Begleitung-Erprobung-Wundinfektionen.pdf (abgerufen am 28.02.2020).
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Rickmeldeberichte nach § 10 Teil 2, Verfahren 2 (QS WI) DeQS-RL und der landerbezogenen
Auswertungen nach § 11 Teil 2, Verfahren 2 (QS WI) DeQS-RL

= Bewertung und Aufklarung von Auffalligkeiten

= Bewertungsprozesse und Umsetzung von QualitdtssicherungsmaRnahmen

= Zusammensetzung der Fachkommission nach § 14 DeQS-RL

Zur Uberpriifung des Optimierungsbedarfs sollen gemaR Auftrag auch Informationen von der
Landesebene erhoben werden. Dariiber hinaus werden samtliche Informationen, die bezlglich
Optimierungsbedarfen beim IQTIG vorliegen, z. B. Hinweise von Expertinnen und Experten, Hin-
weise aus direkten Anfragen von Leistungserbringern und intern vorliegende Informationen, fiir

den vorliegenden Bericht genutzt.

5.2 Erhebung von Informationen von der Landesebene

Aufgrund der Verschiebung einer Sitzung des Expertengremiums QS W/l vom 4. September 2019
auf den 4. Dezember 2019 konnte der Fragebogen zur semistrukturierten Erhebung bei den Lan-
desarbeitsgemeinschaften (LAG) erst im Dezember 2019 realisiert werden. Auch gab es Hin-
weise von der Landesebene, dass es mindestens einem grofen Bundesland nicht moglich sein
wirde, den semistrukturierten Fragebogen vor Ende Januar 2020 ausgefillt zu Gbermitteln.

Aus den oben angefiihrten Griinden wurde den LAG fiir die Uberpriifung des Optimierungsbe-
darfs am 30. Dezember 2019 ein semistrukturierter Fragebogen zur Erhebung der notwendigen
Informationen von den Landesarbeitsgemeinschaften gemaR § 19 Abs. 5 Satz 3 DeQS-RL Uber-
mittelt (siehe den Fragebogen zur wissenschaftliche Begleitung der Erprobung als Anhang des
vorliegenden Berichts). Die LAG wurden gebeten, den ausgefillten Fragebogen bis zum 31. Ja-
nuar 2020 an das IQTIG zu lGbermitteln.

Nach Ablauf der Riickmeldefrist wurde eine Erinnerungs-E-Mail an die LAG verschickt. Insgesamt
Ubermittelten 12 LAG einen ausgefillten Fragebogen an das IQTIG. Eine LAG hat mit dem Ver-
weis einen unausgefillten Fragebogen zurilickgeschickt, dass dieser aufgrund der spaten Einrich-
tung der Landesarbeitsgemeinschaft nicht ausgefillt werden konnte.

5.3 Identifizierte Optimierungs- und Anpassungsbedarfe

Die identifizierten Optimierungsbedarfe werden anhand der definierten Kriterien aus dem Auf-
trag dargestellt. Es wird dartiber hinaus auf grundlegende Probleme bzw. Herausforderungen
Bezug genommen, fir die schon Losungen auf den Weg gebracht oder umgesetzt worden sind.

Weiterhin bestehende Optimierungsbedarfe, die schon im letzten Bericht zur wissenschaftli-
chen Begleitung der Erprobung beschrieben wurden, werden zusammengefasst dargestellt bzw.
es wird auf den letzten Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung verwiesen.

Wenn bei geschilderten Sachverhalten direkter Handlungsbedarf fiir das IQTIG besteht, wird
kurz dargestellt, welche Mallnahmen das IQTIG jeweils ergreifen wird.
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5.3.1 Funktionalitat und Praktikabilitat der Datenerhebung

Im Folgenden werden die Optimierungsbedarfe hinsichtlich der Funktionalitat und Praktikabili-
tat der einrichtungsbezogenen und der fallbezogenen QS-Dokumentation dargestellt. Wenn es
moglich ist, werden die Optimierungsbedarfe je Qualitatsindikator bzw. Kennzahl beschrieben.

Da seit dem letzten Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung noch keine Spezi-
fikationsempfehlungen an den G-BA libermittelt wurden, gibt es bei vielen Punkten zum Thema
Funktionalitat und Praktikabilitdt der Datenerhebung noch keinen neuen Stand.

Optimierungsbedarf hinsichtlich der einrichtungsbezogenen Dokumentation

Allgemein

In den an das IQTIG Gbermittelten Fragebdgen wird beziglich der einrichtungsbezogenen Doku-
mentationsbdgen darauf hingewiesen, dass es fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte, die in
Krankenhdusern operieren, teilweise schwierig und sehr aufwendig ist, an die zur Dokumenta-
tion notwendigen Informationen des Krankenhauses zu gelangen. Es wird berichtet, dass die
Fragen im Dokumentationsbogen und die Ausfiillhinweise oft unverstandlich seien und teilweise
viel Interpretationsspielraum lieBen. Hyperlinks, die in den Dokumentationsbdgen enthalten
sind, fihrten zu Webseiten mit allgemeinen Informationen und nicht zu hilfreichen Dokumen-
ten. Besonders aus dem vertragsarztlichen Sektor wird berichtet, dass die Fragen nicht immer
adaquat auf diesen Sektor zugeschnitten seien.

Die Ausfillhinweise und die haufig gestellten Fragen auf der Website des IQTIG werden zwar als
hilfreich angesehen, jedoch wird der allgemeine Wunsch gedulert, dass die Fragen der QS-Do-
kumentation praziser gestellt werden, sodass es seltener nétig ist, die Ausfillhinweise fiir die
Dokumentation zu Rate zu ziehen.

Eine andere LAG weist darauf hin, dass aufgrund des Titels der einrichtungsbezogenen QS-Do-
kumentation haufig unklar sei, dass sich die einrichtungsbezogene Dokumentation auf das in-
terne Hygienemanagement bezieht und nicht auf aufgetretene nosokomiale Infektionen.

Diese Hinweise werden vom IQTIG geprift und ggf. werden Spezifikationsanpassungen vorge-
schlagen.

Eine LAG teilte mit, dass bei einigen Leistungserbringern der Wunsch nach Kommentarfeldern
im Dokumentationsbogen bestehe. Von Freitextfeldern rat das IQTIG wegen des hohen Auswer-
tungsaufwands in den Dokumentationsbdgen ab. Ab dem Erfassungsjahr 2020 sind iber QR-
Codes aber Hyperlinks in den Ausfillhinweisen einiger Felder aufgenommen worden, tber die
Rickmeldungen ohne Zeitverzégerung direkt an das IQTIG lGbermittelt werden kénnen.

Optimierungsbedarf der Dokumentationssoftware

Aus zwei Bundesldandern wird berichtet, dass die IT-Infrastruktur nicht vorhanden war oder noch
nicht funktionierte. Aus einem anderen Bundesland wurden technische Probleme zum Log-in
und zur Benutzerkennung zuriickgemeldet. Aufgrund von technischen Schwierigkeiten bestand
bei einigen Leistungserbringern der Wunsch, die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation auf
Papier auszufillen.
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Mehrfach wurde darauf hingewiesen, dass die im Webportal eingegebenen Daten nur bis zum
Jahresende gespeichert und ausgedruckt werden konnen. Im Stellungnahmeverfahren wiirden
diese Informationen dann fehlen.

Durch eine Riickmeldung der genauen Antworten je Frage in den Riickmeldeberichten (siehe
auch Abschnitt 5.3.13) kann dieses Problem voraussichtlich abgemildert werden. Das IQTIG
strebt eine entsprechende Anpassung der Riickmeldeberichte an.

Ort der Leistungserbringung

Aus den Dokumentationsbogen ist gemal der Riickmeldungen der LAG nicht immer ausreichend
klar, auf welche Raumlichkeiten sich die Dokumentationspflicht bezieht. Fiir eine ausfiihrliche
Darstellung verweisen wir auf das Abschnitt 4.4.1 im Bundesqualitatsbericht 2019 (IQTIG 2019).
Der Sachverhalt ist weiterhin aktuell. Auch in den Riickmeldungen zu diesem Bericht wurde die-
ser Sachverhalt wieder gehauft thematisiert. Das IQTIG wird priifen, inwiefern Anpassungen der
Spezifikation erforderlich sind.

Aussetzen der Dokumentationspflicht fiir Belegarztinnen und Belegarzte

Die Rickmeldungen der LAG zeigen auf, dass die bereits im letzten Bericht zur wissenschaftli-
chen Begleitung der Erprobung dargestellten Optimierungsbedarfe fiir Belegarztinnen und Be-
legarzte, die zuletzt flir das Erfassungsjahr 2017 dokumentieren mussten, insbesondere zur Ver-
meidung von Doppeldokumentationen weiterhin aktuell sind.

Fiir eine leichtere Dokumentation durch Belegarztinnen und -arzte wurde mit dem G-BA eine
Losung dieser Problematik abgestimmt, welche fir die Spezifikationsempfehlungen 2021 vorge-
sehen ist.

Frequenz der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation
Dass die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation jahrlich dokumentiert werden muss, wird
u. a. von der Landesebene hinterfragt.

Zum jetzigen Zeitpunkt empfiehlt das IQTIG aufgrund der vielen Uberarbeitungsbedarfe, die im
Bogen fir das Jahr 2020 noch nicht adressiert werden konnten, die Erfassung fiir das Jahr 2020
insgesamt auszusetzen und erst mit dem verbesserten Bogen fiir das Erfassungsjahr 2021 wie-
deraufzunehmen.

Optimierungsbedarfe hinsichtlich der Angaben zur Vollzdhligkeit (,,Soll“)

Wie bereits im Bundesqualitatsbericht 2019 beschrieben waren die Regelungen fiir die einrich-
tungsbezogenen Angaben zur Vollzdhligkeit ,,(Soll“) bisher noch nicht eindeutig in der Richtlinie
festgelegt. Entsprechend kénnen Leistungserbringer der Dokumentationspflicht nicht nachkom-
men, ohne Konsequenzen beflirchten zu missen. Aus diesem Grund ist nicht bekannt, inwiefern
die an das IQTIG Gbermittelten Solldaten vollstdndig sind. Einige Landesstellen haben mit Ver-
weis auf diesen Sachverhalt davon abgesehen, ein Stellungnahmeverfahren durchzufiihren.

Mit dem Beschluss des G-BA {iber eine Anderung der DeQS-RL und des darin enthaltenden Ver-
fahrens 2 (QS WI) vom 19. Dezember 2019 wurde der Sachverhalt durch den G-BA adressiert.
Das IQTIG wird fiir das Jahr 2021 eine Spezifikationsanpassung empfehlen, mit der auch die tech-
nische Grundlage fiir die Ubermittlung von Vollstindigkeitsinformationen fiir Krankenhduser
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und vertragsarztliche Leistungserbringer fiir die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ge-
schaffen werden kann. Es zeichnet sich hierbei jedoch ab, dass zumindest fiir das Jahr 2021 noch
keine Zahlen zur Vollzahligkeit (,,Soll“) fir ambulante Leistungen am Krankenhaus ermittelt wer-
den kdnnen, da — so die Darstellung eines Softwareherstellers an vielen Krankenhausern — die

III

zentrale Stelle flr die Erstellung des ,Soll“ nicht (iber Daten zu ambulant abgerechneten Fallen

verfligt und somit in solchen Fallen keine giiltige ,,Soll”“ erstellt werden kénne. Flr nachfolgende
Erfassungsjahre wird das IQTIG Méglichkeiten der Umsetzung mit den Softwareherstellen eru-

ieren.

Optimierungsbedarf hinsichtlich der Anpassung der Spezifikation

Im Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung 2019 wurden mit Bezug auf die lan-
gen Zeitrdume zwischen Beschluss und Erfassung der einrichtungsbezogenen QS-Dokumenta-
tion Anderungsvorschldge durch das IQTIG gemacht.

Mit dem Beschluss des G-BA iiber eine Anderung der DeQS-RL und des darin enthaltenden Ver-
fahrens 2 (QS WI) vom 19. Dezember 2019 wurde der Sachverhalt durch den G-BA adressiert.
Die einrichtungsbezogene Spezifikation soll zukiinftig nicht mehr im Juli, sondern im Dezember
vor dem jeweiligen Erfassungsjahr beschlossen werden. Dadurch steht ein halbes Jahr mehr fiir
Anpassungen zur Verfligung.

Transparenzkennzahlen zum Handedesinfektionsmittelverbrauch

Im Bundesqualitatsbericht 2019 wurden die vielfaltigen Operationalisierungsprobleme beziig-
lich der Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs umfassend dargestellt. Auch in den
Hinweisschreiben zu den Riickmeldeberichten wurden diese umfassend beschrieben. Aktuelle
Hinweise zu weiteren Aspekten liegen hierzu von den LAG nicht vor.

Eine Moglichkeit ware zu empfehlen, fiir das Erfassungsjahr 2021 die entsprechenden Datenfel-
der zu streichen. Es wird empfohlen, den Qualitatsindikator zu prifen und ggf. neu zu entwi-
ckeln.

Ql 1000 und 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — Erbringer ambulanter bzw. statio-
ndrer Leistungen

Fiir drei Kennzahlen wurden Operationalisierungsprobleme festgestellt, sodass diese nicht fiir
die Berechnung der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement fiir das Erfassungs-
jahr 2018 verwendet wurden. Diese sind:

= Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention
= Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen
= Malnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene

Auch in den Hinweisschreiben zu den Riickmeldeberichten wurden diese umfassend beschrie-
ben. Aktuelle Hinweise zu weiteren Aspekten liegen hierzu von den LAG nicht vor. Ausfihrli-
chere Erlauterungen hierzu finden sich in Abschnitt 4.4.1 des Bundesqualitatsberichts 2019.
Mogliche Anpassungen der Spezifikation fiir das Jahr 2021 werden gepriift und dann entspre-
chend empfohlen.
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Kennzahl: Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP)

Die schon im Bundesqualitatsbericht 2019 beschriebene Problematik, dass im Dokumentations-
bogen nicht unterschieden werden kann, ob ein Leistungserbringer ,nein“ angegeben hat, weil
keine entsprechenden Operationen durchgefiihrt wurden oder weil das abgefragte Kriterium
trotz entsprechender Operationen, die eine PAP erfordern, nicht erfillt wurden, wird mit den
Spezifikationsempfehlungen fiir das Jahr 2021 behoben.

Zusatzlich liegt dem IQTIG der Hinweis einer LAG vor, dass es bei der Frage nach der internen
Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe zu Missverstandnissen kam, da statt nach der
tatsachlichen Durchfiihrung der Antibiotikaprophylaxe nur nach dem Vorliegen einer internen
Leitlinie zur Antibiotikagabe gefragt wird. Von anderen LAG liegen keine weiteren Riickmeldun-
gen zu diesem Thema vor. Das IQTIG Uberpriift, ob es sich hier um ein systematisches Missver-
stdandnis handelt und ob Anpassungen ggf. vorgenommen werden mussen.

Von einer LAG liegt die Riickmeldung vor, dass es ermoglicht werden solle, durch spezifische
Antwortmoglichkeiten unterscheiden zu kénnen, ob ein entsprechendes Dokument nicht vor-
handen ist oder unterjahrig bereits implementiert wurde. Beides miisse derzeit mit ,,nein, nicht
vorhanden” angegeben werden, spiele aber im Stellungnahmeverfahren eine grofRe Rolle. Es
wurde nicht angegeben, worauf sich diese Aussage genau bezieht. Vermutlich bezieht sie sich
jedoch auf die Datenerfassungen zu den Kennzahlen, die sich auf Arbeitsanweisungen, Stan-
dards und interne Leitlinien beziehen. Das IQTIG wird diesen Sachverhalt prifen.

Kennzahl: Praoperative Antiseptik des OP-Feldes

Zur Dokumentation fiir die Kennzahl zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes ging eine Riick-
meldung zu zwei Aspekten von einer LAG ein:

Hinsichtlich der ,, Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur préoperativen An-
tiseptik des OP-Feldes” wurde durch Leistungserbringer angegeben, dass die
Antiseptikaliste durch Entscheidungen der Arzneimittelkommission und nicht
der Hygienekommission freigegeben wurde. Nach Auffassung der Fachkom-
mission ist es entscheidend, dass eine autorisierte Freigabe erfolgt ist.

Zudem erschlieBe sich laut Aussage der LAG der Fachkommission nicht, warum bei den Daten-
feldern ,Freigabe der internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe”, ,, Antibiotika-
Initialtherapie” und ,interner Standard zur Wundversorgung” und zum , Verbandswechsel” die
Arzneimittelkommission im Fragebogen aufgefiihrt ist, jedoch nicht beim Datenfeld , Arbeitsan-
weisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes”.

Das IQTIG wird diese Riickmeldung prifen und ggf. mit dem Sektoreniibergreifenden Experten-
gremium auf Bundesebene diskutieren.
Kennzahl: Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Die meisten der im Bundesqualitatsbericht 2019 ausfiihrlich beschriebenen Optimierungspoten-
tiale sind weiterhin aktuell. Rickmeldungen zu weiteren als den dort beschriebenen Aspekten
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gingen nicht ein. Das IQTIG wird prifen, inwiefern es mit den Spezifikationsempfehlungen fiir
das Jahr 2021 Anpassungen bezliglich der Fragen zur Aufbereitung von Sterilgut geben muss.

Kennzahlen: Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage
und -therapie sowie Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene und Infektions-
pravention

Die im Bundesqualitdtsbericht 2019 adressierten Dokumentationsprobleme sind noch aktuell.
Fir das Erfassungsjahr 2020 wurden bereits Anpassungen am Dokumentationsbogen beschlos-
sen.

Zudem wurden neue Aspekte zur Erfassung der Daten zu dieser Kennzahl zuriickgemeldet. So
seien Informationen zum lokalen Erregerspektrum und zur Resistenzlage (ein geforderter Min-
destinhalt der Informationsveranstaltungen) den Leistungserbringern nur mit hohem Aufwand
und teilweise gar nicht zuganglich. Vereinzelt gab es offenbar Unsicherheiten, welche Form und
welchen thematischen Inhalt Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage
und -therapie haben mussen.

Eine LAG gab an, dass von Einrichtungen datenschutzrechtliche Bedenken bei einer derartigen
Erfassung geduBert werden, was aber nicht weiter ausgefiihrt wurde. Vermutlich sind hier Listen
mit personenbezogenen Daten gemeint.

Auch wurde von einer LAG zuriickgemeldet, dass es vereinzelt Unsicherheiten bei den Leistungs-
erbringern dahingehend gab, welche Form und welchen thematischen Inhalt Informationsver-
anstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie sowie zur Hygiene und zur Infektions-
pravention haben mussen.

Die Fragen zur Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene und Infektionspravention
kénnen im Bogen fiir das Erfassungsjahr bei korrekter Dokumentation nicht abgeschlossen wer-
den, wenn angegeben werden miisste, dass Daten zwar erhoben worden sind, dies jedoch nicht
in der abgefragten Art und Weise geschah. Fiir das Jahr 2020 wurde eine Anpassung beschlos-
sen, die dazu fiihrt, dass der Bogen auch in diesen Fallen abgeschlossen werden kann. Zudem
geht aus der Zusatzbezeichnung der Datenfelder zu den Berufsgruppen bis zum Erfassungsjahr
2021 nicht eindeutig hervor, ob sich die Grundgesamtheit / der Nenner auf alle Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter des Leistungserbringers bezieht oder nur —wie intendiert — auf die jeweilige
Mitarbeitergruppe. Hierzu wird das IQTIG Anpassungsempfehlungen abgeben. Derzeit geht
diese Kennzahl nicht in die Berechnung der Indikatoren ein.

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement

Schon zum Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung im letzten Jahr wurde von
Leistungserbringern darauf hingewiesen, dass die Bedeutung der Abfrage zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement insofern unklar ist, als dass entweder die Anforderungen geméaR Rah-
menvertrag Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V gemeint sind, oder dariiberhin-
ausgehende Anforderungen. Das IQTIG wird dies priifen und ggf. Anpassungen empfehlen.
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MalRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene

Der im Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung 2019 beschriebene Sachverhalt
ist noch aktuell. Die Fragen zu dieser Kennzahl sind laut Expertinnen und Experten und laut Riick-
meldungen von der Landesebene zu unspezifisch formuliert. Die Berechnung der Kennzahl wird
daher bis zu einer Anpassung ausgesetzt und eine mogliche Uberarbeitung tiberpriift.

Optimierungsbedarf hinsichtlich der fallbezogenen Dokumentation

Eine Reihe von Problemen mit der fallbezogenen Dokumentation wurde in den letzten Jahren
adressiert, sodass von den LAG nur noch wenige Anmerkungen hierzu tGbermittelt wurden.

Es liegt eine Riickmeldung beziglich der Datenfelder zum Aufnahme- und Entlassdatum vor. Hier
wird bisher nur das Vorgehen bei DRG-Fallzusammenfiihrungen beschrieben, sodass offen-
bleibt, wie genau die Dokumentation im PEPP-System erfolgen soll. Das IQTIG priift, ob und wel-
che Empfehlungen zur Anpassung zum Erfassungsjahr 2021 erforderlich sind und empfohlen
werden.

Weiterhin wird darauf hingewiesen, dass den Leistungserbringern die quartalsweise Dokumen-
tation im QS-Verfahren QS W/ schwer vermittelbar sei, wenn gleichzeitig die entsprechenden
Rickmeldungen erst mit groBem Verzug bei den Leistungserbringern eingehen.

5.3.2 Optimierungsbedarf hinsichtlich einzelner Ql, der dazugehérigen Rechenregeln
oder der Ql-Ergebnisse

Zu den Rechenregeln liegen von den LAG auch in diesem Jahr Riickmeldungen dahingehend vor,
dass diese als zu umfangreich und komplex fiir ein transparentes QS-Verfahren empfunden wer-
den und dass die Interpretation der Ergebnisse entsprechend schwerfallt. Die Ergebnisse seien
zudem zum Teil durch die Befragungslogik und den Interpretationsspielraum, den der Fragebo-
gen lasse, verzerrt.

Konkret wurde fiir den Bericht 2019 darauf verwiesen, dass inhaltlich nicht nachvollziehbar sei,
dass interne Standards, Leitlinien und Empfehlungen jahrlich Gberprift werden mussten. Auch
das Sektorenibergreifende Expertengremium auf Bundesebene ist der Ansicht, dass dies zu
streng gehandhabt werde und der Zeithorizont erweitert werden sollte. Das IQTIG wird eine
Anpassung priifen.

Weiterhin wird wiederholt die Gleichgewichtung der Kennzahlen in den Indikatoren zum
Hygiene- und Infektionsmanagement in Verbindung mit einem perzentilbasierten Referenzbe-
reich auch in den Riickmeldungen zum vorliegenden Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung
der Erprobung kritisiert, da auch bei einer Reihe von Abweichungen von allgemein als notwendig
definierten Standards noch rechnerische Unauffalligkeiten erreicht werden kénnen. Das Thema
wurde bereits mit den Expertinnen und Experten des Sektoreniibergreifenden Expertengremi-
ums diskutiert. Eine entsprechende Weiterentwicklung wiirde jedoch einen deutlichen Aufwand
bedeuten und kann derzeit nicht realisiert werden.
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Auch das Vorgehen, dass die endgtiltigen Rechenregeln nicht gleichzeitig mit den Riickmeldebe-
richten zur Verfligung stehen, wird kritisch gesehen. Es wird darauf verwiesen, dass die Verof-
fentlichung der endgiiltigen Rechenregeln am 19. September 2019 erfolgte, das Stellungnahme-
verfahren jedoch gleichzeitig in der Zeit vom 30. Juni bis zum 31. Oktober 2019 durchgefiihrt
werden sollte.

Bezliglich der Qualitatsindikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen wird da-
rauf hingewiesen, dass vermutlich keine Fragen hierzu vorliegen, da keine Ergebnisse zurilickge-
spiegelt wurden. Es kdnne aufgrund dessen jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass kein
Optimierungsbedarf vorliege.

Die Sinnhaftigkeit der Kennzahlen zum Vorliegen von z. B. Standards und internen Leitlinien wird
hinterfragt. Hier sei es zielfihrender, das tatsachlich geleistete Infektions- und Hygienemanage-
ment vor Ort zu Uberprifen.

5.3.3 Uberpriifung der Datenzusammenfiihrung aus den beiden Datenquellen Sozial-
daten bei den Krankenkassen und fallbezogene Dokumentation

Die angeforderten Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen derzeit nicht in ausreichender Voll-
zahligkeit vor, sodass u. a. mindestens 10 % der diagnostizierten Wundinfektionen nicht mit Tra-
cer-Operationen verknilpft werden konnen. Ein valider Einrichtungsvergleich anhand der zu be-
rechnenden Indikatoren ist entsprechend derzeit nicht moglich. Ob und wenn ja in welcher Form
Rickmeldungen im Jahr 2020 dennoch méglich sind, wird derzeit vom IQTIG gepriift.

5.3.4 Uberpriifung der Datenlieferfristen fiir Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die Datenlieferfristen fiir Sozialdaten bei den Krankenkassen sind unproblematisch. Problema-
tisch konnte jedoch sein, dass die letzte geplante Datenlieferung zum Erfassungsjahr 2017 be-
reits eingegangen ist. In dieser fehlten jedoch viele relevante Datensatze. Da eine weitere Da-
tenlieferung nicht vorgesehen ist, wird eine vollstandigere Auswertung zum Erfassungsjahr 2017
auch in Zukunft nicht moglich sein.

5.3.5 Uberpriifung der Termine fiir die Zwischen- und Riickmeldeberichte

Mehrere LAG fordern eine friihere Ubermittlung der Riickmeldeberichte, méglichst schon deut-
lich vor dem 30. Juni. Von einer LAG wird auf die Urlaubszeit verwiesen. Zwei andere LAG ver-
weisen darauf, dass so schon frithzeitig mit KorrekturmafBnahmen angefangen werden kénne.

Aus Sicht des IQTIG sind die Termine fiir die Riickmeldeberichte unproblematisch. Wiinschens-
wert ware ein Streichen der Quartalsberichte, da die Leistungserbringer aufgrund der groRen
Verzogerung zwischen Datenerfassung und Zurverfigungstellung der Berichte ohnehin nicht auf
Entwicklungen, die in den Quartalsberichten deutlich werden, reagieren kénnen. Sollte in Zu-
kunft eine schnellere Ubermittlung méglich sein, wire auch eine Wiedereinfiihrung zu tiberden-
ken.
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5.3.6 Funktionalitat und Praktikabilitat der Auslésung der fall- bzw. einrichtungsbezoge-
nen Datenerfassung

Optimierungsbedarf der QS-Ausldsung stationar (fallbezogen)

Seit Beginn des Verfahrens ist die Spezifikation von einigen Softwareherstellern nicht korrekt
umgesetzt worden, sodass der Bogen auch dann ausgel6st wurde, wenn nur Teilbedingungen
des Filters erfillt waren. Dieses Problem ist den Softwareherstellern bekannt. Zuletzt sind die
Rickmeldungen hierzu deutlich zuriickgegangen, sodass eine Entscharfung der Situation ange-
nommen wird.

Optimierungsbedarf der QS-Auslosung (einrichtungsbezogen)

Die folgenden auch schon im Bundesqualitdtsbericht beschriebenen Sachverhalte sind weiterhin
aktuell und wurden auch in den Riickmeldungen von den LAG zu dem vorliegenden Bericht wie-
der adressiert.

Eine Zusammenlegung der Bogen NWIEA und NWIES erscheint sinnvoll fiir eine praktikablere
Dokumentation. Dies setzt jedoch eine Beauftragung zur Anpassung der Spezifikation voraus, da
dies nicht im Rahmen der Verfahrenspflege realisiert werden kann.

Zur Reduktion des Dokumentationsaufwandes fiir die Belegarztinnen und -arzte schlagt das
IQTIG fiir die Spezifikation 2021 eine technische Anpassung vor. Dies wirde fiir den Grofteil der
Belegarztinnen und -adrzte und wahrscheinlich auch fiir die meisten erméachtigten Leistungser-
bringer zu einer Reduktion des Dokumentationsaufwands fiihren. Fiir das Operieren in ambu-
lanten Operationszentren konnte jedoch bisher keine Losung gefunden werden.

Es gab eine Riickmeldung von einer LAG dazu, dass der Aufwand nicht gerechtfertigt sei, wenn
ein Leistungserbringer den Bogen ausfiillen muss, weil er wegen eines einzigen Tracer-Eingriffs
ausgelost wurde. Hier wird von der LAG eine Ausweitung der Auslosung auf alle Quartale eines
Jahres vorgeschlagen. Dies wiirde fiir die Leistungserbringer mit einem Fall jedoch nicht mit ei-
ner Anderung einhergehen, da nicht je Quartal mindestens ein Fall abgerechnet worden sein
muss. Ein Fall im gesamten Zeitraum genligt. AuBerdem ist, wie schon im letzten Bericht zur
wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung dargestellt, eine Auslosung Uber alle vier Quartale
eines Jahres nicht moglich, da die Informationen zur Auslésung dann nicht mehr in jedem Fall
plinktlich bei den Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfligung stehen kénnen.

Von einer LAG wurde darauf hingewiesen, dass es nach wie vor unklar sei, ob rein belegarztliche
Krankenh&user dazu verpflichtet seien, die einrichtungsbezogene Befragung (NWIES) durchzu-
flihren. Diese Problematik wurde bereits mit der Arbeitsgruppe DeQS-RL diskutiert. Es wurde
konsentiert, dass das IQTIG die Dokumentation durch reine Belegkliniken mit den nachsten Spe-
zifikationsempfehlungen 2021 explizit vorsehen wird.

IKNR/BSNR Wechsel oder SchlieBung einer Abteilung bzw. einer Einrichtung

Fir den ambulanten Bereich wurde von einer LAG zuriickgemeldet, dass Einrichtungen ausgeldst
wurden, die ihre einzige operierende Nebenbetriebsstatte verkauft hatten und dass im Rahmen
des Stellungnahmeverfahrens niemand mehr Auskunft hatte geben kénnen.
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Wenn ein ausgeloster Leistungserbringer unterjahrig seine Tatigkeit einstellt oder die Struktur
stark verandert, wenn z. B. ein Standort wegfillt, ist eine Dokumentation ggf. nicht mehr mog-
lich oder sinnvoll. Der Sachverhalt ist weiterhin aktuell. Auch in diesem Jahr gab es hierzu wieder
Rickmeldungen. Im Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung ist dieser Sachver-
halt ausfihrlich dargestellt.

Hierauf hat der G-BA in seinem Beschluss iiber eine Anderung der DeQS-RL und des darin ent-
haltenen Verfahrens 2 (QS WI) vom 19. Dezember 2019 reagiert und festgelegt, dass Einrichtun-
gen, die im Laufe eines Erfassungsjahres die Erbringung dieser maligeblichen Operationen dau-
erhaft beendet haben, nicht mehr dokumentationspflichtig sind. Strukturverdanderungen sind
mit dieser Anpassung jedoch nicht adressiert.

Ausschluss von Verbringungsleistungen als Ausloser fiir die Dokumentationspflicht

Der QS-Filter definiert, dass Dokumentationsbégen auch dann ausgelost werden, wenn die Ein-
griffe ausschlieBlich Verbringungsleistungen von Dritten waren. Es liegen Hinweise von LAG vor,
dass den betroffenen Kliniken teilweise unklar ist, wie sie in solchen Situationen vorzugehen
haben. Das IQTIG wird priifen, ob die Spezifikation so angepasst werden kann, dass der Umgang
mit solchen Ausldosungen einfacher wird.

5.3.7 Optimierungsbedarfe bzgl. der Bereitstellung der Spezifikation und des
Datenexports

Optimierungsbedarf bzgl. der Bereitstellung der Spezifikation

Es liegen keine Hinweise auf Optimierungsbedarf beziiglich der regularen Veroffentlichungszeit-
punkte der Spezifikationen zum QS-Verfahren QS WI vor. Aufgrund der Ressourcenlage beim
IQTIG konnte die Spezifikation zur einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation fiir das Erfas-
sungsjahr 2019 erst zum 31. Oktober 2019 fir die Softwarehersteller zur Verfligung gestellt wer-
den, weshalb fiir diese nur noch wenig Zeit zur Umsetzung blieb.

Optimierungsbedarf des Datenexports

Zum Datenexport liegen keine neuen Hinweise vor. Zum Bericht zur wissenschaftlichen Beglei-
tung, der im Jahr 2019 zur Verfligung gestellt wurde, wurde von den Landesstellen angemerkt,
dass Dokumentationsbdgen nicht exportiert werden kdnnen, wenn nicht alle Fragen beantwor-
tet wurden. Eine mogliche Anpassung der Spezifikation 2021 wird derzeit vom IQTIG lberprift.

5.3.8 Zeitpunkt der Auslésung

Es liegen wie schon im Vorjahr keine Hinweise auf Optimierungsbedarfe hinsichtlich des Zeit-
punkts der Auslosung vor.
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5.3.9 Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung (z. B. stationdre und ambulante Ope-
rationen in denselben Raumlichkeiten, Belegdrztinnen und Belegdrzte, ermachtigte
Arztinnen und Arzte, Krankenhausstandorte)

Am haufigsten wiesen die befragten LAG auf Probleme bei der einrichtungsbezogenen Doku-
mentationspflicht hin. Die Dokumentationspflicht bezieht sich fiir die einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation auf die der IKNR bzw. BSNR zugeordneten Einrichtung, unabhdngig davon, an
welchem Standort die Operationen durchgefiihrt werden (z. B. in einem Krankenhaus oder ei-
nem AOP-Zentrum). Bezogen auf diese so definierte Einheit sind auch die Fragen zu beantwor-
ten. Einzig zu den Fragen zur ,Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien” wird davon abgewichen. Diese Fragen sollen bezogen auf den Ort der Leistungs-
erbringung beantwortet werden, an dem die meisten Operationen durchgefiihrt werden.

Diese Regelung flihrt offenbar immer wieder zu Missverstandnissen. Ein Beispiel, das von einer
LAG genannt wurde: Einrichtungsbezogen sei Leistungserbringern nicht immer klar, dass bei
Nutzung eines externen inkl. OP-Personal angemieteten Operationssaales die Informationen zur
Beantwortung der Fragen des QS-Dokumentationsbogens vom Betreiber des Operationssaales
eingeholt werden missen. Des Weiteren liegen Riickmeldungen vor, dass der im Dokumentati-
onsbogen genutzte Begriff ,Einrichtung” nicht immer eindeutig verstanden werde.

Auch wurde von den LAG darauf hingewiesen, dass die Dokumentationspflicht in komplexeren
Strukturen wie z. B. einem MVZ zu einem hohen Koordinationsaufwand fihre. Es sei schwierig,
Ansprechpartner zu benennen, welche die Dokumentation koordinieren. Es wird dariiber hinaus
darauf hingewiesen, dass Leistungserbringern jegliche Transparenz fehle, welche Leistungen
welcher Arztin bzw. welchem Arzt intern zugeordnet wiirden. Auch wurde der Datenschutz als
Problem gesehen, wenn in gréReren Einrichtungen ein Arzt oder eine Arztin fir mehrere Arztin-
nen bzw. Arzte mitdokumentiere. Diese Riickmeldungen waren jedoch wenig ausfiihrlich und
wurden nur von einzelnen LAG benannt, daher wird dazu hier keine Stellung bezogen.

Eine LAG weist darauf, hin, dass AOP-Zentren oder Krankenhauser, an denen ambulant operiert
wird, teilweise die fur die Dokumentation erforderlichen Daten nicht zur Verfligung stellen wir-
den. Um dieser Problematik zu begegnen, wird im G-BA bereits diskutiert, inwiefern die Daten-
bereitstellung fiir OP-Zentren oder Krankenhauser verpflichtend ist und inwiefern hierzu wei-
tere Regelungen notwendig sind.

Das IQTIG pruft die o. a. Sachverhalte und wird ggf. Anpassungen der Spezifikation 2021 emp-
fehlen.
5.3.10 Aufwand-Nutzen-Relation der fallbezogenen Qualitatssicherungsdokumentation

Die LAG wurden im semistrukturierten Fragebogen gebeten, das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis
der fallbezogenen QS-Dokumentation einzuschatzen (Tabelle 22).

© 1QTIG 2020 124



Anlage zum Beschluss

Bundesqualitdtsbericht 2020

Tabelle 22: Einschétzung der Landesarbeitsgemeinschaften zum Aufwand-Nutzen-Verhdltnis der fallbe-
zogenen Qualitétssicherungsdokumentation

Einschatzungen der Landesarbeitsgemeinschaft zum Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

sehr gut gut ausgeglichen schlecht sehr schlecht keine Antwort

Die Aufwand-Nutzen-Relation der fallbezogenen QS-Dokumentation wird dreimal als schlecht

und fanfmal als sehr schlecht eingestuft. Viermal wurde die Frage nicht beantwortet. Kritisch

gesehen wird — gemal} Aussage der LAG — der hohe Dokumentationsaufwand (liber viele Fach-

abteilungen hinweg Gber mittlerweile drei Jahre, ohne dass es bisher Riickmeldeberichte dazu

gibt.

Eine LAG auliert Zweifel, inwiefern der fallbezogene Teil des QS-Verfahrens zu zufriedenstellen-

den Ergebnissen bei annehmbaren Aufwand fiihren kénne:

5.3.11

,Es diirfte schwierig sein, eine Kausalkette beim Auftreten von nosokomialen
Infektionen aufzustellen, da lediglich auf den Erbringer der Tracer-Operation
fokussiert wird, aber [auf] andere Faktoren, die zur Entstehung der Infektion
flihrten oder diese begiinstigten, im QS-Verfahren nicht eingegangen
wird/werden kann. Wollte man patientenspezifische Einfliisse (z. B. Ko-Er-
krankungen) lediglich aus den Sozialdaten der Krankenkassen (deren genaue
Strukturen sich unserer Erkenntnis entziehen) entnehmen, wiirde dies eine
vollstdndige Erfassung voraussetzen, die aber derzeit nicht gegeben ist, da es
sich um Abrechnungsdaten handelt. Diese wiederum unterliegen speziellen
Kodierungsvorschriften. Abgerechnet werden kann eine Diagnose im Kran-
kenhaus z. B. nur dann, wenn ein Ressourcenverbrauch nachgewiesen wer-
den kann.

Aufierdem ist fiir die Geschdftsstelle liberhaupt nicht einschéitzbar, wie viele
auffdllige Féille bzw. Leistungserbringer zu erwarten sein werden und damit,
wie hoch der Aufwand im Stellungnahmeverfahren sein wird. Dariiber hinaus
ist in Ermangelung jeglicher Ergebnisse bisher auch unklar, wie ein Stellung-
nahmeverfahren mit dem Leistungserbringer, der die Tracer-Operation
durchgefiihrt hat, tiberhaupt aussehen/ablaufen kénnte. Bestimmte Frage-
stellungen erscheinen in speziell aufgelegten prospektiven epidemiologischen
Studien in einem kleineren Umfang besser bearbeitbar.”

Aufwand-Nutzen-Relation der einrichtungsbezogenen Qualitatssicherungsdoku-

mentation

Die LAG wurden im semi-strukturierten Fragebogen gebeten, das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation einzuschatzen (Tabelle 23). Die LAG wurden ge-

beten, dies einzuschatzen und ggf. schriftlich weitere Kommentare hierzu abzugeben.
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Tabelle 23: Einschéitzung der Landesarbeitsgemeinschaften zum Aufwand-Nutzen-Verhdltnis der einrich-
tungsbezogenen Qualitdtssicherungsdokumentation

Einschatzungen der Landesarbeitsgemeinschaft zum Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

sehrgut  gut ausgeglichen schlecht sehr schlecht keine Antwort

0 0 3 5 1 3

Die Aufwand-Nutzen-Relation der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation wird drei Mal als
ausgeglichen, finf Mal als schlecht und einmal als sehr schlecht eingestuft. Drei Mal wurde die
Frage nicht beantwortet.

Eine LAG flihrt aus, dass deutschlandweit deutlich mehr ambulante Leistungserbringer ausgelost
werden, als Gberhaupt nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operati-
onen auftreten. Es wird daher eine zielgerichtete Auslésung der einrichtungsbezogenen QS-Do-
kumentation bei tatsachlich festgestellten Wundinfektionen vorgeschlagen.

Weiterhin werden die jahrliche Dokumentationsverpflichtung und die zahlreichen Fragen im Do-
kumentationsbogen als zu aufwandig im Vergleich zum daraus resultierenden Nutzen gesehen.
Wenn Vorgaben erfiillt seien, solle auf ein nochmaliges Abfragen verzichtet werden, was das
Aufwand-Nutzen-Verhaltnis verbessern wiirde.

Als den Nutzen reduzierend werden die inhaltlich reduzierten Berichte, der teilweise grofRe In-
terpretationsspielraum bei den Fragen im Dokumentationsbogen, die Tatsache, dass die zu do-
kumentierenden Daten oft in anderen Zusammenhangen bereits erfasst werden (z. B. bei Kon-
trollen von Gesundheits- und Gewerbeaufsichtsamtern), die mangelnde Transparenz bei der
Berechnung des Index und die fehlenden Ergebnisse zu den Wundinfektionsindikatoren ge-
nannt.

Angezweifelt wird der Nutzen der Teilnahme am Verfahren, wenn es nur aufgrund von einzelnen
Tracer-Operationen im ersten Halbjahr zur Dokumentationsverpflichtung kommt. Weiter be-
griindet wurde dies jedoch nicht.

Die schwer zu ermittelnden Daten zum Handedesinfektionsmittelverbrauch, ein hoher Perso-
nalaufwand fiir Praxen, die hohen Kosten fiir das Erfassungstool, die vielen Ausfillhinweise und
die Notwendigkeit Informationen von externen Dienstleistern einzuholen werden als Faktoren
fir einen besonders hohen Dokumentationsaufwand genannt.

Positiv herausgestellt wird von einer LAG, dass die Leistungserbringer, die im Stellungnahmever-
fahren kontaktiert wurden, auch reagiert haben und teilweise Verbesserungsmalnahmen ein-
geleitet wurden und dass die Angaben zum Hygiene- und Infektionsmanagement reprasentativ
erscheinen.
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5.3.12 Validitat der erhobenen Daten und der aus allen Datenquellen ermittelten einrich-
tungs-, landes- und bundesbezogenen Ergebnisse

Wie schon im letzten Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung beschrieben, ist
bis auf die bekannten Dokumentationsprobleme, die in diesem Bericht an anderen Stellen dar-
gelegt werden, noch keine Aussage moglich, da noch keine Datenvalidierung durchgefiihrt
wurde und keine Rickmeldungen aus dem Stellungnahmeverfahren hierzu vorliegen. Jedoch
zeichnet es sich ab, dass die Datenvalidierung der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation
voraussichtlich nicht in allen Fallen ohne weiteres moglich sein wird, da fir viele der Sachver-
halte, die abgefragt werden, keine primare Dokumentation vorgeschrieben ist, mit der die QS-
Dokumentation abgeglichen werden kénnte.

5.3.13 Riickmeldeberichte nach § 10 und landerbezogene Auswertungen nach § 11
DeQS-RL

Wie schon im letzten Bericht zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung dargestellt, wird
von vielen LAG die aus Ressourcengriinden reduzierte Form der zuletzt zur Verfiigung gestellten
Riickmeldeberichte und landerbezogenen Auswertungen adressiert.

Winschenswert fiir zukiinftige Berichte:

= Eine Einzeldarstellung der Kennzahlen zur Indexberechnung

= Eine Rickmeldung dazu, wie genau die Fragen im Bogen dokumentiert worden sind

= Eine graphische Aufbereitung der Ergebnisse

= Ein Vergleich mit Leistungserbringern auf der Landesebene

= Die Aufnahme der Beschreibung und Zielsetzung der Indikatoren und Indikatorengruppen

= Die Aufnahme von Zahler- und Nenner-Informationen der Indikatoren

= Dass die im CSV-Format tGbermittelten Ergebnisse leserfreundlicher dargestellt werden

= Dass die Rickmeldeberichte direkt als PDF zur Verfligung gestellt werden und nicht in einer
ZIP-Datei

= Dass die Kennzahlen, die zum QI gehoren, in den Riickmeldeberichten nicht mit der ID des
Indikators, sondern mit einer eigenen ID versehen werden

= Dass moglichst die Fachrichtung des jeweiligen Leistungserbringers im Riickmeldebericht an-
gegeben wird

= Dass die Riickmeldeberichte bis spatestens sechs Wochen nach Eingang der Daten zur Verfi-
gung gestellt werden.

Das IQTIG wird die Umsetzbarkeit dieser Punkte fiir die nachsten Riickmeldeberichte priifen.
Dariber hinaus wurde aus einem Bundesland zuriickgemeldet, dass es Probleme bei der Zuord-
nung von Pseudonymen gegeben habe. Das IQTIG wird dies ebenfalls prifen.

5.3.14 Bewertung und Aufklarung von Auffilligkeiten

Die reduzierte Form der Riickmeldeberichte, die Komplexitdt der Rechenregeln und die spate
Veroffentlichung der endgliltigen Rechenregeln im letzten Jahr fiihrte laut LAG-Rickmeldungen
zu erhéhtem Aufwand bei der Bewertung und Aufklarung von Auffalligkeiten.
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Insbesondere sei die Bewertung von Ergebnissen der Index-Indikatoren haufig schwierig, da un-
terschiedliche Faktoren bei den einzelnen Kennzahlen zu einem rechnerisch auffalligen Ergebnis
geflihrt haben kdnnen, z. B. da die Bewertung fir den ganzen Indikator vorgenommen werden
muss, bei den Kennzahlen ein Mix aus Dokumentationsfehlern, Missverstandnisse des Bogen,
Fehlen von Prozessen/Leitlinien/Arbeitsanweisungen vorliegen und z. T. einige Kennzahlen nicht
durch den ausgel6sten Leistungserbringer zu verantworten sind. Hier wird eine Auswertung auf
Kennzahlebene empfohlen. Auch sei eine Beurteilung der rechnerischen Auffalligkeiten der In-
dikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens
schwierig, wenn nicht bekannt sei, welche Fachgebiete der Auffalligkeit zugrunde liegen wiirden
und wenn keine Ergebnisse zu Infektionsindikatoren vorliegen wiirden.

5.3.15 Durchfiihrung der QS-Verfahren sowie Bewertungsprozesse und Umsetzung von
QualitatssicherungsmaBnahmen

Eine LAG meldete zuriick, dass aufgrund fehlender endgtiltiger Rechenregeln und der reduzier-
ten Berichte kein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt wurde, da eine qualitative Bewertung
der Leistungserbringer so nicht moglich gewesen sei. Der erhohte Aufwand aufgrund der redu-
zierten Berichte wird auch von weiteren LAG genannt. Eine andere LAG meldete zuriick, dass
aufgrund der vielfaltigen Schwierigkeiten des Verfahrens das diesjahrige Stellungnahmeverfah-
ren in erster Linie genutzt wurde, um einen Uberblick zu bekommen, wie die Ergebnisse der
Einrichtungsbefragung zustande gekommen sind und um Rickmeldung an die Leistungserbrin-
ger geben zu kdnnen, konkret auch im Hinblick auf die anstehende Einrichtungsbefragung sowie
um Feedback fir das IQTIG zur Weiterentwicklung des Verfahrens herauszuarbeiten.

Von einer weiteren LAG wird berichtet, dass alle Leistungserbringer, die im Stellungnahmever-
fahren um Rickmeldung gebeten wurden, sich mit den Fragen der Fachkommission beschaftigt
haben und diese ausfiihrlich beantwortet wurden. Es bestehe jedoch u. a. aufgrund der redu-
zierten Riickmeldeberichte nur noch wenig Akzeptanz bei den Leistungserbringern und es wiirde
immer wieder ein negatives Aufwand-Nutzen-Verhaltnis des Verfahrens beklagt. Dass die Leis-
tungserbringer weiterhin am hygiene- und infektionsbezogenen Teil des Verfahrens teilnehmen,
sei nach Ansicht der LAG fraglich.

Zur QSEB-Spezifikation liegen mehrere Riickmeldungen vor. Hier wird u. a. adressiert, dass es
notwendig sei, die Einstufungsmaoglichkeit in eine Resteklasse vornehmen zu kénnen, da nicht
alle Konstellationen den Kategorien ,,auffallig” oder ,,unauffallig” zugeordnet werden kénnten.
AulRerdem fehlten wichtige Kategorien, wie z. B. , keine Bewertung moglich”. Aufgrund dessen
misse haufig ,Sonstiges” als Grund fur die Bewertung angegeben werden.

Auch solle die Begriindung ,Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die rechnerische Auf-
falligkeit benannt” aufgenommen werden, da diese Bewertungen entsprechend der Spezifika-
tion zum QSEB derzeit nur unter ,Sonstiges” gefasst werden kénnten.

Das Bewertungsschema erscheine insgesamt zu starr, weshalb die Auswahl mehrerer Begriin-
dungsschlissel zur Bewertung eines Leistungserbringers ermdglicht werden solle. Denn oftmals
treffe nicht nur eine einzige Begriindung, sondern eine Kombination von Begriindungen zu. Bei
den Datenfeldern zu den , qualitdtssichernden MalRnahmen“ und zur qualitativen Bewertung

© 1QTIG 2020 128



Anlage zum Beschluss
Bundesqualitdtsbericht 2020

der Ergebnisse solle weiterhin die Auswahl ,Sonstiges” enthalten sein, da eine Bewertung als
qualitativ auffallig bzw. unauffallig zum jetzigen Zeitpunkt der Verfahrensumsetzung nicht im-
mer moglich sei.

Das IQTIG wird die Anmerkungen intern prifen und ggf. die QSEB-Spezifikation entsprechend
anpassen.

5.3.16 Zusammensetzung der Fachkommission nach § 14

Beziiglich der Zusammensetzung der Fachkommissionen wird von vielen LAG angemerkt, dass
gemall DeQS-RL im Vergleich zu Fachgruppen gemafld QSKH-RL eine grofle Zahl an Mitgliedern
vorgesehen sei. Eine Besetzung gemal Richtlinie sei in der Praxis schwer bis gar nicht umsetzbar
und erschwere die Terminfindung. Es wird deshalb vorgeschlagen, die GréRe der Fachkommis-
sionen zu reduzieren (eine LAG schldgt 8 Personen als Maximum vor), oder dass Expertinnen
und Experten bestimmter Fachgebiete nur im Bedarfsfall herangezogen werden und nicht an
allen Sitzungen teilnehmen missen. Ein weiterer Vorschlag ist, dass je Fachgebiet nur eine Ex-
pertin oder ein Experte jeweils entweder aus dem ambulanten oder aus dem stationaren Be-
reich an den Sitzungen teilnimmt.

5.3.17 Sonstige Hinweise auf Optimierungsbedarfe

Von einzelnen LAG wird darauf hingewiesen, dass Kliniken teure QS-Software kaufen miissten,
um herauszufinden, ob sie dokumentationspflichtig sind. Weiterhin wird dargestellt, dass Fra-
gen zur Verglitung des Verfahrens gestellt werden und dass die Kommunikation zwischen dem
IQTIG und den Datenannahmestellen verbessert werden kdnne. Hierzu werden die verspatete
Lieferung der Spezifikation und die Nutzung von E-Mail-Verteilern als Beispiel genannt.

Das IQTIG wird beziglich der geschilderten Kommunikationsprobleme Optimierungen priifen.
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6 Zusammenfassung und Empfehlungen

Das QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen
(@S WI) gliedert sich in zwei Teile, eine fallbezogene QS-Dokumentation mit Indikatoren zu no-
sokomialen postoperativen Wundinfektionen und einen einrichtungsbezogenen Teil, in dem
einmal jahrlich die Einhaltung der Prozesse bezogen auf das Hygiene- und Infektionsmanage-
ment abgefragt werden.

Zu den Indikatoren zu postoperativen nosokomialen Wundinfektionen (fallbezogene QS-Doku-
mentation) kdnnen derzeit noch keine Ergebnisse berichtet werden, da die Sozialdaten bei den
Krankenkassen noch nicht mit ausreichender Vollzahligkeit vorliegen und der Anteil an Sozialda-
ten, die mit den QS-Dokumentationsdaten verknlipft werden kdnnen, nur bei 90% liegt. Dies
reicht noch nicht fir statistisch vergleichende Auswertungen aus. Derzeit wird geprift, wann
voraussichtlich das IQTIG erstmals belastbare Daten berichten kann und welche sich flr einen
solchen Erstbericht eignen.

Die Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement werden einrichtungsbezogen erfasst.
Fiir den einrichtungsbezogenen Teil der QS-Dokumentation konnte bisher noch kein Soll-Ist-Ab-
gleich spezifiziert werden. Fiir das Erfassungsjahr 2019 enthielt die DeQS-RL keine Vorgaben zur
Spezifikation des Soll-Ist-Abgleichs. Es kann somit derzeit flir das Erfassungsjahr 2019 nicht nach-
vollzogen werden, wie viele Einrichtungen bzw. Leistungserbringer zur Abgabe eines Dokumen-
tationsbogens verpflichtet waren. Daher ist es derzeit noch nicht moglich, Aussagen lber die
bundesweite Versorgungsqualitadt bezliglich der Vermeidung von postoperativen Wundinfektio-
nen zu treffen, die alle Einrichtungen betreffen. Eine grobe Schatzung zur erwarteten Anzahl
ambulant und stationar teilnehmender Einrichtungen, wie sie in der empirischen Prifung vor
Start des Regelbetriebs angegeben wurden, ist moglich. Demnach haben nur die Halfte der am-
bulant operierenden Krankenhauser, etwa zwei Finftel der Praxen/MVZ sowie etwa drei Viertel
der stationar operierenden Krankenhduser Daten zum einrichtungsbezogenen Teil des QS-Ver-
fahrens tibermittelt. Die Bewertung der Ergebnisse kann daher nur fur die ambulant und statio-
nar operierenden Leistungserbringer erfolgen, die QS-Daten fir dieses Verfahren Ubermittelt
haben.

Die Ergebnisse zu den Indikatoren zum , Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Ein-
richtungen” (ID 1000) sowie zum ,Hygiene- und Infektionsmanagement — stationéare Einrichtun-
gen“ (ID 2000) haben sich im Vergleich zum Vorjahr geringfiigig verbessert. Dennoch gibt es ins-
besondere Verbesserungspotenzial beziiglich der Kennzahlen , Entwicklung, Aktualisierung und
Umsetzungsiberprifung einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe®,
»Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie”, ,Geeig-
nete Haarentfernung vor operativem Eingriff”; , Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur
Antibiotikaresistenzlage und -therapie”; ,Entwicklung und Aktualisierung eines internen Stan-
dards zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement”
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Im Erfassungsjahr 2018 wurde, wie im Vorjahr, nicht in allen Bundeslandern ein Stellungnahme-
verfahren zu den Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement durchgefiihrt. Insge-
samt haben 11 Landesarbeitsgemeinschaften Qualitatssicherungsergebnisberichte mit den Er-
gebnissen zum Stellungnahmeverfahren zum EJ 2018 an das IQTIG Ubermittelt. Von den 11
Landesarbeitsgemeinschaften, die diese (ibermittelt haben, haben 6 Landesarbeitsgemeinschaf-
ten teilweise Griinde dafiir genannt, dass kein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt wurde.
Dazu zdhlen die fehlenden Angaben zur Vollzahligkeit (,Soll“) bezogen auf die einrichtungsbe-
zogene QS-Dokumentation (Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement), die feh-
lende Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse der Index-Indikatoren zum Hygiene- und Infektions-
management aufgrund der reduzierten Rickmeldeberichte einschlieBlich der fehlenden
Angaben zu den Kennzahlergebnissen der Index-Indikatoren (IDs 1000, 2000) sowie die fehlende
Nachvollziehbarkeit der endgiiltigen Rechenregeln, da die endgiiltigen Rechenregeln fiir das Er-
fassungsjahr 2018 noch nicht zu Beginn des Stellungnahmeverfahrens vorlagen, da sie noch
nicht beschlossen waren.

Die diesjahrigen Riickmeldeberichte zum EJ 2019 fiir die ambulant und/oder stationar operie-
renden Leistungserbringer enthielten, wie in den Vorjahren, die Ergebnisse zu den Indikatoren
zum Hygiene- und Infektionsmanagement (IDs 1000, 2000) sowie die Ergebnisse der Transpa-
renzkennzahlen zum Handedesinfektionsmittelverbrauch (IDs 1001, 2001, 2002). Zusatzlich
wurden die Ergebnisse der Kennzahlen, die in die Berechnung der Index-Indikatoren eingehen,
berichtet. Die Kennzahlergebnisse, die nicht in die Berechnung der Index-Indikatoren eingehen,
wurden als Transparenzkennzahlen ausgewertet. In den Rickmeldeberichten der Leistungser-
bringer wurden die jeweiligen Angaben des Leistungserbringers aus der einrichtungsbezogenen
QS-Dokumentation ergdnzt. In den diesjahrigen Riickmeldeberichten kénnen nun die Ql- und
Kennzahlergebnisse auf Leistungserbringerebene genau nachvollzogen werden, womit ein wich-
tiger Kritikpunkt, der zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung zurtickgemeldet wurde,
adressiert wurde.

In den Riickmeldungen zur wissenschaftlichen Begleitung der Erprobung, die sich insbesondere
auf das Erfassungsjahr 2018 bezogen hat, wird seitens der Landesarbeitsgemeinschaften haufig
dargestellt, dass die Akzeptanz des Verfahrens stark beeintrachtigt sei und dass der Aufwand
des Verfahrens im Vergleich zum erwarteten Nutzen als zu hoch eingeschatzt werde. Diese Dis-
krepanz des Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses wird fiir die Indikatoren zum Hygiene- und Infekti-
onsmanagement (einrichtungsbezogener Teil des Verfahrens) als etwas schwacher ausgepragt
eingeschatzt als bei den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen (fallbe-
zogener Teil des Verfahrens). Das wird damit begriindet, dass zu den Indikatoren zu nosokomi-
alen postoperativen Wundinfektionen noch keine Auswertungen vorliegen. Die Indikatoren zum
Hygiene- und Infektionsmanagement (einrichtungsbezogener Teil des Verfahrens) werden hin-
gegen als grundsatzlich guter Ansatz beschrieben.

Fir die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation zu den Indikatoren zum Hygiene- und Infekti-
onsmanagement gibt es einen groRen Anpassungsbedarf. Dieser konnte bislang noch nicht voll-
standig zum Erfassungsjahr 2020 umgesetzt werden. Fir das Erfassungsjahr 2021 wurden um-
fangreiche inhaltliche Anderungen empfohlen. Das IQTIG empfiehlt weitere Anpassungen, um
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alle bereits bekannten und zurlickgemeldeten Anpassungsbedarfe umzusetzen. Dazu zdhlen ins-
besondere die Bogenumstrukturierung, aber auch inhaltliche Anpassungen in den Dokumenta-

tionsbogen.

Fiir die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation waren zum Erfassungsjahr 2020 noch keine
Vorgaben zur Vollzahligkeit (,,Soll“) in der DeQS-RL enthalten, gleichzeitig bestand grofRer An-
passungsbedarf des Dokumentationsbogens, der fir das Erfassungsjahr 2020 noch nicht voll-
standig adressiert werden konnte. Daher sollte erwogen werden, die Dokumentation zumindest
fiir das Jahr 2020 auszusetzen und erst nach der Uberarbeitung des Dokumentationsbogens und
der Realisierung des Soll-Ist-Abgleichs erstmals wieder im Erfassungsjahr 2021 durchzufiihren.
Der Vorschlag, die Befragung erst nach umfassender Uberarbeitung wiederaufzunehmen,
wurde auch von einer LAG vorgebracht. Daran anschlieend empfiehlt das IQTIG, die einrich-
tungsbezogene QS-Dokumentation dann erst wieder im Jahr 2023 durchzufiihren. Grund dafir
ist die umfassende Anpassung des Dokumentationsbogens, nach der ausreichend Zeit zur Ver-
figung stehen sollte, um Riickmeldungen einzuholen und darauf basierend Anpassungen umzu-
setzen.

Mit Abschluss des Erfassungsjahres 2020 werden aus vier Erfassungsjahren Daten zu nosokomi-
alen postoperativen Wundinfektionen (fallbezogener Teil des QS-Verfahrens QS WI) vorliegen.
Anhand dieser Daten kann geprift werden, wie gut eine Verkniipfung von Daten der Primarin-
terventionen und von Daten der infektidsen Folgeereignisse erfolgen kann. Damit kénnen vo-
raussichtlich auch erste Stellungnahmeverfahren zu den Indikatoren zu nosokomialen, postope-
rativen Wundinfektionen durchgefiihrt werden. Auf Basis dieser vier Erfassungsjahre soll geprift
werden, inwiefern noch Anpassungs- und ggf. Weiterentwicklungsbedarf im Hinblick auf die Er-
fassung der Daten zur postoperativen nosokomialen Infektionen (fallbezogene QS-Dokumenta-
tion) besteht. Da der Umfang des Anpassungs- und ggf. Weiterentwicklungsbedarfs derzeit noch
nicht absehbar ist, empfiehlt das IQTIG fir das Erfassungsjahr 2021, die QS-Dokumentation zu
postoperativen nosokomialen Wundinfektionen (fallbezogene QS-Dokumentation) auszuset-
zen, um diese dann, nach Umsetzung der ggf. notwendigen Anpassungen, mit groRerer Akzep-
tanz bei den Leistungserbringern fiir das Erfassungsjahr 2022 wiedereinzusetzen.

Aufgrund der dargestellten Sachverhalte kann das QS-Verfahren QS Wi/ voraussichtlich innerhalb
der Erprobungsphase nicht so weit verbessert werden, dass an deren Ende bereits eine abschlie-
Rende Entscheidung zur Weiterfiihrung moglich erscheint. Das IQTIG empfiehlt daher, eine Ver-
langerung der Erprobungsphase in Betracht zu ziehen.
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7 Anhang: Ergebnisse der Qualitatssicherungsergebnisberichte zum Erfassungsjahr 2018

Tabelle 24: Ergebnisse zur Anzahl der rechnerisch auffdlligen Standorte (EJ 2018)

ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl kein Ergebnis-  Ergebniswert Ergebniswert Besonders Auffillig Ergebnis iiber ~ Anderer
rechne- wert, da ent- innerhalb des auBerhalb des  guter Ergeb- = schlechter mehrere Grund
risch auf- sprechende Referenzbe- Referenzbe- niswert Ergebnis- Jahre auffal-
falliger Er-  Falle im Kran- reichs reichs wert lig und dann
gebnisse kenhaus nicht nicht mehr
aufgetreten
sind
Indikatoren zur Prozessqualitat
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement —ambu- 124 0 2.655 124 0 0 0 0
lante Versorgung
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — statio- 38 0 876 38 0 0 0 0
nare Versorgung
Ge- QS-Verfahren QS Wi 162 0 3.531 162 0 0 0 0
samt
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Tabelle 25: Ergebnisse der Empfehlung zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl rechne- Empfehlung zur Durch- Empfehlung der Fachkommission zur Art des Stellung-  Die LAG folgt der Anzahl
risch auffalliger Er- = fiihrung des Stellung- nahmeverfahrens Empfehlung der der Ab-
gebnisse nahmeverfahrens Fachkommission weichun-

gen
Ja Nein Schriftliche Stel- = Gesprache Begehung Ja Nein
lungnahme

Indikatoren zur Prozessqualitat
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement 124 88 36 88 122 2

—ambulante Versorgung
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement 38 28 10 28 37 1

— stationdre Versorgung
Ge- QS-Verfahren QS Wi 162 116 46 116 159 3
samt
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Begriindungen, warum bei einer rechnerischen Auffalligkeit des Leistungserbringers kein
Stellungnahmeverfahren initiiert wurde (Kommentare der Fachkommissionen):

= ,Beschluss LAG, Aussetzen des Stellungnahmeverfahrens”

= , keine Stellungnahmeaufforderung empfohlen, da Einrichtung geschlossen”
=, Auf Beschluss des Lenkungsgremiums wurde nur ein Hinweis versandt.”

=, kein Stellungnahmeverfahren”
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Tabelle 26: Ergebnisse zur Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens durch die LAG (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe

Durchfiithrung des Stellungnahmever-
fahrens durch die LAG

LE, die an der Aufforde-
rung zur Stellung-
nahme/Gesprichster-
min/Begehung
teilgenommen und auf
das Stellungnahmever-
fahren geantwortet ha-
ben?26

Antwort/Begriindung des LE auf die Aufforderung zur Stellung-
nahme/Gesprachstermin/Begehung

Durchge- Durchge- = Durch- Ja Nein 0 (keine 1 (noch 2 (Es 3 (Das 9 (Sonsti-
flihrte flhrte gefihrte Korrektur- = keine wurde mit = Problem ges (im
schriftliche Gespra- Bege- malnah- MaRnah- Malnah- wurde be- = Kommen-
Stellungnah- che hungen men not- men zur men zur reits tar erldu-
meverfahren wendig) Behebung | Behebung = nachweis- @ tert))
der Auf- des Prob- bar beho-
falligkeit lems be- ben)
bekannt) gonnen)
Indikatoren zur Prozessqualitat
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — 86 0 0 82 42 46 23 29 3 23
ambulante Versorgung
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — 27 0 0 27 11 18 1 18 1 0
stationare Versorgung
Gesamt = QS-Verfahren QS W/ 113 0 0 109 53 64 24 47 4 23
26 Die Gesamtheit der Ergebnisse bezieht sich auf die Anzahl der rechnerisch auffilligen Ergebnisse aus Tabelle 24.
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Tabelle 27: Bewertung zur qualitativen Auffilligkeit durch die Fachkommission (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe Bewertung der
Fachkommission :
Das Ergebnis der
Leistungserbringer
ist als qualitativ
auffallig einzu-

Begriindung der Einschdtzung durch die Fachkommission

schitzen?’
Ja Nein 0 = Kor- 1 = Feh- 2= Be- 3 =Das 4 = Kein 5 = Hin- 6 =un- 7 = Soft- 9 = Sons-
rekte Do- lerhafte sondere abwei- Hinweis weise vollzah- ware- tiges (im
kumen- Doku- klinische chende auf Man- = auf lige oder prob- Kom-
tation menta- Situation Ergebnis gel der Struktur- | falsche leme mentar
wird be- tionwird = (im Kom- = erklart med. und Pro- Doku- haben erlau-
statigt bestdtigt =~ mentar sich Qualitat zessman- = menta- falsche tert)
(Daten- (Daten- erldu- durch (verein- gel (im tion Doku-
validie- validie- tert) Einzel- zelt Do- Kom- menta-
rung) rung) falle kumen- mentar tion ver-
tationspr = erldu- ursacht
obleme) tert)
Indikatoren zur Prozessqualitat
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — 45 79 38 0 2 0 2 27 7 0 48
ambulante Versorgung
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — 4 34 11 0 0 0 2 1 3 0 21
stationdre Versorgung
Gesamt QS-Verfahren QS Wi 49 41 49 0 2 0 4 28 10 0 69
27 Ergebnisse, die nicht rechnerisch auffillig sind bzw. die nicht als auffillig eingeschétzt wurden, werden nicht durch die Fachkommission bewertet.
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Tabelle 28: Zusammenfassende Kommentierung zu Begriindungen zur Einstufung des Leistungserbringers durch die Fachkommission (EJ 2018)

Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

2 = Besondere klinische Situation

,Einzelpraxis: Praxisinhaber bestatigt korrekten Standard”

5 = Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel

=, Fragen in Bezug auf die auf die Entwicklung und
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-
Intitialtherapie wurden nicht beantwortet. Ausgehend von
der Stellungnahme des LE gab es im Erfassungsjahr 2018
kein Konzept zum Uberleitungsmanagement und keine
interne Leitlinie zur internen perioperativen
Antibiotikaprophylaxe. Somit bestehen Hinweise auf
Struktur- und Prozessmangel. MaRnahmen zur Behebung
der Probleme wurden 2019 begonnen, aber noch nicht
abgeschlossen.”

=, Hinweise auf Struktur- und Prozessméangel sind zu
konstatieren in bezug auf Entwicklung und Aktualisierung
einer internen Leitlinie zur Antibiotikainitialtherapie bzw.
einer internen Leitlinie zu perioperativen
Antibiotikaprophylaxe, die Entwicklung und Aktualisierung
eines internen Standards zum Entlass-und
Uberleitungsmanagements sowie beziiglich Teilnahme an
Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage
und -therapie. -crlf-MaBnahmen zur Beseitigung dieser
Probleme wurden zwischenzeitlich begonnen, sind aber
noch nicht abgeschlossen. Einleitung einer MalRnahmestufe
1.

= Fir das Erfassungsjahr sind Struktur- und Prozessméangel
durch die Fachkommission zu konstatieren in 7 von 9
Kennzahlen, in denen 0/100 Punkten erreicht wurden. Der
Leistungserbringer konnte aber im Stellungnahmeverfahren
darlegen, dass zwischenzeitlich die Mangel nachweisbar
behoben wurden.”

=, Aufgrund der vorliegenden Stellungnahme wird der Wert
aulerhalb des Referenzbereiches als berechtigter Hinweis

9 = Sonstiges

,Unklarheiten bzgl. Zustandigkeit von Operateur und OP-
Zentrum: Einrichtungsbez. Dokumentation wurde fir nicht-
operierende Praxis ausgeflllt. Das in der Stellungnahme
beschriebene Vorgehen bzgl. perioperative
Antibiotikaprophylaxe, Antibiotika-Initialtherapie,
praoperative Antiseptik des OP-Feldes, Wundversorgung
und Verbandswechsel muss schriftlich in einer internen
Leitlinie fur die Praxis fixiert sein, auch wenn diese aufgrund
der speziellen Situation der Praxis teilweise nicht
durchgefiihrt werden. Kennzahl 3: Die Fachkommission
empfiehlt bei der Haarentfernung eine Umstellung auf
elektrische Haarschneidemaschine mit Einmalscherkopf.
Kennzahl 5: Die genannten Mittel entsprechen z.T. (Kodan)
nicht den giiltigen Leitlinien-/KRINKO-Empfehlungen.
Kennzahl 7: Dokumentationsfehler.”

,Kennzahlen 1,2,5,6: das in der Stellungnahme
beschriebene Vorgehen muss in internen Leitlininien und
Arbeitsanweisungen schriftlich fixiert sein, damit die
gdngigen Standards zum Hygiene- und
Infektionsmanagement erfillt sind. Kennzahl 3: Die
Fachkommission empfiehlt bei der Haarentfernungeine eine
Umstellung auf elektrische Haarschneidemaschine mit
Einmalscherkopf. Zu Kennzahl 7: Angabe, dass es kein
entsprechendes Angebot gibt. Der Leistungserbringer erhalt
daher Vorschlage von der KVB.”

,Kennzahlen 1,2,9: das in der Stellungnahme beschriebene
Vorgehen muss in internen Leitlininien und
Arbeitsanweisungen schriftlich fixiert sein, damit die
gangigen Standards zum Hygiene- und
Infektionsmanagement erfillt sind. Kennzahl 3:
Dokumentationsfehler. Kennzahl 5 und 6: Die
Fachkommission begrift die nun erfolgte Einfihrung von
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Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

auf die Notwendigkeit von Prozessverbesserungen
gesehen.”

,Trotz dem Nutzen der vorhandenen Strukturen aus einem
Klinikum ist es, wie bereits angemerkt, auch fiir ein MVZ
notwendig ein entsprechendes Qualitdtsmanagement
einzurichten. Die Fachkommission begriiSt daher den
derzeitigen Aufbau von eigenen QM-Instrumenten zum
Hygiene- und Infektionsmanagement und geht davon aus,
dass sich dies in Zukunft auch in den erfiillten Kriterien im
Qualitatsindex wiederspiegelt.”

,die Fachkommission hélt die fehlenden Standards auch bei
Einstellen der operativen Tatigkeit fiir sinnvoll und
erforderlich”

,Standards erforderlich bzw missten aktiv genutzt werden
auch wenn in einer Klinik operiert wird“

fehlende Standards”, ,Standards fehlen mindestens
teilweise”, ,Standards in 2018 unvollstandig”

,Standards nicht bekannt”
,Standortwechsel ersetzt keine SAA”

»Standards fehlten und wurden im Nachgang erstellt”,
»,Unterlagen werden erarbeitet”

Arbeitsanweisungen und Konzepten. Kennzahl 7:
Leistungserbringer gibt Besuch von
Fortbildungsveranstaltungen an, unklar ob bei den
beschriebenen Fortbildungen inhaltlich das Themengebiet
"Antibiotikaresistenzlage und -therapie" behandelt wurde.
KVB Gbermittelt Vorschlage zu passenden
Informationsveranstaltungen.”

,Kennzahl 7: Keine Teilnahme an Fortbildungen, KVB
libermittelt Hinweise zu Fortbildungsmaoglichkeiten.
Kennzahlen 1, 2, 6, 8 und 9: Dokumentationsfehler. Hinweis
an den Leistungserbringer: Falls die zur Auslésung
fihrenden Eingriffe bei einem externen Anbieter (z.B.
Operationszentrum oder Klinik) erbracht werden, muss die
Einrichtungsbefragung zusammen mit dem externen
Anbieter ausgefillt werden. Das in der Stellungnahme
beschriebene Vorgehen bzgl. perioperative
Antibiotikaprophylaxe, Antibiotika-Initialtherapie,
Wundversorgung und Verbandswechsel,
Patienteninformation und Uberleitungsmanagement muss
schriftlich in einer internen Leitlinie fir die Praxis fixiert
sein, auch wenn diese aufgrund der speziellen Situation der
Praxis teilweise nicht durchgefiihrt werden oder in der OP-
Einrichtung vorhanden sind.”

,Keine schriftliche Fixierung des Vorgehens in einer
internen Leitlinie bzgl. perioperative Antibiotikaprophylaxe,
Antibiotika-Initialtherapie, praoperative Antiseptik des OP-
Feldes, Wundversorgung und Verbandswechsel,
Patienteninformation und Uberleitungsmanagement.
Hinweis an Leistungserbringer auf deren Notwendigkeit
auch wenn genannte Prozesse aufgrund der speziellen
Situation der Praxis nicht durchgefiihrt werden bzw. bei
kleiner Fallzahl auslésender Operationen.”

,Dokumentationsfehler bei den Kennzahlen 1, 2, 7 durch
Unklarheiten bzgl. Zustandigkeit von Operateur und OP-
Zentrum: Einrichtungsbezogene Dokumentation wurde fir
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Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

nicht-operierende Praxis ausgefullt. KVB Gbermittelt
Vorschlage zu passenden Informationsveranstaltungen.
Kennzahl 3: Verwendung eines Einmalklingenrasierer.
Empfehlung zur Umstellung auf eine elektrische
Haarschneidemaschine mit Einmalscherkopf. Kennzahl 6
und 8: Standards/Patienteninformation nicht vorhanden.
Die Fachkommission wiirde die zeitnahe Entwicklung und
Umsetzung der fehlenden Standards begriRen.”

= ,Die Stellungnahme konnte die Auffalligkeiten nicht
erklaren. Die Fachkommission empfiehlt die Aufstellung
interner Standards und externe fachliche Beratung sowie
Fortbildung.”

=, Aufgrund der vorliegenden nicht aussagekraftigen
Stellungnahme wird der Wert aufRerhalb des
Referenzbereiches als berechtigter Hinweis auf die
Notwendigkeit von Prozessverbesserungen gesehen.”

= es liegt keine Stellungnahme vor“

=, Die Unterlagen entsprechen nicht vollumfanglich dem
aktuellen wissenschaftlichen Standard“

= Einrichtung gibt an keinen OP-Bereich zu haben.
Einrichtungsbefragung wurde allerdings nicht
falschlicherweise ausgeldst. Fiir Fachkommission bleibt
unklar, welche Eingriffe durchgefiihrt/abgerechnet werden,
die zum Auslésen des Bogens flhrten. Sofern
entsprechende Eingriffe durchgefiihrt werden, sollten ein
Hygiene- und Infektionsmanagement und entsprechende
Standards vorhanden sein. Kennzahl 3: Verwendung von
Klingenrasierer die Fachkommission empfiehlt zur
Haarentfernung die Umstellung auf Clipper. Kennzahl 6: Ein
interner Leitfaden fiir Verbandswechsel nicht vorhanden.
Hinweis, dass dieser eine patientenindividuelle Anwendung
nicht ausschliet. Kennzahl 7: derzeit fehlende detaillierte
Erfassung von Fortbildungen der Mitarbeiter.”
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Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

,Es wurden bereits MaRnahmen eingeleitet, die zu einer
Verbesserung des Ergebnisses im Folgejahr flihren werden.
Im Erfassungsjahr 2018 war die Einrichtung noch qualitativ
auffallig.”

,Nachdem die Fachkommission Hygiene anhand der
vorgelegten Stellungnahme keine Bewertung vornehmen
konnte, da in der Stellungnahme kein Bezug auf die vorweg
genannten Kennzahlergebnisse genommen wurde, hat sich
das Lenkungsgremium in seiner Sitzung am 27.11.2019 fir
ein personliches Gesprach ausgesprochen. Das Gesprach
erfolgt gemeinsam durch die LAG-Geschaftsstelle und der
KVMV. Zwecks der Terminabstimmung setzen wir uns mit
Ihnen in Verbindung.”

,Dokumentationsfehler bei Kennzahlen 1, 2, 3,6, 7, 8, 9.
Hinweis an den Leistungserbringer: Falls die zur Auslésung
fihrenden Eingriffe bei einem externen Anbieter (z.B.
Operationszentrum oder Klinik) erbracht werden, muss die
Einrichtungsbefragung zusammen mit dem externen
Anbieter ausgefiillt werden. Das in der Stellungnahme
beschriebene Vorgehen bzgl. perioperative
Antibiotikaprophylaxe, Antibiotika-Initialtherapie,
Haarentfernung, Wundversorgung und Verbandswechsel,
Patienteninformation und Uberleitungsmanagement muss
schriftlich in einer internen Leitlinie fir die Praxis fixiert
sein, auch wenn diese aufgrund der speziellen Situation der
Praxis vom externen Anbieter (Endoprothesezentrum)
vorgehalten werden. Ein Verweis auf die Leitlinien des
Endoprothesezentrums ist dabei ausreichend.”

,Dokumentationsfehler bei Kennzahlen 1, 2, 5, 6 und 8.
Kennzahl 9: Konzept bzgl. Uberleitungsmanagement ist
bisher noch nicht schriftlich fixiert. Kennzahl 3:
Anschaffung neuer Clipper mit Einmalscherkopf in
Planung.”

,Kennzahl 3, 6, und 9: Dokumentationsfehler. Hinweis an
den Leistungserbringer: Das Vorgehen bzgl. perioperative
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Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

Antibiotikaprophylaxe und Antibiotika-Initialtherapie muss
schriftlich in einer internen Leitlinie fir die Praxis fixiert
sein, auch wenn diese aufgrund der speziellen Situation der
Praxis moglicherweise nicht durchgefiihrt werden.
Kennzahl 7: Bei der Teilnahme an
Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage
und -therapie ist es wichtig, dass alle drztlichen Mitarbeiter
an diesen teilnehmen. Bei der Zahlenangabe in der
Stellungnahme bleibt unklar, ob diese alle arztlichen
Mitarbeiter umfasst. Kennzahl 1 und 2:
Erklarung/Begrindung nicht vorhanden. Hinweis, dass
zukiinftig die Bewertung als qualitativ auffallig erfolgt,
wenn zu einzelnen Kennzahlen keine Erklarung/Begriindung
erfolgt.”

,Kennzahlen 1, 6, 9: Erforderliche MaRnahmen bereits
eingeleitet/ geplant. Von einer zeitnahen vollstandigen
Implementierung wird ausgegangen. Kennzahlen 2, 3:
Dokumentationsfehler.”

,Unklarheiten bzgl. Zustandigkeit von Operateur und OP-
Zentrum: Einrichtungsbezogene Dokumentation wurde fiir
nicht-operierende Praxis ausgefillt. Hinweis an den
Leistungserbringer: Falls die zur Auslosung flihrenden
Eingriffe bei einem externen Anbieter (z.B.
Operationszentrum oder Klinik) erbracht werden, muss die
Einrichtungsbefragung zusammen mit dem externen
Anbieter ausgefillt werden. Kennzahl 3:
Dokumentationsfehler.”

,Erforderliche MaRnahmen bereits eingeleitet/geplant. Von
einer zeitnahen vollstandigen Implementierung wird
ausgegangen.”

,Auslosende Eingriffe sind Belegarzteingriffe. Da keine
Dokumentationspflicht bestand eigentlich auch keine
Bewertung vorgesehen. QSEB-Spezifikation zwingt zur
Angabe. Hinweis an Leistungserbringer: Standards zum
Hygiene- und Infektionsmanagement missen zukinftig

© 1QTIG 2020

142



Bundesqualitdtsbericht 2020

Anlage zum Beschluss

Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

trotzdem nachgewiesen werden. Interne Leitlinien und
Arbeitsanweisungen sollten in der Praxis, auch in einem
Einmannbetrieb, vorgehalten werden.”

,Unklarheiten bzgl. Zustandigkeit von Operateur und OP-
Zentrum: Hinweis an den Leistungserbringer: Falls die zur
Auslosung fihrenden Eingriffe bei einem externen Anbieter
(z.B. Operationszentrum oder Klinik) erbracht werden, muss
die Einrichtungsbefragung zusammen mit dem externen
Anbieter ausgefillt werden. Das Vorgehen bzgl.
perioperative Antibiotikaprophylaxe, Antibiotika-
Initialtherapie, praoperative Antiseptik des OP-Feldes,
Wundversorgung und Verbandswechsel muss schriftlich in
einer internen Leitlinie fir die Praxis fixiert sein, auch wenn
diese aufgrund der speziellen Situation der Praxis
moglicherweise nicht durchgefiihrt werden. Bei der
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur
Antibiotikaresistenzlage und -therapie ist es wichtig, dass
alle arztlichen Mitarbeiter an diesen teilnehmen.”

,operierende Nebenbetriebsstatte wurde verkauft, nur
noch radiologisches MVZ, niemand mehr da, um Stellung zu
nehmen, Einrichtung wurde 2019 nicht ausgelost. Eigentlich
keine Bewertung moglich# QSEB-Spezifikation zwingt zur
Angabe.“, ,Einrichtung zwischenzeitlich geschlossen, daher
keine Bewertung moglich. Spezifikation zwingt zur Angabe.”

,Die Fachkommission QS WI hat fiir die Ergebnisse der
Einrichtungsbefragung fiir die Daten des Jahres 2018
beschlossen, keine qualitative Bewertung vorzunehmen.
Aufgrund fehlender endgliltiger Rechenregeln und der
Qualitat der von der Bundesauswertungsstelle”

,Die Depseudonymisierung durch die Datenannahmestelle
der KV fuhrte zu keinem validen Leistungserbringer. Das
Stellungnahmeverfahren konnte nicht durchgefiihrt
werden.”
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Anlage zum Beschluss

Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

,Standards wurden 2019/2020 eingefthrt”, ,Standards
wurden 2018/2019/2020 eingefuhrt und Dokufehler
behoben”

,Aus der Stellungnahme ging hervor, dass die
Kennzahlenergebnisse zum Teil auf die Befragungslogik und
dem Interpretationsspielraum, den der Fragebogen zulasst,
zurlickkzufihren sind. Hinsichtlich der Kennzahl:
Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandwechsel merkt die
Fachkommission an, dass gemaR des Ausflllhinweises zu
dem Fragebogen die Frage mit ja beantwortet werden
kann, wenn: ein entsprechender,
fachgebietsibergreifender interner Standard vom 1.1. bis
zum 31.12. des Erfassungsjahres durch die Leitungsebene
freigegeben war oder fiir alle operativen Abteilungen ein
fachgebietsspezifischer interner Standard vorliegt. Die
Fachkommission empfiehlt daher die Beachtung der
Ausfillhinweise zum Fragebogen der
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation.”

,Kennzahl 7: derzeit fehlende detaillierte Erfassung von
Fortbildungen der Mitarbeiter. Alle Gibrigen Kennzahlen:
Missverstandnis/ Dokumentationsfehler bei semantisch
sehr enger Auslegung der Einrichtungsbefragung.”

,In der Einrichtung werden derzeit keine operativen
Eingriffe durchgefiihrt. Die Fachkommission weist darauf
hin, dass bei erneuter Aufnahme Hygiene- und
Infektionsmanagement mit den entsprechenden Standards
vorgehalten werden missen.”

,Keine Dokumentationspflicht: Dokumentation ausldsender
Behandlungsfall oder Falle waren ausschlieBlich
Verbringungsleistungen.”

,Kennzahl 2: Fehldokumentation durch klinikinterne
Fehlinformationen. Kennzahl 7: derzeit fehlende detaillierte
Erfassung von Fortbildungen der Mitarbeiter. Kennzahl 9:
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Begriindungen, welche zur Einstufung (qualitativ auffillig bzw. unauffillig) des Leistungserbringers durch die Fachkommission benannt wurden (Kommentare):

Erforderliche MaRnahmen bereits eingeleitet/geplant. Von
einer zeitnahen vollstandigen Implementierung wird
ausgegangen”

,Erforderliche MaRnahmen bereits eingeleitet/geplant. Von
einer zeitnahen vollstandigen Implementierung wird
ausgegangen. Kennzahl 4: wahrscheinlich
Dokumentationsfehler/ Missversténdnis bei Beauftragung
externer Dienstleister. Hinweis, dass auch bei der
zeitweisen Beauftragung externer Dienstleister diese
zertifiziert sein miissen oder es muss eine vertragliche
Zusicherung vorliegen, dass KRINKO-Kriterien eingehalten
werden. Kennzahl 7: derzeit fehlende detaillierte Erfassung
von Fortbildungen der Mitarbeiter.”

,Kennzahl 1: wahrscheinlich Dokumentationsfehler: Sofern
die bereits vorhandene interne Leitlinie fachibergreifend
fiir alle Arzte gilt, kann diese in der Befragung entsprechend
auch angegeben werden. Kennzahl 3: Die Fachkommission
begriiRt die Einfihrung von Clippern seit Anfang 2018 und
empfiehlt auch fiir die Thoraxchirurgie Rasierer moglichst
zu vermeiden. Kennzahl 7: Fragebogen war fir Einrichtung
unklar: gemaR Ausfillhinweisen sind alle arztliche
Mitarbeiter gemeint. Neben internen sind auch externe
Fortbildungen zur Antibiotikaresistenzlage méglich.”
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Tabelle 29: Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten qualitétssichernden Mafinahmen (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID

Indikator/
Indikatorengruppe

Bewertung durch Fach-
kommission zum Ab-
schluss der qualitatssi-
chernden MaRnahmen
oder Einleitung der
MaBnahmenstufe 1

Empfehlung der Fachkommission zur Weiterfiihrung der qualitdtssichernden MaBnahmen in
Form von MaRnahmenstufe 1

Abschluss des  Empfehlung  Teilnahme an = Teilnahme an = Implemen- Durchfiih- Durchfiih- Implementie- = Sonstige
Stellungnah- = zur Weiter- geeigneten Qualitatszir- | tierung von rung von Au- | rungvon rung von MaRnahmen
meverfah- fuhrung der Fortbildun- kel Behandlungs- = dits Peer Reviews = Handlungs-
rens qualitatssi- gen, Fachge- pfaden empfehlun-
chernden sprachen, gen anhand
MaRnahmen  Kolloquien von Leitlinien
(MaRBnah-
menstufe 1)
Indikatoren zur Prozessqualitat
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante 107 17 1 0 1 0 0 1 16
Versorgung
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare 37 1 1 0 0 0 0 1 0
Versorgung
Gesamt QS-Verfahren QS Wi 144 18 2 0 1 0 0 2 16
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Tabelle 30: Ergebnisse zur Anzahl der durchgefiihrten Stellungnahmen und weiterfiihrenden MafSnahmen durch die LAG (EJ 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatoren- Die LAG folgt LAG-Entscheidung MaBnahmen der Stufe 1 Ergebnis der Durchfithrung
gruppe der Empfeh- ob Durchfiihrung der MaBnahmenstufe 1 im
lung der Fach- = Stellungnahmever- Rahmen der Qualitatssiche-
kommission fahren im Rahmen rungsmaRnahmen
der Qualitatssiche-
rungsmaRnahmen
beendet wird oder
nicht
Ja Nein | Abschluss LAG initi- | Teilnahme Teilnahme Implemen- Durchfiih- Durchfiih- Implemen- Sonstige Abschluss = MaRnah- Abschluss
des Stel- iert MaRR-  an geeig- am Quali-  tierung rung von rung von tierung MaR- der MaRR- menstufe 1 der MaRk-
lungnahme- nahmen  neten Fort- tatszirkel von Be- Audits Peer Re- von Hand-  nahme nahmen-  noch nicht  nahmen-
verfahren Stufe 1 bildungen, handlungs- views lungsemp- stufe 1 abge- stufe 1 u.
und damit fur LE Fachge- pfaden fehlungen schlossen Einleitung
der Quali- sprachen, anhand MaRnah-
tatssiche- Kolloquien von Leitli- menstufe
rungsmal- nien 2
nahmen fir
LE
Indikatoren zur Prozessqualitdt
1000 Hygiene- und Infektionsma- 76 48 107 17 1 0 1 0 0 1 16 108 16 0
nagement —ambulante Ver-
sorgung
2000 Hygiene- und Infektionsma- 27 11 37 1 1 0 0 0 0 1 0 38 0 0
nagement — stationdre Ver-
sorgung
Ge- QS-Verfahren QS Wi 103 59 144 18 2 0 1 0 0 2 16 146 16 0
samt
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Tabelle 31: Ergebnisse zur Anzahl rechnerisch und qualitativ auffélliger Leistungserbringer (EJ 2017 vs. 2018)

Anlage zum Beschluss

ID Indikator/Indikatorengruppe Anzahl rechnerisch auffalliger Er- Anzahl qualitativ auffallig bewer- Anzahl nicht qualitativ bewerteter Er-
gebnisse teter Ergebnisse gebnisse
Vorjahr ﬁk;;)elles Vorjahr Aktuelles Jahr Vorjahr Aktuelles Jahr
EJ 2017 EJ 2018 EJ 2017 EJ 2018 EJ 2017 EJ 2018
Indikatoren zur Prozessqualitat
1000 Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante Versor- 42 124 0 45 42 79
gung
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Versor- 17 38 0 4 17 34
gung
Gesamt | QS-Verfahren QS WI 59 162 0 49 59 113
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Ergebnisiibersicht

In den nachfolgenden Tabellen wurden samtliche Qualititsindikatoren fiir eine schnelle Ubersicht
zusammengefasst. Die Ergebnisse der Qualitdtssicherung werden differenziert nach dem Ergebnis des
hier betrachteten Leistungserbringers (,lhr Ergebnis“) im Vergleich zum Bundesergebnis. Die
Auswertung erfolgt pro Standort eines Krankenhauses bzw. im ambulanten Bereich auf Ebene der
Betriebsstattennummer (BSNR).

Wird ein Referenzbereich fiir einen Qualitatsindikator nicht erreicht, wird der Standort als
rechnerisch auffallig gewertet. Dies wurde durch ein X kenntlich gemacht. Befindet sich das Ergebnis
des Leistungserbringers innerhalb des Referenzbereichs eines Qualitatsindikators, wurde dies durch
ein v kenntlich gemacht. Je nachdem, ob sich das Ergebnis verbessert oder verschlechtert hat bzw.
unverandert blieb, wurde dies mit folgenden Tendenzpfeilen beschrieben: AN

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

* Detaillierte Informationen zu den einzelnen Qualitatsindikatoren inklusive der Vorjahresergebnisse
und dem Vergleich mit den relevanten Vergleichsgruppen finden Sie im Kapitel , Detailergebnisse
der Indikatoren und Indikatorengruppen”

* Grundlage fir die Jahresauswertung sind die Datensatze, die bis zur Jahreslieferfrist an die
Bundesauswertungsstelle geliefert wurden. Nach Ende der Lieferfrist gelieferte Datensatze sind in
den Auswertungen (Zwischenberichte bzw. Jahresauswertungen) nicht enthalten.

= Bitte beachten Sie, dass Datensatze immer den Quartalen bzw. Jahren zugeordnet werden, in
denen das Entlassungsdatum des Patienten oder der Patientin liegt (gilt fir stationare 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 fir die Zuordnung 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.

* 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 bei einzelnen Qualitatsindikatoren keine Ergebnisse
angezeigt, so konnten diese fir ein zurlickliegendes Jahr nicht berechnet werden. Dieser Fall kann
bspw. 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. Mit
Einflhrung des bundesweiten Verzeichnisses der Standorte (§ 293 Abs. & SGB V) soll diese
Problematik in Zukunft behoben werden.

* 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, kénnen nur
zeitlich verzogert berichtet werden. Dies ist abhdngig vom Nachbeobachtungszeitraum, der fir das
QS-Verfahren PCl bei bis zu einem Jahr liegt. Auerdem konnen die Sozialdaten bei den
Krankenkassen nur mit deutlichem Zeitverzug bereitgestellt und ausgewertet werden. Deshalb
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

wurden die nachfolgenden Tabellen getrennt aufgefiihrt
= nach Qualitatsindikatoren aus dem Erfassungsjahr 2019 sowie
= nach Follow-Up-Indikatoren bei einem Nachbeobachtungszeitraum (7 bzw. 30-Tage sowie

einem Jahr)

= sowie zuklinftig auch nach Indikatoren, die im Rahmen der Patientenbefragung berechnet
wurden.

» Weitere Informationen zu dem QS-Verfahren PCl und zur zukiinftigen Patientenbefragung finden
Sie auf der Webseite des IQTIG unter https://igtig.org/gs-verfahren/qs-pci/ sowie https://igtig.
org/qs-berichte/patientenbefragung-pci/. Unter https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/ sind
weiterfihrende Informationen zu unseren methodischen als auch biometrischen Grundlagen zu
finden.
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Ubersicht iiber die Ergebnisse der Qualititsindikatoren fiir das Erfassungsjahr 2019 (QS -Dokumentationsdatenbasierte Ql)

Indikatoren lhr Ergebnis UL
(gesamt)
. . Referenz- . Vertrauens- . Vertrauens-
ID Bezeichnung des Indikators bereich Ergebnis bereich Ergebnis bereich
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation 227,84 % - - 60,26 % 60,06 % - 60,47 %
zur elektiven, isolierten Koronarangiographie (5. Perzentil) N =217.200
56001 Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil <57,36 % - - 31,43% 31,24%-31,63%
ohne pathologischen Befund (95. Perzentil) N = 226.600
56002 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder 295,24 % - - 98,56 % 98,53 % - 98,60 %
dringlichen Koronarangiographie oder PCI (5. Perzentil) N = 507.341
Indikatorengruppe: "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit >44,01% - - 70,70% 70,23 %-71,17 %
der Indikation ST- Hebungsinfarkt (5. Perzentil) N = 36.242
56004 "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt <20,93% - - 5,09 % 4,87 % -5,31%
(95. Perzentil) N = 38.185

AN =Tendenz im Vergleich zum Vorjahr verbessert, verschlechtert, unverandert

X / v =Rechnerisch auffallig / Rechnerisch nicht auffallig
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatoren lhr Ergebnis i
(gesamt)
. . Referenz- . Vertrauens- . Vertrauens-
ID Bezeichnung des Indikators bereich Ergebnis bereich Ergebnis bereich
Indikatorengruppe: Dosis-Flachen-Produkt
56005 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen- <2,30 1,02 1,01-1,02
Produkt tiber 2.800 cGy x cm? (95. Perzentil)
56006 Isolierte PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 4.800 cGy x <2,24 1,01 0,99-1,03
cm? (95. Perzentil)
56007 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 cGy x <2,18 1,01 1,01-1,02
cm? (95. Perzentil)
56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt <0,81% 0,35% 0,34 %-0,36 %
(90. Perzentil) N = 836.202

AN - =Tendenz im Vergleich zum Vorjahr verbessert, verschlechtert, unverandert

X / v =Rechnerisch auffallig / Rechnerisch nicht auffallig
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Bundesauswertung
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Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatoren lhr Ergebnis I
(gesamt)
Referenz- Vertrauens- Vertrauens-
ID Bezeich Indikat E i E i
ezeichnung des Indikators bereich rgebnis bereich rgebnis bereich
Indikatorengruppe: Kontrastmittelmenge
56009 Isolierte Koronarangiographien mit <12,75% 5,43 % 5,37 % - 5,49 %
Kontrastmittelmenge Gber 150 ml (95. Perzentil) N =510.078
56010 Isolierte PCl mit Kontrastmittelmenge Gber 200 ml <43,76 % 19,47 % 19,01 % - 19,93 %
(95. Perzentil) N =28.399
56011 Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge tGber 250 ml <28,96 % 12,37% 12,25%-12,49 %
(95. Perzentil) N =297.725
Indikatorengruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI >84,21% 92,03% 91,78 %-92,27 %
mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt (5. Perzentil) N = 45.735
56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI > 89,01 % 94,45% 94,37 % - 94,53 %
(5. Perzentil) N =326.124

AN - =Tendenz im Vergleich zum Vorjahr verbessert, verschlechtert, unverandert

X / v =Rechnerisch auffallig / Rechnerisch nicht auffallig
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Ubersicht iiber die Ergebnisse der Qualititsindikatoren fiir das Erfassungsjahr 2017 (Sozialdatenbasierte Q)

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

Die nachfolgende Tabelle stellt Ergebnisse sozialdatenbasierter Qualitatsindikatoren zu Indexeingriffen aus dem Erfassungsjahr 2017 dar. Zum aktuellen Zeitpunkt
werden nur die Ergebnisse zu den Sterblichkeitsindikatoren berichtet ohne Referenzbereich. Die weiteren sozialdatenbasierten Qualitdtsindikatoren kdnnen leider zum
gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht berichtet werden. Fir alle sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren sind Risikoadjustierungsmodelle vorgesehen. Diese werden
derzeit erarbeitet. Wird lhnen unter "lhr Ergebnis" kein Ergebnis dargestellt, so konnten Ihre QS-Datensatze nicht mit den gelieferten Sozialdatensatzen verknipft

werden, weil keine Sozialdaten vorlagen.

Indikatoren lhr Ergebnis L
(gesamt)
Referenz- Vertrauens- Vertrauens-

D Bezei i E i E i
| ezeichnung des Indikators bereich rgebnis bereich rgebnis bereich
Indikatorengruppe: Sterblichkeit bei PCI
56024 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI Nicht definiert 4,61 % 4,52 % - 4,69 %

N = 246.050
56026 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI Nicht definiert 5,21 % 5,12 % - 5,30 %

N = 246.050

/AN =Tendenz im Vergleich zum Vorjahr verbessert, verschlechtert, unverandert

X [/ v/ =Rechnerisch auffallig / Rechnerisch nicht auffallig

© 1QTIG 2020

13



Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung
EJ 2017 - 2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Einleitung

Der vorliegende Riickmeldebericht beinhaltet Ihre Ergebnisse fiir das QS-Verfahren Perkutane
Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie. Es wurden sowohl Qs-
dokumentationsdatenbasierte Qualitatsindikatoren zum Erfassungsjahr 2019 (Indexeingriffe in 2019)
als auch erstmalig sozialdatenbasierte Follow-Up-Qualitatsindikatoren fiir Indexeingriffe aus 2017
ausgewertet.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung — (DeQS-RL) (https://www.g-ba.de/richtlinien/105/)
das QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie als erstes
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 und perkutane
Koronarinterventionen sind nur durchzufiihren, wenn ausreichende medizinische Griinde fir deren
Notwendigkeit vorliegen

* Forderung der Leitlinienadharenz: bei der Durchfiihrung 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 20 Qualitatsindikatoren, wovon 14 Indikatoren ausschlieBlich
auf der QS-Dokumentation der Leistungserbringer basieren, wahrend 6 Indikatoren zusétzlich
Informationen aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen fiir die Berechnung heranziehen.

Die QS-Dokumentationsdaten werden jahrlich von den Leistungserbringern dokumentiert und
guartalsweise sowie abschlieBend jahrlich Uber die Datenannahmestellen (DAS) an das IQTIG
Ubermittelt.  Auch  Sozialdaten bei den Krankenkassen (Abrechnungsdaten sowie
Versichertenstammdaten) werden in regelméaRigen Abstinden an das IQTIG {bermittelt.

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 1QTIG Ubermittelt werden miissen. Die Selektion der Daten findet mittels eines sogenannten
Patientenfilters statt, welcher die zu lGbermittelnden Patienten und Patientinnen bzw. Versicherten
definiert (hier: Abrechnung einer Koronarangiographie bzw. PCl in einem definierten Zeitraum). In
einem zweiten Schritt wird dann durch die Krankenkasse (iberprift, welche Leistungen bzw.
Medikamente fir den 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 (bermittelten Sozialdaten mit den QS-Dokumentationsdaten {iber ein
eindeutiges Patientenpseudonym (Patientenidentifizierende Daten — PID) verknipft. Fir die
Verknlpfung der beiden Datensatze gilt, dass die QS-Dokumentationsdaten fiihrend sind, d. h. es
wird flir jeden QS-Dokumentationsdatensatz per PID gepriift, ob ein entsprechender Sozialdatensatz
vorliegt. Ist dies der Fall, werden die Datensatze verknipft. Nicht verknilpfbare QS-
Dokumentationsdatensdtze bzw. Sozialdatensdtze konnen fiir die (sozialdatenbasierte) Ql-
Berechnung nicht ausgewertet werden bzw. berlicksichtigt werden. Im Kapitel Datengrundlagen wird
die Information zur Anzahl der verknlipfbaren QS- mit den Sozialdatendatensatzen berichtet. Die
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Verknlpfungsrate fir das Indexjahr 2017 ist erfreulicherweise hoch, so dass ein Vergleich auf
Leistungserbringerebene moglich ist. Fir die kommenden Auswertungsjahre wird davon
ausgegangen, dass sich die Verknlipfungsrate weiter erhoht.

Bei Bewertung der Ergebnisse muss berlicksichtigt werden, dass es sich um eine erstmalige
Auswertung von sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren handelt. Zum aktuellen Zeitpunkt konnten
folgende sozialdatenbasierte Qualitatsindikatoren fiir Indexeingriffe aus dem Jahr 2017 ausgewertet
und auf Leistungserbringerebene berichtet werden:

» 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (ID 56024)
= 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (ID 56026)

Auch die noch nicht in diesem Auswertungsbericht enthaltenen sozialdatenbasierten
Qualitatsindikatoren zu Indexeingriffen aus dem Jahr 2017 sollen zukiinftig berichtet werden. Noch
ausstehend zum aktuellen Zeitpunkt sind die komplexer zu berechnenden Qualitatsindikatoren:

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

= MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter Koronarangiographie (ID 56018)
* MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCI (ID 56020)
= MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt (ID 56022)

Weitere Informationen zum Vorgehen und zur Verknipfung finden Sie im l|hrer Auswertung
beiliegenden Dokument zu den sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren.
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Datengrundlagen

Die Auswertungen des vorliegenden Jahresberichtes basieren auf zwei verschiedenen Datenquellen
sowie zwei verschiedenen Datenjahren. Fir die Auswertungen in diesem Bericht sind die jeweiligen
Datenquellen sowie Datenjahre nachfolgend aufgefiihrt. Die Datengrundlage fiir diesen Bericht
umfasst folgende Datenquellen und -jahre:

= Ubersicht iber die in die Auswertung eingezogenen QS-Dokumentationsdaten

= Datengrundlage nach Standort

s Vollzahligkeitsanalyse nach Institutskennzeichen-Nummer bzw. Betriebsstattennummer
= Ubersicht iber die in die Auswertung eingezogenen Sozialdaten bei den Krankenkassen

s Anzahl der gelieferten Datensatze durch die Krankenkassen

= Anzahl der mit QS-Datensatzen verkniipften Sozialdatensatze

Ubersicht iiber die eingegangenen QS-Dokumentationsdaten

Die nachfolgende Tabelle stellt die nach Standortnummer (vgl. auch Standortverzeichnis nach § 293
Abs. 6 SGB V) eingegangenen QS-Dokumentationsdaten fiir das Erfassungsjahr 2019 dar.

QS-Dokumentationsdaten zum Erfassungsjahr 2019 nach Standorthummer

Die Vollzihligkeit der gelieferten QS-Dokumentationsdatensitze (bzw. mégliche Uber- oder
Unterdokumentation) wird anhand der Sollstatistik Gberprift. Die Sollstatistik zeigt an, wie viele Falle
bei einem Leistungserbringer fiir die externe Qualitatssicherung in einem Erfassungsjahr
dokumentationspflichtig waren, anhand der beim Leistungserbringer abgerechneten Leistungen
gemaR QS-Filter. Diese Informationen werden zusatzlich zu den QS-Dokumentationsdaten an das
IQTIG Ubermittelt. Die Gbermittelten Daten zur Sollstatistik bilden die Grundlage fiir die Ermittlung
der Vollzahligkeit bei den Leistungserbringern.

Fiir das QS-Verfahren PCl erfolgt die Auswertung entsprechend dem behandelnden Standort, da es
bspw. sein kann, dass der entlassende Standort nicht immer auch der leistungserbringende Standort
ist. Dies kann je nach Leistungserbringer unterschiedlich sein. Leider ist eine Umstellung der
Sollstatistik auf den behandelnden Standort nicht moglich, da dieser nicht immer der abrechnende
oder der fir die Dokumentation abschlieffende Standort ist.

Die Darstellung der Datengrundlage sowie die Vollzdhligkeit auf Ebene des entlassenden Standorts
fihrte bei einigen Leistungserbringern bzw. in deren Rickmeldeberichten zu widersprichlichen
Zahlen und war nicht verstandlich. Unter Bericksichtigung dieser Aspekte wurde, ab der Spezifikation
2020, die Sollstatistik vom Standortbezug entkoppelt und auf Ebene des Institutionskennzeichens
erstellt. Die Darstellung der Datengrundlage, sowie Vollzdhligkeit in den Berichten, soll daher
ebenfalls auf Ebene des Institutionskennzeichens erfolgen. Fir das Erfassungsjahr 2019 kdnnen
weiterhin Diskrepanzen auftauchen.

Erfassungsjahr 2019 geliefert

Ilhre Daten nach Standort Eingegangene Datensdtze gesamt
Basisdatensatz

MDS

Ubersicht iiber die in die Auswertung eingezogenen QS-Dokumentationsdaten
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Bitte beachten Sie, dass die dargestellte Tabelle lediglich die Sektoren darstellt, gemaRk derer die
Daten zur externen Qualitatssicherung geliefert wurden. Die Auswertung der Daten findet hingegen
auch auf Ebene der Leistungserbringung statt, d. h. es wird zwischen ambulanter und stationarer
Leistungserbringung durch Krankenhduser und Vertragsarzte nochmals differenziert.

Erfassungsjahr 2019 geliefert erwartet | Vollzihligkeit
in%

Ihre Daten nach IKNR | Eingegangene Datensitze gesamt

Basisdatensatz

MDS
Vertragsarztinnen und | Eingegangene Datensitze gesamt 69.958 78.925 88,64
Vertragsarzte/
MVZ/Praxen Basisdatensatz 69.958
MDS 0
Anzahl Vertragsarztinnen und Vertragsarzte/ MVZ/Praxen 255
Krankenhduser Eingegangene Datensatze gesamt 728.143 685.181 106,27
Basisdatensatz 727.844
MDS 299
Anzahl Krankenhduser 961
Leistungserbringer Eingegangene Datensatze gesamt 2.885 = =
mit selektiv-
Vertrag“chen Basisdatensatz 2.885
Leistungen
MDS 0
Anzahl Leistungserbringer mit selektivvertraglichen Leistungen 19
Bund (gesamt) Eingegangene Datensatze gesamt 800.986 764.106 104,45
Basisdatensatz 800.687
MDS 299
Anzahl Leistungserbringer Bund (gesamt) 1.217

Der aktuelle Bericht enthalt Qualitdtsindikatoren auf Basis von QS-Dokumentationsdaten. Die Tabelle
zeigt den Datenbestand, auf der die lhnen vorliegende Auswertung der QS-datenbasierten
Qualitatsindikatoren berechnet wurde.
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Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung
EJ 2017 - 2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Ubersicht iiber die in die Auswertung eingegangenen Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Die nachfolgende Tabelle stellt die Anzahl der an das IQTIG Ubermittelten Sozialdatensatze fir
Indexeingriffe aus dem Erfassungsjahr 2017 auf Ebene des Leistungserbringers sowie der Sektoren
dar (analog der vorherigen Tabelle). Die letzte Spalte weist die Verknipfungsrate mittels
elektronischer Gesundheitskarten-Pseudonym (PID) mit den flr das Erfassungsjahr 2017 gelieferten
QS-Daten auf.

Ubersicht iiber eingegangene Sozialdaten und Verkniipfungsrate

EJ 2017 Anzahl iibermittelter Daten Verkniipfungsrate mit QS-Daten
Ihre Daten
N =
Vertragsarztinnen und 28.488 88,29 %
Vertragsarzte/MVZ/Praxen N = 25.153
Krankenhauser 699.060 96,75 %
N =676.313
Leistungserbringer mit 0 =
selektivvertraglichen Leistungen N=0
Bund 727.548 96,42 %
N =701.466
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Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung
EJ 2017 - 2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Leseanleitung zu den Detailergebnissen einzelner
Indikatoren und Indikatorengruppen

Die externe Qualitatssicherung beruht auf Indikatoren, welche zusammen mit Expertinnen und
Experten aus dem jeweiligen Fachbereich und basierend auf der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz
entwickelt wurden.

= Die Indikatoren setzen sich aus mehreren Datenfeldern und/oder Datengrundlagen (bspw. Daten
aus der QS-Dokumentation und aus Sozialdaten) zusammen.

= Fir jeden Indikator wird die Grundgesamtheit (Anzahl der Fille) mit den entsprechenden Referenz-
und Vertrauensbereichen und einem Bezug zum Jahr, in dem der Indexeingriff (auslésendes
Kriterium) stattfand, angegeben.

» Leistungserbringer, welche an dem QS-Verfahren Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCl) teilnehmen, erhalten ein PDF (und je zwei CSV-Dateien mit einer Liste an
auffalligen Vorgangsnummern und den Ergebnissen). Hinter den ,Auffalligen Vorgangsnummern®
verbergen sich die Falle, bei denen rechnerisch das Qualitatsziel des Indikators nicht erreicht
wurde. Inwiefern es sich tatsachlich um eine qualitative Auffdlligkeit handelt, wird im Anschluss auf
Landesebene im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens gemdfs DeQS-Richtlinie des G-BA Uberprift.

* Die Rlckmeldeberichte ermoglichen einen Vergleich zu anderen Leistungserbringern (Ver-
gleichsgruppen). Bitte beachten Sie, dass ein Vergleich nur eingeschrankt maoglich ist, wenn keine
Risikoadjustierung vorgenommen wurde und damit auch nicht die Unterschiede in den
Patientenkollektiven des jeweiligen Leistungserbringers berlicksichtigt werden konnten. Der
vorliegende Bericht gibt nur einen Ausschnitt der Versorgungspraxis und somit auch der Ver-
sorgungsqualitat wieder.

Vergleichsgruppen

Da die Patientengruppen in den verschiedenen Sektoren tatigen Leistungserbringer unterschiedli-
chen Ausgangsbedingungen unterliegen bzw. unterschiedliche Risikoprofile aufweisen, wurden fiir
die Verfahren der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung folgende Vergleichsgruppen fiir einen
,Benchmark-Vergleich” gebildet:
* ambulante Leistungen

o durch Vertragsarzte und Vertragsarztinnen (Betriebsstattennummer)

= durch Krankenh&user (Standortebene)
= stationdre Leistungen

s durch Belegarzte und Belegarztinnen in Krankenhadusern

= durch Krankenhd&user selbst (Standortebene)

» selektivvertragliche Leistungen durch vertragsarztliche Leistungserbringer

* Bund (durch alle Leistungserbringer erbrachte Koronarangiographien und PCl des Berichtsjahrs)
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Bundesauswertung

EJ 201

7 - 2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Anlage zum Beschluss

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

Grundgesamtheit

Zdhler

Referenzbereich

Daten

Alle isolierten Koronarangiographien mit der Indikation ,Verdacht auf bzw.

Ausschluss KHK” (d.h. ohne vorbekannte KHK und ohne akutes Koronarsyndrom)

(Ausschluss KHK)
< 57,36 % (95. Perzentil)

quellen QS-Dokumentationsdaten 2019

% Referenzwert

Patientinnen und Patienten mit angiographisch normalen KoronargefalRen

Bundesauswertung

Beschreibung von
Grundgesamtheit und
Zéhler des Ql sowie An-
gabe des Referenzbe-
reichs

Datenquelle(n) zur
Ql-Berechnung

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnistbersicht der vorangegangenen

60,00%

55,00%
, 50,00%
=
£ 45,00%
& 40,00%
o
£ 35,00%
2
£ a0,00%

2

" 20,00%
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w
3 25,00%
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34,20%

==

31,88% 28,92%
=

% Vertrauensintervall (Linie)

T T T T T T
Ihr Ergebnis KH stat. KH amb. VA BA Bund

Leistungserbringer(-gruppen)

Bundesergebnis

T 25,00%
" 20,00%
15,00%
10,00%

(griine Flache)

Referenzbereich

31.43%
—

T
2017

T
2018

Erfassungsjahr

== Bund — fr Ergebnis

Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

100% ®
Rechnerisch auffallige Leistungserbringer
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= N
L
@
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Funnelplot

(Grafiktyp — siehe auch Glossar)

Referenzbereich (graue Flache)

Rechnerisch unauffallige Leistungserbringer

Ihr Ergebnis im Vergleich zu anderen Leistungserbringern

1000

1500

Anzahl Félle / Prozeduren

Auffillig
® Nein & Rechnerisch i Ihr Ergebnis

Detailergebnisse

Anzahl! Standorte

e 1 @20@ 40

Grenze fir

b arierho A

e

Ergebnis in diesem QI

=

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % / Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis \/ | '
Ambulant VA 9.466 / 29.689 31,88 % 31,36%-32,42%
2018: 9.836 / 29.723 2018: 33,09 % 2018: 32,56 % - 33,63 %
2017: -/ - 2017: - 2017: -
KH 7.359/21.516 34,20% 33,57 %-34,84%
2018: 6.770 / 18.583 2018: 36,43 % 2018: 35,74 % - 37,13 %
2017: - 2017: -
Stationar BA Anzahl der Fille im Zahler 28,92 % 27,06 % - 30,85 %
und in der Grundgesamt- 2018:32,09 % 2018: 30,27 % - 33,96 %
heit des QI (Sowie im Vor- iz AN
KH jahresvergleich) 31,10% 30,88%-31,32%
2018:31,31% 2018:31,09%-31,53%
2017: - 2017: -
Leistungserbringer mit 265/1.154 22,96 % 20,63 % - 25,48 %

selektivvertraglichen

Der Vertrauensbereich um
den Ergebniswert bertick-
sichtigt zufallsbedingte Va-
riationen des Ergebnisses.
Je héher die Fallzahl desto
schmaler ist der Vertrau-
ensbereich.

N 2018: 281/ 1.019 2018: 27,58 % 2018: 24,92 % - 30,41
Leistungen 2017: -/ - 2017:- <
T 71.230 / 226.600 31,43% 31,24 % 31,63 %
2018:70.098 / 219.218 2018: 31,98 % 2018:31,78%-32,17%
2017:-/- 2017: - 2017: -
Kennzahliibersicht
Kennzahl | Beschreibung Ihr Ergebnis Bund
\ (Gesamt)
54 Indikation zur isolierten iographie — Anteil ohne 31,43 %
' pathologischen Befund 71.230/226.600
S Anteil der Falle, welch{ Als Erganzung zu QI geben Kennzahlen zu- 27,44 %
Pectoris haben satzliche Informationen, zum Beispiel zu 62.172/226.600
Anteil der Fille, welch{ 1€ilpopulationen der Grundgesamtheit an. 1538 %
2.1.2 schwerer Belastung (CosTmamemn 34.858/226.600
1.3 Anteil der Falle, welche Anzeichen einer Angina pectoris bei 39,53 %
o mittlerer Belastung (CCS Il) haben 89.582/226.600
214 Anteil der Fille, welche Anzeichen einer Angina pectoris bei 12,29%

leichter Belastung (CCS NI) haben

27.843/226.600
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-

2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Detailergebnisse der Indikatoren und Indikatoren-
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 Ischdmiezeichen)
vorliegt, soll hoch sein.

ID

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich

Datenquellen

56000

Alle elektiven, isolierten Koronarangiographien mit fiihrender Indikation:
,Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK” oder ,bekannte KHK” unter Ausschluss
von Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom oder mit CCS Il
oder sehr hoher Pratestwahrscheinlichkeit

Patientinnen und Patienten mit gesicherten oder fraglichen, objektiven
(apparativen) nicht-invasiven Ischdmiezeichen (Belastungs-EKG, Herz-CT,
Belastungsszintigraphie, Stress-Echo oder andere Tests; bei Patientinnen unter
50 Jahre ohne stabile Angina pectoris und ohne bekannte KHK miissen
gesicherte Ischamiezeichen vorliegen)

> 27,84 % (5. Perzentil)

QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf

Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislibersicht der vorangegangenen
Jahre (rechts)

70,00%

65,00%

n %

40,00% A

Indikatorergebnis 2019 i

35,00% 1

30,00% A

% 60,00% |
55,00%
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45,00% A

68,73%

58,24%
==

o/, - 59,07%
64.12% 60,00% 5756% o emem == ——

- 60,26% o 95,00%

%

is in ¥

53,87% 50,00% 4

45,00%

40,00%

Indikatorergebni
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T T T
2017 2018 2019

Erfassungsjahr

T T T
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
100%
° L
) 75% = J
©
e . '
(2] °
2 "
'Q [ )
o 50% o
_ L] L]
(0] ° e ©
S "
]
4 °
S <
£ 25%
<
®
0% @ o<
0 500 1000 1500 2000
Anzahl Falle / Prozeduren
Aufféllig Anzahl Standorte
® Nein & Rechnerisch o 1 @ 10 @ 20 rechnerische Auffélligkeit Referenzbereich
Ergebnis fiir Belegarzte
ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56000 Belegarzte (Bund) (Bund)
2019 53,87 % 51,88 % - 55,84 %
2018 53,42 % 51,59 % - 55,23 %
2017 62,71 % 59,88 % - 65,45 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2018: / 2018: 2018:
2017: / 2017: 2017:
Ambulant VA 20.809 / 32.455 64,12 % 63,59 % - 64,64 %

KH

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018:20.100 / 32.646
2017:8.120/ 13.747

15.906 / 23.143

2018:13.750/ 20.231
2017:12.526 / 18.718

1.310/2.432

2018:1.540/ 2.883
2017:723/1.153

91.941 / 157.872

2018: 88.210 / 153.504
2017:87.199 / 155.014

929/1.298

2018: 746 / 1.252
2017: -/ -

130.895 / 217.200

2018: 124.346 / 210.516
2017: 108.568 / 188.632

2018: 61,57 %
2017: 59,07 %

68,73 %

2018: 67,97 %
2017: 66,92 %

53,87 %

2018:53,42 %
2017:62,71 %

58,24 %

2018:57,46 %
2017:56,25 %

71,57 %
2018: 59,58 %
2017: -

60,26 %
2018: 59,07 %
2017: 57,56 %

2018: 61,04 % - 62,10 %
2017: 58,24 % - 59,89 %

68,13 % - 69,32 %

2018: 67,32 % - 68,60 %
2017: 66,24 % - 67,59 %

51,88 % - 55,84 %
2018:51,59 % - 55,23 %
2017:59,88 % - 65,45 %

57,99 % - 58,48 %
2018:57,22%-57,71%
2017:56,01 % - 56,50 %

69,06 % - 73,96 %
2018:56,84 % - 62,27 %

2017: -

60,06 % - 60,47 %

2018: 58,86 % - 59,28 %
2017:57,33 % - 57,78 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Kennzahliibersicht 2019
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
11 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur 60,26 %
’ elektiven, isolierten Koronarangiographie 130.895/217.200
. . 39,47 %
1.1.1 gesicherte Ischamiezeichen 85.729/217.200
. . 20,91 %
1.1.2 fragliche Ischamiezeichen 45.408/217.200
Anteil der Falle, welche als fihrende Diagnose nach
. . . . . 33,57 %
1.1.3 diagnostischem Herzkatheter eine KHK mit Lumeneinengung
- . 72.914/217.200
geringer als 50 % aufweisen
Anteil der Falle, welche als fiilhrende Diagnose nach
114 diagnostischem Herzkatheter eine KHK mit Lumeneinengung 27,59 %
o groRer als 50 % aufweisen (ohne Berlicksichtigung von Bypass- 59.936/217.200
Grafts)
Anteil der Félle, welche als filhrende Diagnose nach
1.15 diagnostischem Herzkatheter ,,andere kardiale Erkrankung” 2,49 %
- e " & 5.406/217.200
aufweisen
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

56001: Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen

Befund

Qualitatsziel

Der Anteil an durchgefiihrten isolierten Koronarangiographien ohne

pathologischen Befund (mit angiographisch normalen Koronargefaflen) soll
niedrig sein.

ID

Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich

Datenquellen

56001

Alle isolierten Koronarangiographien mit der Indikation ,Verdacht auf bzw.
Ausschluss KHK” (d.h. ohne vorbekannte KHK und ohne akutes Koronarsyndrom)

Patientinnen und Patienten mit angiographisch normalen Koronargefallen
(Ausschluss KHK)

< 57,36 % (95. Perzentil)

QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen

Jahre (rechts)

60,00%
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®
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2
s
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[
S
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35,00% 2559
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Anlage zum Beschluss

Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

100%
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£ 25%
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1000

Anzahl Falle / Prozeduren

Bundesauswertung

1500

Aufféllig Anzahl Standorte Grenze fiir
® Nein & Rechnerisch o 1 @ 20 . 40 rechnerische Auffalligkeit Referenzbereich
Ergebnis fiir Belegarzte
ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56001 Belegarzte (Bund) (Bund)
2019 28,92 % 27,06 % - 30,85 %
2018 32,09 % 30,27 % - 33,96 %
2017 30,92 % 28,27 %-33,71%
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2018: / 2018: 2018:
2017: / 2017: 2017:
Ambulant VA 9.466 / 29.689 31,88 % 31,36 % - 32,42 %

KH

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018:9.836/29.723
2017:4.151 /12.294

7.359/21.516

2018:6.770 / 18.583
2017:6.193 / 17.209

633/2.189

2018: 790/ 2.462
2017:342 /1.106

53.507 / 172.052

2018:52.421/167.431
2017:54.541 / 169.753

265/1.154

2018: 281 /1.019
2017: -/ -

71.230 / 226.600

2018: 70.098 / 219.218
2017: 65.227 / 200.362

2018: 33,09 %
2017:33,76 %

34,20 %

2018:36,43 %
2017:35,99 %

28,92 %

2018: 32,09 %
2017:30,92 %

31,10%

2018:31,31%
2017:32,13%

22,96 %
2018: 27,58 %
2017: -

31,43 %
2018: 31,98 %
2017:32,55 %

2018: 32,56 % - 33,63 %
2017: 32,93 % - 34,61 %

33,57 % - 34,84 %

2018: 35,74 % - 37,13 %
2017: 35,27 % - 36,71 %

27,06 % - 30,85 %
2018: 30,27 % - 33,96 %
2017: 28,27 % -33,71 %

30,88 %-31,32%
2018:31,09 % - 31,53 %
2017:31,91%-32,35%

20,63 % - 25,48 %
2018: 24,92 % - 30,40 %
2017: -

31,24 %-31,63 %

2018:31,78 % - 32,17 %
2017:32,35% - 32,76 %
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Kennzahliibersicht 2019

Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)

21 Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne 31,43 %
’ pathologischen Befund 71.230/226.600
211 Anteil der Falle, welche keine Anzeichen einer stabilen Angina 27,44 %
o Pectoris haben 62.172/226.600
212 Anteil der Falle, welche Anzeichen einer Angina pectoris bei 15,38 %
o schwerer Belastung (CCS I) haben 34.858/226.600
213 Anteil der Falle, welche Anzeichen einer Angina pectoris bei 39,53 %
o mittlerer Belastung (CCS Il) haben 89.582/226.600
214 Anteil der Falle, welche Anzeichen einer Angina pectoris bei 12,29 %
o leichter Belastung (CCS Iil) haben 27.843/226.600
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

56002: Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen
Koronarangiographie oder PCI

Qualitatsziel Der Anteil an elektiven oder dringlichen Koronarangiographien oder PCI, bei
denen die Nierenfunktion innerhalb von einer Woche vor dem Eingriff
gemessen wurde, soll hoch sein.

ID 56002

Grundgesamtheit Alle elektiven oder dringlichen isolierten Koronarangiographien oder PCI
Zahler Eingriffe mit gemessener Nierenfunktion

Referenzbereich > 95,24 % (5. Perzentil)

Datenquellen QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf

Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislibersicht der vorangegangenen
Jahre (rechts)

o 99,68%
100,00% ) 98.56%
9937%  § 98,50% bodh e ==
99,50% — sl
. ¢ 98,00% : mm=mEET
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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£
25%

Bundesauswertung

2 Ergebnisse = 0% mit N = 1 werden nicht dargestellt.

100% ‘m&wmgh camgy o © %

0 1000 2000 3000 4000
Anzahl Falle / Prozeduren
Aufféllig Anzahl Standorte Grenze fiir
® Nein & Rechnerisch o 1 @ 25 . 50 rechnerische Auffélligkeit Referenzbereich
Ergebnis fiir Belegarzte

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56002 Belegirzte (Bund) (Bund)
2019 99,68 % 99,50 % - 99,80 %
2018 99,62 % 99,44 % - 99,75 %
2017 99,46 % 99,10 % - 99,67 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2018: / 2018: 2018:
2017: / 2017: 2017:
Ambulant VA 49.799 / 50.117 99,37 % 99,29 % - 99,43 %

KH

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018:49.350 / 49.764
2017:19.737 / 20.893

32.975/33.621

2018:28.294 / 28.962
2017: 26.000 / 26.764

5.963 /5.982

2018: 6.325/ 6.349
2017:2.738 / 2.753

409.054 / 415.342

2018:393.909 / 401.370
2017:396.196 / 404.734

2.267/2.279

2018: 1.756 / 1.762
2017: -/ -

500.058 / 507.341

2018: 479.634 / 488.207
2017: 444.671 / 455.144

2018: 99,17 %
2017:94,47 %

98,08 %

2018: 97,69 %
2017: 97,15 %

99,68 %

2018:99,62 %
2017:99,46 %

98,49 %

2018:98,14 %
2017:97,89 %

99,47 %

2018: 99,66 %
2017: -

98,56 %

2018: 98,24 %
2017:97,70 %

2018: 99,08 % - 99,24 %
2017: 94,15 % - 94,77 %

97,93 % - 98,22 %
2018: 97,51 % - 97,86 %
2017: 96,94 % - 97,34 %

99,50 % - 99,80 %
2018:99,44 % - 99,75 %
2017:99,10 % - 99,67 %

98,45 % - 98,52 %
2018:98,10 % - 98,18 %
2017:97,85%-97,93 %

99,08 % - 99,70 %
2018:99,26 % - 99,84 %
2017: -

98,53 % - 98,60 %

2018: 98,21 % - 98,28 %
2017: 97,66 % - 97,74 %
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie 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

Grundgesamtheit Alle Erst-PCls (isolierte PCl oder Einzeitig-PCl) bei Patientinnen und Patienten mit
ST-Hebungsinfarkt bei Aufnahme, bei denen keine Fibrinolyse vor der Prozedur
durchgefiihrt wurde bzw. bei denen dies unbekannt ist. Beriicksichtigt werden
nur Prozeduren mit giiltigen 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 > 44,01 % (5. Perzentil)
Datenquellen QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnisiibersicht der vorangegangenen
Jahre (rechts)
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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Anzahl Falle / Prozeduren
Anzahl Standorte Grenze fiir
e 1@ 10@ 20 rechnerische Auffélligkeit Referenzbereich

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56003 Belegarzte (Bund) (Bund)
2019 83,61 % 78,45 % -87,72 %
2018 81,33 % 76,54 % - 85,34 %
2017 85,25 % 77,88 % - 90,46 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /

2018:/ 2018: 2018:
2017:/ 2017: 2017:
Ambulant VA 18/ 28 64,29 % 45,83 % - 79,29 %
2018:21/29 2018: 72,41 % 2018: 54,28 % - 85,30 %
2017:2/3 2017: 66,67 % 2017: 20,77 % - 93,85 %
KH 155 /212 73,11 % 66,77 % - 78,63 %

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018:93 /126
2017:83 /119

204 /244

2018: 244 / 300
2017:104 /122

25.246 / 35.756

2018:24.828 / 35.772
2017:23.585 / 34.996

1/2

2018:0/0
2017: -/ -

25.624 / 36.242

2018: 25.186 / 36.227
2017: 23.774 / 35.240

2018:73,81%
2017:69,75 %

83,61 %

2018: 81,33 %
2017:85,25%

70,61 %

2018:69,41 %
2017:67,39 %

50,00 %

2018: -
2017: -

70,70 %
2018: 69,52 %
2017: 67,46 %

2018: 65,51 % - 80,70 %
2017: 60,98 % - 77,28 %

78,45 % - 87,72 %

2018: 76,54 % - 85,34 %
2017:77,88 % - 90,46 %

70,13 % - 71,08 %

2018: 68,93 % - 69,88 %
2017:66,90 % - 67,88 %

9,45 % - 90,55 %

2018: -
2017: -

70,23 % -71,17 %
2018: 69,05 % - 69,99 %
2017: 66,97 % - 67,95 %
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

56004: "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt

ID

Grundgesamtheit

Zahler
Referenzbereich

Datenquellen

56004

Alle Erst-PCls (isolierte PCl oder Einzeitig-PCl) bei Patientinnen und Patienten mit
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
<20,93 % (95. Perzentil)

QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislibersicht der vorangegangenen

Jahre (rechts)
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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Anzahl Falle / Prozeduren
Aufféllig Anzahl Standorte Grenze fiir
® Nein & Rechnerisch o 1 @ 15 @ 30 rechnerische Auffélligkeit Referenzbereich
Ergebnis fiir Belegarzte
ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56004 Belegirzte (Bund) (Bund)
2019 5,43 % 3,26 % - 8,90 %
2018 7,12 % 4,79 % - 10,46 %
2017 5,43 % 2,65 %-10,78 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2018:/ 2018: 2018:
2017:/ 2017: 2017:
Ambulant VA 3/31 9,68 % 3,35 % - 24,90 %
2018:4 /33 2018: 12,12 % 2018:4,82 % - 27,33 %
2017:0/3 2017: 0,00 % 2017: 0,00 % - 56,15 %
KH 8/220 3,64 % 1,85 %-7,01%
2018:5/ 131 2018:3,82 % 2018:1,64 % - 8,62 %
2017:5/124 2017: 4,03 % 2017:1,73 % - 9,09 %
Stationar  BA 14 /258 5,43 % 3,26 % - 8,90 %
2018:23 /323 2018: 7,12 % 2018:4,79 % - 10,46 %
2017:7 /129 2017:5,43 % 2017: 2,65 % - 10,78 %

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

1.918 /37.674

2018:2.691 /38.463
2017:2.797 / 37.793

0/2

2018:2/2
2017: -/ -

1.943 / 38.185

2018: 2.725 / 38.952
2017: 2.809 / 38.049

5,09 %

2018:7,00 %
2017:7,40 %

0,00 %

2018: 100,00 %
2017: -

5,09 %

2018:7,00 %
2017:7,38%

4,87 %-5,32%
2018:6,75%-7,26 %
2017:7,14%-7,67 %

0,00 % - 65,76 %
2018: 34,24 % - 100,00 %
2017: -

4,87 %-5,31%

2018:6,75 % - 7,25 %
2017:7,12%- 7,65 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Kennzahliibersicht 2019
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
41 "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der 70,70 %
’ Indikation ST- Hebungsinfarkt 25.624/36.242
4.1.1 Altersverteilung und Geschlecht fiir Fille Geschlecht Geschlecht Geschlecht
mit einer "Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten mannlich weiblich unbestimmt
bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
Bund (Gesamt)
0,23 % 0,11 % 0,00 %
18- 29 Jahre 42/18.383 8/7.240 0/1
2,33% 1,27 % 0,00 %
30-39 Jahre 428/18.383 92/7.240 0/1
11,97 % 5,37 % 0,00 %
40-49 Jahre 2.201/18.383 389/7.240 0/1
31,03% 17,79 % 100,00 %
50-59 Jahre 5.705/18.383 1.288/7.240 1/1
27,06 % 24,31 % 0,00 %
60 - 69 Jahre 4.975/18.383 1.760/7.240 0/1
17,57 % 25,17 % 0,00 %
70-79 Jahre 3.229/18.383 1.822/7.240 0/1
>= 80 Jahre 9,81% 25,98 % 0,00 %
- 1.803/18.383 1.881/7.240 0/1
4.1.2 Altersverteilung und Geschlecht fiir Fille Geschlecht Geschlecht Geschlecht
mit einer "Door-to-balloon"-Zeit iiber 60 mannlich weiblich unbestimmt
Minuten bei Erst-PClI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt Bund (Gesamt)
0,30 % 0,16 % -
18-29 Jahre 22/7.393 5/3.225 0/0
2,15% 1,27 % -
ED=BR BT 159/7.393 41/3.225 0/0
10,27 % 552% -
40-49 Jahre 759/7.393 178/3.225 0/0
29,12 % 14,60 % -
=BT 2.153/7.393 471/3.225 0/0
26,11 % 21,95 % -
60 - 69 Jahre 1.930/7.393 708/3.225 0/0
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
4.1.2 Altersverteilung und Geschlecht fiir Fille Geschlecht Geschlecht Geschlecht
mit einer "Door-to-balloon"-Zeit iiber 60 mannlich weiblich unbestimmt
Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-

Hebungsinfarkt Bund (Gesamt)
18,83 % 25,33 % -
70-79 Jahre 1.392/7.393 817/3.225 0/0
13,23 % 31,16 % -
G 978/7.393 1.005/3.225 0/0
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
4.2 "Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt >09%
: P P 1.943/38.185
4.2.1 Altersverteilung und Geschlecht fiir Fille Geschlecht Geschlecht Geschlecht
mit einer unbekannten "Door-to-balloon"-Zeit mannlich weiblich unbestimmt
bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt
Bund (Gesamt)
0,23 % 0,16 % -
18- 29 Jahre 3/1.322 1/621 0/0
2,72 % 1,13 % -
0o ER e 36/1.322 7/621 0/0
10,06 % 4,99 % -
40- 49 Jahre 133/1.322 31/621 0/0
29,27 % 14,01 % -
s ke 387/1.322 87/621 0/0
25,95 % 28,66 % -
60 - 69 Jahre 343/1.322 178/621 0/0
18,38 % 22,87 % -
0= 7D e 243/1.322 142/621 0/0
13,39 % 28,18 % -
>= 80 Jahre 177/1.322 175/621 0/0
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt

Qualitatsziel Moglichst niedriges Dosis-Flachen-Produkt.

56005: Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt iiber 2.800 cGy x
cm?

ID 56005

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 Rate an isolierten Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt

> 2.800 cGy x cm?

E (expected) Erwartete Rate an isolierten Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt >
2.800 cGy x cm?, risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score fiir ID 56005

Referenzbereich < 2,30 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression

Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf

Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislibersicht der vorangegangenen
Jahre (rechts)
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer

1 O!O ] Ein Ergebnis = 14,74 mit E = 0,07 wird nicht dargestellt.
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Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Ergebnis fiir Belegarzte

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56005 Belegirzte (Bund) (Bund)
2019 0,49 0,44 - 0,54
2018 - -
2017 - -
Detailergebnisse
EJ 2019 Anzahl in Ergebnis O/E Ergebnis * Vertrauensbereich
Grundgesamtheit (N)
Ihr Ergebnis /

2018: 2018:/ 2018: 2018:
2017: 2017:/ 2017: 2017:
Ambulant VA 49.124 4.800/7.237,89 0,66 0,65 - 0,68
2018: - 2018: -/ - 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
KH 33.746 3.502 / 5.019,93 0,70 0,68-0,72
2018: - 2018:-/- 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Stationar BA 5.879 411 /842,17 0,49 0,44 - 0,54
2018: - 2018: -/ - 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
KH 417.278  66.030/ 60.334,06 1,09 1,09-1,10
2018: - 2018:-/- 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Leistungserbringer mit 2.179 172 / 328,04 0,52 0,45 - 0,60
selektivvertraglichen 2018: - 2018: - /- 2018: - 2018: -
Leistungen 2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Bund (gesamt) 508.206 74.915 / 73.762,09 1,02 1,01-1,02
2018: - 2018:- /- 2018: - 2018: -
2018: - 2017:- /- 2017: - 2017: -

* Verhiltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Rate

kleiner ist als erwartet und umgekehrt. Beispiel:

0O/ E=1,2 Die beobachtete Rate ist 20 % gréRer als erwartet.
O/ E =0,9 Die beobachtete Rate ist 10 % kleiner als erwartet.
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

56006: Isolierte PClI mit Dosis-Flachen-Produkt Giber 4.800 cGy x cm?

ID 56006

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 Rate an isolierten PCI mit Dosis-Flachen-Produkt > 4.800 cGy x cm?
E (expected) Erwartete Rate an isolierten PCl mit Dosis-Flachen-Produkt > 4.800 cGy x cm?,

risikoadjustiert nach logistischem PCI-Score fir ID 56006

Referenzbereich < 2,24 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen
Jahre (rechts)
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Ergebnis fiir Belegarzte

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56006 Belegirzte (Bund) (Bund)
2019 0,65 0,47 - 0,90
2018 - -
2017 - -

Detailergebnisse

EJ 2019 Anzahl in Ergebnis O/E Ergebnis * Vertrauensbereich
Grundgesamtheit (N)
Ihr Ergebnis /

2018: 2018:/ 2018: 2018:
2017: 2017:/ 2017: 2017:
Ambulant VA 958 198 /223,26 0,89 0,78 - 1,00
2018: - 2018: -/ - 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
KH 65 11/ 14,99 0,73 0,42-1,21
2018: - 2018:-/- 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Stationar  BA 205 30/ 46,01 0,65 0,47 - 0,90
2018: - 2018: -/ - 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
KH 26.900 6.290/ 6.166,66 1,02 1,00 - 1,04
2018: - 2018:-/- 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Leistungserbringer mit 113 33 /27,08 1,22 0,90- 1,59
selektivvertraglichen 2018: - 2018: - /- 2018: - 2018: -
Leistungen 2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Bund (gesamt) 28.241 6.562 / 6.477,99 1,01 0,99 - 1,03
2018: - 2018:- /- 2018: - 2018: -
2018: - 2017:- /- 2017: - 2017: -

* Verhiltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Rate
kleiner ist als erwartet und umgekehrt. Beispiel:

0O/ E=1,2 Die beobachtete Rate ist 20 % gréRer als erwartet.

O/ E =0,9 Die beobachtete Rate ist 10 % kleiner als erwartet.
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

56007: Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt {iber 5.500 cGy x cm?

ID 56007

Grundgesamtheit Alle Einzeitig-PCl mit bekanntem Dosis-Flachen-Produkt > 0 cGY x cm?

Zdhler Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt > 5.500 cGy x cm?

O (observed) Beobachtete Rate an Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt > 5.500 cGy x cm?

E (expected) Erwartete Rate an Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt > 5.500 cGy x cm?,
risikoadjustiert nach logistischem PCl-Score fiir ID 56007

Referenzbereich < 2,18 (95. Perzentil)

Methode der Logistische Regression

Risikoadjustierung

Datenquellen QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf

Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen
Jahre (rechts)
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Indikatorergebnisse differenziert nach Anzahl der erwarteten Ereignisse je Leistungserbringer
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Indikatorergebnisse differenziert nach Risikoprofil je Leistungserbringer
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Ergebnis fiir Belegarzte

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56007 Belegirzte (Bund) (Bund)
2019 0,46 0,42 -0,50
2018 - -
2017 - -

Detailergebnisse

EJ 2019 Anzahl in Ergebnis O/E Ergebnis * Vertrauensbereich
Grundgesamtheit (N)
Ihr Ergebnis /

2018: 2018:/ 2018: 2018:
2017: 2017:/ 2017: 2017:
Ambulant VA 9.306 1.239/1.990,14 0,62 0,59 - 0,66
2018: - 2018: -/ - 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
KH 1.177 218 /237,65 0,92 0,81-1,03
2018: - 2018:-/- 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Stationar BA 4.499 426 / 933,37 0,46 0,42 - 0,50
2018: - 2018: -/ - 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
KH 281.146  60.280/58.079,75 1,04 1,03-1,05
2018: - 2018:-/- 2018: - 2018: -
2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Leistungserbringer mit 598 79 / 125,40 0,63 0,51-0,77
selektivvertraglichen 2018: - 2018: - /- 2018: - 2018: -
Leistungen 2017: - 2017:-/- 2017: - 2017: -
Bund (gesamt) 296.726  62.242 / 61.366,31 1,01 1,01-1,02
2018: - 2018:- /- 2018: - 2018: -
2018: - 2017:- /- 2017: - 2017: -

* Verhiltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Rate
kleiner ist als erwartet und umgekehrt. Beispiel:

0O/ E=1,2 Die beobachtete Rate ist 20 % gréRer als erwartet.

O/ E =0,9 Die beobachtete Rate ist 10 % kleiner als erwartet.
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

56008: Dosis-Flachen-Produkt unbekannt

ID 56008

Grundgesamtheit Alle Prozeduren

Zdhler Prozeduren mit nicht bekanntem Dosis-Flachen-Produkt
Referenzbereich <£0,81 % (90. Perzentil)

Datenquellen QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf

Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen
Jahre (rechts)
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Anlage zum Beschluss

Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer

Bundesauswertung

31 Ergebnisse > 17,86% mit N zwischen 1 und 76 werden nicht dargestellt.
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Ergebnis fiir Belegarzte

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56008 Belegirzte (Bund) (Bund)
2019 0,03 % 0,01 % - 0,08 %
2018 0,04 % 0,02%-0,11 %
2017 0,27 % 0,16 % - 0,45 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2018: / 2018: 2018:
2017: / 2017: 2017:
Ambulant VA 182 /59.570 0,31% 0,26 % - 0,35 %

KH

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018:179 / 58.439
2017:59 / 23.347

111/ 35.105

2018: 105/ 29.953
2017:137/27.729

3/10.586

2018:5/11.114
2017:14 /5.193

2.646 / 728.050

2018:2.510/703.515
2017:3.581/704.018

1/2.891

2018: 11/ 2.186
2017: -/ -

2.943 / 836.202

2018: 2.810 / 805.207
2017:3.791 / 760.287

2018: 0,31 %
2017:0,25%

0,32 %
2018:0,35 %
2017:0,49 %

0,03 %

2018: 0,04 %
2017:0,27 %

0,36 %

2018:0,36 %
2017:0,51%

0,03 %
2018: 0,50 %
2017: -

0,35%
2018:0,35 %
2017: 0,50 %

2018: 0,26 % - 0,35 %
2017:0,20 % - 0,33 %

0,26 % - 0,38 %
2018: 0,29 % - 0,42 %
2017:0,42 % - 0,58 %

0,01 % - 0,08 %
2018:0,02 % - 0,11 %
2017:0,16 % - 0,45 %

0,35%-0,38%
2018:0,34 % - 0,37 %
2017:0,49 % - 0,53 %

0,01 % -0,20 %

2018:0,28 % - 0,90 %
2017: -

0,34%-0,36 %
2018:0,34 % - 0,36 %
2017:0,48%-0,51 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Kennzahliibersicht 2019
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
51 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt tiber
' 2.800 cGy x cm?
5.1.1 Logistische Regression
14,74 %
5.1.1.1 O (observed, beobachtet) 74.915/508.206
14,51 %
5.1.1.2 E (expected, erwartet) 73.762/508.206
0,
5.1.1.3 O-E 0,23%
5.1.1.4 O/E 1,02
512 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt iber 14,74 %
o 2.800 cGy x cm? 74.915/508.206
5.1.3 Body mass index - BMI
513.1 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) 0,18 %
B untergewichtig sind (< 18,5 BMI) 133/74.915
5132 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) normal- 9,73 %
B gewichtig sind (BMI: 18,5 - 24,9) 7.289/74.915
5133 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) leicht 29,14 %
B Ubergewichtig sind (BMI: 25 - 29,9) 21.827/74.915
513.4 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 27,87 %
R gewichtig sind (Klasse I, BMI: 30 - 34,9) 20.881/74.915
5135 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 14,56 %
B gewichtig sind (Klasse Il, BMI: 35 - 39,9) 10.906/74.915
5136 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 9,56 %
B gewichtig sind (Klasse Ill, BMI: > 40) 7.160/74.915
5.1.3.7 Anteil der Falle, bei denen die GroRe unbekannt ist 7,52 %
B ’ 5.633/74.915
0,
5.1.3.8 Anteil der Félle, bei denen das Gewicht unbekannt ist U5

5.518/74.915
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
5.2 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 4.800 cGy x cm?
5.2.1 Logistische Regression
23,24 %
5.2.1.1 O (observed, beobachtet) 6.562/28.241
22,94 %
5.2.1.2 E (expected, erwartet) 6.478/28.241
0,
5.2.1.3 O-E 0,30%
5.2.1.4 O/E 101
23,24 %
5.2.2 Isolierte PCI mit Dosis-Flachen-Produkt Giber 4.800 cGy x cm 6.562/28.241
5.2.3 Body mass index - BMI
5231 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) 0,23 %
R untergewichtig sind (< 18,5 BMI) 15/6.562
5232 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) normal- 14,16 %
R gewichtig sind (BMI: 18,5 - 24,9) 929/6.562
5233 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) leicht 36,22 %
R Ubergewichtig sind (BMI: 25 - 29,9) 2.377/6.562
523.4 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 25,08 %
o gewichtig sind (Klasse I, BMI: 30 - 34,9) 1.646/6.562
5235 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 10,39 %
R gewichtig sind (Klasse Il, BMI: 35 - 39,9) 682/6.562
5236 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 4,51 %
R gewichtig sind (Klasse Ill, BMI: > 40) 296/6.562
. . . . .. . 7,94 %
5.2.3.7 Anteil der Félle, bei denen die GréRe unbekannt ist 521/6.562
5.2.3.8 Anteil der Falle, bei denen das Gewicht unbekannt ist 7,88 %
R ! 517/6.562
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
5.3 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 cGy x cm?
5.3.1 Logistische Regression
20,98 %
5.3.1.1 O (observed, beobachtet) 62.242/296.726
20,68 %
5.3.1.2 E (expected, erwartet) 61.366/296.726
0,
5.3.1.3 O-E 0,30%
5.3.1.3 O/E 101
20,98 %
5.3.2 Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt Gber 5.500 cGy x cm 62.242/296.726
5.3.3 Body mass index - BMI
533.1 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) 0,15 %
o untergewichtig sind (< 18,5 BMI) 96/62.242
5332 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) normal- 12,53 %
o gewichtig sind (BMI: 18,5 - 24,9) 7.802/62.242
5333 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) leicht 34,83 %
o Ubergewichtig sind (BMI: 25 - 29,9) 21.679/62.242
533.4 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 25,94 %
o gewichtig sind (Klasse I, BMI: 30 - 34,9) 16.143/62.242
5335 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 10,82 %
o gewichtig sind (Klasse Il, BMI: 35 - 39,9) 6.736/62.242
533.6 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 5,60 %
o gewichtig sind (Klasse Ill, BMI: > 40) 3.484/62.242
. . . . .. . 8,55 %
5.3.3.7 Anteil der Félle, bei denen die GréRe unbekannt ist 5.321/62.242
0,
5.3.3.8 Anteil der Félle, bei denen das Gewicht unbekannt ist S0 %

5.140/62.242
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
5.4 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt
A 0,35%
5.4.1 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 2.943/836.202
5.4.2 Body mass index - BMI
5421 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) 0,75 %
T untergewichtig sind (< 18,5 BMI) 22/2.943
5422 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) normal- 21,68 %
T gewichtig sind (BMI: 18,5 - 24,9) 638/2.943
5423 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) leicht 32,35%
T Ubergewichtig sind (BMI: 25 - 29,9) 952/2.943
5424 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 15,60 %
T gewichtig sind (Klasse I, BMI: 30 - 34,9) 459/2.943
5425 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 4,89 %
T gewichtig sind (Klasse Il, BMI: 35 - 39,9) 144/2.943
5426 Anteil der Falle, die gemaR BMI-Klassifikation (WHO) tiber- 2,58 %
T gewichtig sind (Klasse Ill, BMI: > 40) 76/2.943
. .. . . .. . 20,97 %
5.4.2.7 Anteil der Félle, bei denen die GréRe unbekannt ist 617/2.943
. . . . . 20,42 %
5.4.2.8 Anteil der Félle, bei denen das Gewicht unbekannt ist 601/2.943
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Bundesauswertung

Gruppe: Kontrastmittelmenge

Qualitatsziel

Moglichst geringe Kontrastmittelmenge.

56009: Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge iiber 150 mi

ID 56009
Grundgesamtheit Alle isolierten Koronarangiographien
Zahler Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge > 150 ml

Referenzbereich

Datenquellen

<12,75 % (95. Perzentil)

QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen

Jahre (rechts)
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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® Nein & Rechnerisch o 1 @ 25 . 50 rechnerische Auffélligkeit Referenzbereich

Ergebnis fiir Belegarzte

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich

56009 Belegarzte (Bund) (Bund)

2019 2,41 % 2,05%-2,84%

2018 3,15% 2,74 %-3,61%

2017 4,15% 3,46 % - 4,96 %

© 1QTIG 2020

57



Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2018: / 2018: 2018:
2017: / 2017: 2017:
Ambulant VA 1.192/49.234 2,42 % 2,29% - 2,56 %

KH

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018:1.338 / 48.929
2017: 761/ 20.747

1.004 / 33.859

2018:891/29.167
2017:913/26.913

142 / 5.882

2018:194 / 6.167
2017:114 / 2.749

25.277 / 418.924

2018: 25.592 / 404.977
2017: 26.877 / 405.955

67/2.179

2018:33/1.687
2017: -/ -

27.682 / 510.078

2018: 28.048 / 490.927
2017: 28.665 / 456.364

2018:2,73 %
2017:3,67 %

2,97 %
2018:3,05 %
2017:3,39 %

2,41 %

2018:3,15%
2017:4,15%

6,03 %

2018:6,32%
2017:6,62 %

3,07 %
2018:1,96 %
2017: -

5,43 %
2018:5,71%
2017:6,28 %

2018:2,59 % - 2,88 %
2017:3,42 % - 3,93 %

2,79%-3,15%
2018: 2,86 % - 3,26 %
2017:3,18 % - 3,62 %
2,05%-2,84 %
2018:2,74 % - 3,61 %
2017: 3,46 % - 4,96 %
5,96 %-6,11%
2018: 6,24 % - 6,39 %
2017: 6,54 % - 6,70 %
2,43 % - 3,89 %

2018:1,40% - 2,73 %
2017: -

5,37%-5,49%
2018: 5,65 %-5,78 %
2017:6,21%-6,35%
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Bundesauswertung

56010: Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge iiber 200 ml

Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge > 200 ml

ID 56010
Grundgesamtheit Alle isolierten PCI
Zdhler

Referenzbereich

Datenquellen

< 43,76 % (95. Perzentil)

QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen

Jahre (rechts)
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2 c
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S 25,00% 3 27,00%
e 19,85% 1947% | 27
§ 20,00% = 11.71% - 24,00%
2 : 21,00% —®==---__
15,00% 1 1020% | | 1 Tt e M
18,00% T T T
10,00% A I 2017 2018 2019
Erfassungsjahr
T T T I" I" T
lhr Ergebnis KH stat. KH amb. VA BA Bund
- - Bund
Leistungserbringer(-gruppen) un
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
100%
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0 200 400 600
Anzahl Falle / Prozeduren
Aufféllig Anzahl Standorte Grenze fiir
® Nein ¢ Rechnerisch o 1 @ 30 @ 60 rechnerische Auffalligkeit Referenzbereich

Ergebnis fiir Belegarzte

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich

56010 Belegirzte (Bund) (Bund)

2019 11,71 % 7,99 % - 16,83 %

2018 6,83 % 4,46 % - 10,31 %

2017 17,46 % 10,04 % - 28,62 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2018: / 2018: 2018:
2017: / 2017: 2017:
Ambulant VA 98 /961 10,20 % 8,44 % - 12,27 %

KH

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018: 107 / 916
2017:17 / 188

17 /65

2018:6/31
2017:8/36

24 /205

2018:20/293
2017:11/63

5.371/27.055

2018:5.353 / 26.652
2017:6.041/ 28.369

19/113

2018:19/ 75
2017: -/ -

5.529 / 28.399

2018: 5.505 / 27.967
2017: 6.077 / 28.656

2018: 11,68 %
2017:9,04 %

26,15%

2018:19,35%
2017:22,22%

11,71 %

2018: 6,83 %
2017:17,46 %

19,85 %

2018: 20,08 %
2017:21,29%

16,81 %

2018:25,33 %
2017: -

19,47 %
2018: 19,68 %
2017:21,21%

2018:9,76 % - 13,92 %
2017: 5,72 % - 14,00 %

17,02 % - 37,95 %
2018: 9,19 % - 36,28 %
2017: 11,72 % - 38,08 %

7,99 % - 16,83 %

2018:4,46 % - 10,31 %
2017:10,04 % - 28,62 %

19,38 % - 20,33 %

2018: 19,61 % - 20,57 %
2017:20,82 % - 21,77 %

11,04 % - 24,77 %
2018: 16,86 % - 36,21 %
2017: -

19,01 % - 19,93 %

2018: 19,22 % - 20,15 %
2017: 20,74 % - 21,68 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

56011: Einzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge liber 250 ml

ID
Grundgesamtheit
Zdhler
Referenzbereich

Datenquellen

56011

Alle Einzeitig-PCI

Einzeitig-PCl mit einer Kontrastmittelmenge > 250 ml

< 28,96 % (95. Perzentil)

QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen

Jahre (rechts)

28,00% -
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12,00% ==
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16,00%
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==

Indikatorergebnis in %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
100% o
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0% SRS °
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Anzahl Falle / Prozeduren
Aufféllig Anzahl Standorte Grenze fiir
® Nein & Rechnerisch o 1 @ 30 . 60 rechnerische Auffalligkeit Referenzbereich
Ergebnis fiir Belegarzte
ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56011 Belegarzte (Bund) (Bund)
2019 4,33% 3,78%-4,97 %
2018 5,41 % 4,80% - 6,10 %
2017 6,26 % 5,35%-7,30%
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Anlage zum Beschluss
Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Detailergebnisse

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /

2018:/ 2018: 2018:
2017:/ 2017: 2017:
Ambulant VA 736 /9.375 7,85 % 7,32%- 8,41 %
2018: 656 / 8.594 2018: 7,63 % 2018:7,09 % - 8,21 %
2017:246 /2.412 2017:10,20 % 2017:9,05% - 11,47 %
KH 124 /1.181 10,50 % 8,88 %-12,38%
2018: 83 /755 2018: 10,99 % 2018:8,96 % - 13,43 %
2017:88 /780 2017:11,28% 2017:9,25 % - 13,69 %
Stationar  BA 195 / 4.499 4,33 % 3,78 %- 4,97 %
2018: 252 / 4.654 2018: 5,41 % 2018:4,80 % - 6,10 %
2017:149/2.381 2017: 6,26 % 2017:5,35%-7,30%
KH 35.709 / 282.071 12,66 % 12,54 % - 12,78 %
2018:37.123 /271.886 2018: 13,65 % 2018:13,53 % - 13,78 %
2017:39.174 / 269.694 2017: 14,53 % 2017:14,39 % - 14,66 %
Leistungserbringer mit 57 /599 9,52 % 7,42 %-12,13 %
selektivvertraglichen 2018: 36/ 424 2018: 8,49 % 2018: 6,20 % - 11,53 %
Leistungen 2017:-/- 2017: - 2017: -
Bund (gesamt) 36.821 / 297.725 12,37 % 12,25 %- 12,49 %
2018: 38.150 / 286.313 2018: 13,32 % 2018:13,20%-13,45%
2017:39.657 / 275.267 2017:14,41 % 2017:14,28 % - 14,54 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
Qualitatsziel Moglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI.

56014: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation ST-

Hebungsinfarkt
ID 56014
Grundgesamtheit Alle PCI (isolierte PCl oder Einzeitig-PCl) mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt
Zdhler Patientinnen und Patienten mit TIMI llI-Fluss nach PCI

Referenzbereich

Datenquellen

> 84,21 % (5. Perzentil)

QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen

Jahre (rechts)
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
100%
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Anzahl Falle / Prozeduren
Aufféllig Anzahl Standorte Grenze fiir
® Nein & Rechnerisch o 1 @ 25 . 50 rechnerische Auffélligkeit Referenzbereich
Ergebnis fiir Belegarzte
ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich
56014 Belegarzte (Bund) (Bund)
2019 93,02 % 89,57 % - 95,39 %
2018 94,28 % 91,41 % - 96,23 %
2017 94,41 % 89,72 % - 97,03 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /

2018:/ 2018: 2018:
2017:/ 2017: 2017:
Ambulant VA 41/54 75,93 % 63,05 % - 85,36 %
2018:41/ 46 2018: 89,13 % 2018: 76,96 % - 95,27 %
2017:12/13 2017:92,31% 2017: 66,69 % - 98,63 %
KH 236/ 261 90,42 % 86,24 % - 93,43 %

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018: 144 / 147
2017:131/ 147

280/ 301

2018: 346 / 367
2017:152 /161

41.524 / 45.111

2018:41.167 / 44.924
2017:40.070 / 44.158

8/8

2018:3/3
2017: -/ -

42.089 / 45.735

2018: 41.701 / 45.487
2017: 40.365 / 44.479

2018:97,96 %
2017:89,12 %

93,02 %

2018:94,28 %
2017:94,41 %

92,05 %

2018:91,64 %
2017:90,74 %

100,00 %

2018: 100,00 %
2017: -

92,03 %
2018: 91,68 %
2017: 90,75 %

2018: 94,17 % - 99,30 %
2017: 83,05 % - 93,19 %

89,57 % - 95,39 %

2018:91,41 % - 96,23 %
2017: 89,72 % - 97,03 %

91,80 % - 92,29 %

2018:91,38 % - 91,89 %
2017:90,47 % - 91,01 %

67,56 % - 100,00 %
2018: 43,85 % - 100,00 %
2017: -

91,78 % - 92,27 %

2018:91,42 % - 91,93 %
2017:90,48 % - 91,02 %
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

56016: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

ID
Grundgesamtheit

Zahler

Referenzbereich

Datenquellen

56016
Alle PCI (isolierte PCl oder Einzeitig-PCl)

PCI mit Erreichen des wesentlichen Interventionsziels: - Indikation ST-
Hebungsinfarkt und Nicht-ST-Hebungsinfarkt: TIMI-Ill-Fluss - alle anderen
Indikationen: nach Einschatzung des Untersuchers (im Allgemeinen
angiographische Residualverdnderung des dilatierten Segments unter 50%)

> 89,01 % (5. Perzentil)

QS-Dokumentationsdaten 2019

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2019) (links) und Ergebnisiibersicht der vorangegangenen

Jahre (rechts)
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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Aufféllig Anzahl Standorte Grenze fiir
® Nein & Rechnerisch o 1 @ 30 . 60 rechnerische Auffalligkeit Referenzbereich

Ergebnis fiir Belegarzte

ID lhr Ergebnis fiir Vertrauensbereich Ergebnis Vertrauensbereich

56016 Belegarzte (Bund) (Bund)

2019 94,11 % 93,40 % - 94,75 %

2018 93,55 % 92,83 % -94,20 %

2017 93,17 % 92,10 % - 94,10 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer

EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2019 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2018: / 2018: 2018:
2017: / 2017: 2017:
Ambulant VA 9.673/10.336 93,59 % 93,10 % - 94,04 %

KH

Stationar BA

KH

Leistungserbringer mit
selektivvertraglichen
Leistungen

Bund (gesamt)

2018:8.888 /9.510
2017: 2.455 / 2.600

1.145/1.246

2018: 735/ 786
2017:741/ 816

4.427 [ 4.704

2018: 4.628 / 4.947
2017:2.277 / 2.444

292.096 / 309.126

2018:281.342 / 298.538
2017:280.051 / 298.063

683 /712

2018: 467 / 499
2017: -/ -

308.024 / 326.124

2018: 296.060 / 314.280
2017: 285.524 / 303.923

2018: 93,46 %
2017:94,42 %

91,89 %

2018:93,51%
2017:90,81 %

94,11 %

2018:93,55 %
2017:93,17 %

94,49 %

2018:94,24 %
2017:93,96 %

95,93 %

2018:93,59 %
2017: -

94,45 %
2018: 94,20 %
2017: 93,95 %

2018: 92,94 % - 93,94 %
2017: 93,47 % - 95,24 %

90,25 % - 93,28 %
2018: 91,57 % - 95,03 %
2017: 88,63 % - 92,60 %

93,40 % - 94,75 %

2018:92,83 % - 94,20 %
2017:92,10 % - 94,10 %

94,41 % - 94,57 %

2018:94,16 % - 94,32 %
2017:93,87 % - 94,04 %

94,21 % -97,15%
2018:91,09 % - 95,42 %
2017: -

94,37 % - 94,53 %

2018: 94,12 % - 94,28 %
2017: 93,86 % - 94,03 %
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Anlage zum Beschluss

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Kennzahliibersicht 2019
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
71 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der
’ Indikation ST-Hebungsinfarkt
711 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der 92,03 %
o Indikation ST-Hebungsinfarkt 42.089/45.735
7.1.2 wesentliches Interventionsziel nicht erreicht
2,27 %
7.1.2.1 TIMI O 1.038/45.735
1,34 %
7.1.2.2 TIMI'| 614/45.735
4,36 %
7.1.2.3 TIMI Tl 1.994/45.735
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
94,45 %

7.2 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der

7:2.1 Indikation ST-Hebungsinfarkt

799 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der
o Indikation Nicht-ST-Hebungsinfarkt

723 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl ohne

Myokardinfarkt

308.024/326.124

92,03 %
42.089/45.735

94,75 %
71.079/75.021

94,88 %
194.856/205.368
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Gruppe: Sterblichkeit bei PCI

Qualitatsziel Moglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI

56024: 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI

ID 56024

Grundgesamtheit Alle Patientinnen und Patienten mit PCI (isolierte PCl oder Einzeitig-PCl)
Zahler Verstorbene Patientinnen und Patienten bis zum 30. postprozeduralen Tag
Referenzbereich Nicht definiert

Datenquellen QS-Dokumentationsdaten und Sozialdaten 2017

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf

Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2017) (links) und Ergebnislbersicht der vorangegangenen
Jahre (rechts)
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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Bundesauswertung
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Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2017 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2016:/ 2016: 2016:
2015: / 2015: 2015:
Ambulant VA 3/1.741 0,17 % 0,06 % - 0,51 %
2016: - / - 2016: - 2016: -
2015:- /- 2015: - 2015: -
KH 23 /634 3,63% 2,43%-5,38%
2016:- /- 2016: - 2016: -
2015:-/ - 2015: - 2015: -
Stationar  BA 25/2.134 1,17 % 0,79%-1,72 %
2016: -/ - 2016: - 2016: -
2015:- /- 2015: - 2015: -
KH 11.283 / 241.541 4,67 % 4,59 %-4,76 %
2016:- /- 2016: - 2016: -
2015:-/- 2015: - 2015: -
Leistungserbringer mit -/- - -
selektivvertraglichen 2016:- / - 2016: - 2016: -
Leistungen 2015:- /- 2015: - 2015: -
Bund (gesamt) 11.334 / 246.050 4,61 % 4,52 % - 4,69 %
2016:- /- 2016: - 2016: -
2015:- /- 2015: - 2015: -
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Anlage zum Beschluss

Riickmeldebericht fiir den Leistungserbringer
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
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56026: 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI

ID 56026

Grundgesamtheit Alle Patientinnen und Patienten mit PCl (isolierte PCl oder Einzeitig-PCl)

Zahler Verstorbene Patientinnen und Patienten vom 31. bis zum 365. postprozeduralen
Tag

Referenzbereich Nicht definiert

Datenquellen

QS-Dokumentationsdaten und Sozialdaten 2017

Indikatorergebnisse nach Vergleichsgruppen und im Zeitverlauf
Vergleich im aktuellen Erfassungsjahr (EJ 2017) (links) und Ergebnisiibersicht der vorangegangenen

Jahre (rechts)
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Indikatorergebnisse differenziert nach Fallzahlen je Leistungserbringer
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Detailergebnisse

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

EJ 2017 Ergebnis n/N Ergebnis % Vertrauensbereich %
Ihr Ergebnis /
2016: / 2016: 2016:
2015:/ 2015: 2015:
Ambulant VA 25/1.741 1,44 % 0,97 %-2,11%
2016: -/ - 2016: - 2016: -
2015: - /- 2015: - 2015: -
KH 21/634 3,31% 2,18%-5,01%
2016: -/ - 2016: - 2016: -
2015:-/ - 2015: - 2015: -
Stationdr  BA 52/2.134 2,44% 1,86 % - 3,18 %
2016: -/ - 2016: - 2016: -
2015: - /- 2015: - 2015: -
KH 12.724 / 241.541 5,27 % 5,18 % - 5,36 %
2016: -/ - 2016: - 2016: -
2015: -/ - 2015: - 2015: -
Leistungserbringer mit -/- - -
selektivvertraglichen 2016:- / - 2016: - 2016: -
Leistungen 2015:- /- 2015: - 2015: -
Bund (gesamt) 12.822 / 246.050 521% 5,12 %-5,30 %
2016:-/ - 2016: - 2016: -
2015:-/ - 2015: - 2015: -
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Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung
Kennzahliibersicht 2017
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
. . . 4,61 %
9.1 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 11.334/246.050
. 8,83 %
9.1.1 Tod im Herzkatheterlabor 1.001/11.334
. . . 49,45 %
9.1.2 Anteil STEMI bei Tod im Herzkatheterlabor 495/1.001
. .. s . 35,96 %
9.1.3 Anteil der Falle mit Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 4.076/11.334
914 Anteil der Falle mit akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder 7,01 %
o NSTEMI 795/11.334
. .. . . 14,02 %
9.1.5 Anteil der Falle mit elektiver PCI 1.589/11.334
Kennzahl | Beschreibung lhr Ergebnis Bund
(Gesamt)
. . . 521%
9.2 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 12.822/246.050
9.2.1 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (1. - 365. postprozeduraler Tag) SRS
o 1099 R . 24.156/246.050
. .. o . 32,98 %
9.2.2 Anteil der Falle mit Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) 4.229/12.822
923 Anteil der Falle mit akutem Koronarsyndrom ohne STEMI oder 9,51 %
o NSTEMI 1.220/12.822
0,
9.2.4 Anteil der Fille mit elektiver PCI 46,66 %

5.983/12.822
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Glossar

Auffilligkeit, rechnerische (auffalliger Indikatorwert): Bezeichnet in der externen Qualitatssicherung
nach §§ 136 ff. SGB V den Fall, dass der Indikatorwert eines Leistungserbringers auBerhalb des
Referenzbereichs fiir diesen Indikator liegt. Rechnerische Auffilligkeiten, denen eine statistisch
signifikante Abweichung vom Referenzbereich zugrunde liegt, werden auch kurz als ,statistische
Auffalligkeit” bezeichnet.

Basisdatensatz: Der Basisdatensatz stellt einen dokumentationspflichten Behandlungsfall dar,
welcher kein Minimaldatensatz ist. Ein Basisdatensatz kann pro Patientin oder Patient je
Krankenhausaufenthalt (stationdr) bzw. Behandlungsquartal (ambulant) einmal dokumentiert
werden, auch wenn die Patientin oder der Patient in diesem Zeitraum mehrere Prozeduren erhalt.

Grundgesamtheit: Die Grundgesamtheit gibt alle fir die Auswertung eines Indikators relevanten
Behandlungsfille an, fir welche die Dokumentationspflicht ausgelést wurde (ohne
Minimaldatensatze). Die Grundgesamtheit kann von Indikator zu Indikator variieren, weil sich die
Indikatoren jeweils auf eine ausgewahlte Patientengruppe beziehen und nur diese in die Auswertung
eingeschlossen wird. In die Grundgesamtheit kdnnen Daten aus verschiedenen Quellen
(Qualitatssicherungsdaten, Sozialdaten bei den Krankenkassen oder Daten aus der
Patientenbefragung) eingehen.

Kennzahl: In Ergdnzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen zusatzliche Informationen, zum
Beispiel zu Teilpopulationen der Grundgesamtheit an. Im Gegensatz zu Qualitatsindikatoren haben
Kennzahlen kein definiertes Qualitatsziel und keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung
der Versorgungsqualitat statt.

Minimaldatensatz (MDS): Ein Behandlungsfall kann als dokumentationspflichtig ausgelost werden,
obwohl eine abschlussfahige Dokumentation nicht moglich ist, weil z. B. der Eingriff abgebrochen
wurde. Fir diesen Fall wird anstatt der vollen Dokumentation nur ein sogenannter Minimaldatensatz
fallig. Minimaldatensadtze werden in der Auswertung der Qualitdtsindikatoren nicht beriicksichtigt
und dienen lediglich dem Fallzahlabgleich.

Perzentile: Perzentile werden zur Beschreibung der Lage einzelner Leistungserbringerergebnisse
relativ zu den Ergebnissen aller anderen Leistungserbringer verwendet. Die Perzentile untergliedern
die der Grofle nach sortierten Werte in 100 gleich groBe Bereiche. Das x-te Perzentil der
Leistungserbringerergebnisse ist der kleinste Wert, fir den gilt, dass mindestens x % der
Leistungserbringerergebnisse kleiner oder gleich diesem Wert sind. Liegen beispielsweise 1.000 der
GroRe nach geordnete Ergebniswerte vor, so entspricht der 250. Wert dem 25. Perzentil.

Referenzbereich: Der Referenzbereich eines Indikators ist der Bereich, in dem
Leistungserbringerergebnisse fiir diesen Indikator liegen missen, um rechnerisch unauffallig zu sein.
Ergebnisse auRerhalb des Referenzbereichs sind rechnerisch auffillig und ziehen lblicherweise eine
Analyse im Stellungnahmeverfahren nach sich. Der Referenzbereich eines Indikators ist fur alle
Leistungserbringer gleich.

Referenzwert: Der Referenzwert eines Indikators ist die Grenze des Referenzbereiches, die die
Indikatorergebnisse in rechnerisch auffillige und unauffillige Ergebnisse unterteilt. Referenzwerte
werden entweder evidenzbasiert als feste GrofRe oder datengestiitzt auf Basis der Verteilung der
Ergebnisse (als Perzentil — perzentilbasierte Referenzbereiche) festgelegt.

Vertrauensbereich (Konfidenzintervall): Ein Vertrauensbereich ist ein Bereich um einen berechneten
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Ergebniswert eines Indikators. Der Vertrauensbereich beriicksichtigt, dass nicht alle Einfliisse auf das
Behandlungsergebnis messbar oder erhebbar sind. Die Breite des Vertrauensbereiches gibt an, wie
stark diese unbeobachteten Einfliisse ins Gewicht fallen. Je schmaler der Vertrauensbereich, desto
belastbarer ist die Information, die aus den erhobenen Daten (iber das Ergebnis gewonnen werden
kann. Die Breite des Vertrauensbereichs hdangt u.a. von der Fallzahl ab, die dem Ergebnis zugrunde
liegt. Je groRer die Fallzahl, desto schmaler ist der Vertrauensbereich. Liegt der Vertrauensbereich
eines Ergebnisses auBerhalb des Referenzbereiches, so ist das Ergebnis auch unter Berlicksichtigung
der unbeobachteten Einflisse auffallig.

Zahler: Der Zahler gibt an, bei wie vielen Fallen aus der Grundgesamtheit das fir die Auswertung des
Indikators interessierende Ereignis (zum Beispiel das Auftreten von Komplikationen) zutrifft.

= Erfassungsjahr (EJ): Das Erfassungsjahr bezeichnet das Jahr, in dem die Daten fiir die externe Quali-
tatssicherung erhoben werden.

* Indexjahr: Das Indexjahr bezeichnet das Jahr, in dem der Eingriff, der fiir die externe
Qualitatssicherung relevant ist, stattfand.

* Funnelplot: In einem Funnelplot zu einem Qualitdtsindikator wird das Ergebnis jedes
Leistungserbringers als ein Punkt dargestellt. Dabei wird auf der X-Achse die fir den Ql relevante
Anzahl an Féllen in der Grundgesamtheit (bei risikoadjustierten Ql die erwartete Anzahl an
interessierenden Ereignissen) und auf der Y-Achse das Ql-Ergebnis abgetragen (Abbildung).
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Falls mehrere Leistungserbringer aufgrund jeweils gleicher Fallzahl und gleichem Ergebnis auf
demselben Punkt liegen, wird dieser in Abhangigkeit von der Anzahl entsprechender Standorte etwas
groRer dargestellt. Der Referenzbereich des Ql ist im Plot als grau schattierter Bereich
gekennzeichnet. Zusatzlich werden zwei Linien mit besonderer Bedeutung dargestellt:

= Eine hellgraue Linie markiert die Schwelle zur rechnerischen Auffalligkeit. Diese Linie gibt je
Fallzahl das erste mogliche Indikatorergebnis an, das zur rechnerischen Auffalligkeit fihrt. In
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der obigen ist beispielsweise ein Leistungserbringer mit 8 Fallen in der QI-Grundgesamtheit
basierend auf einem Referenzbereich von ,< 15 %“ erst ab 2 Ereignissen, also 2 Fallen im
Zahler, rechnerisch auffillig — das heiRt ab einer Rate von 25 % (= 2/8). Die Schwelle zur
rechnerischen Auffalligkeit ergibt somit in Abhangigkeit von der zugrundeliegenden Fallzahl
eine Zackenlinie, welche fiir steigende Fallzahlen der Grenze des Referenzbereiches immer
naherkommt.

o Indexjahr: Das Indexjahr bezeichnet das Jahr, in dem der Eingriff, der fiir die externe
Qualitatssicherung relevant ist, stattfand.

* Anhand der eingezeichneten Linien werden die in der Grafik abgebildeten Ergebnisse entsprechend
ihrer Auffalligkeit markiert (gelbe Rauten).

» QS-Filter: Summe der Einschluss- und Ausschlussbedingungen, die definieren, welche
Behandlungsfdlle in der externen Qualitatssicherung dokumentationspflichtig sind.

» Qualitatsindikator (Ql): Qualitatsindikatoren sind quantitative GroRRen, die Aussagen (iber die
Erfillung konkreter Qualitdtsanforderungen mittels eines Messverfahrens und eines
Bewertungskonzepts ermoglichen. Qualitdtsindikatoren umfassen die drei Komponenten
Qualitatsziel, Messverfahren und Bewertungskonzept.

* Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren): Vom G-BA in Richtlinien festgelegtes Blindel an
Malinahmen der externen Qualitatssicherung in Bezug auf bestimmte medizinisch-pflegerische
Leistungen und Leistungsbereiche. Dazu gehoren im Wesentlichen die Festlegung der
einbezogenen Leistungen oder Leistungsbereiche, Qualitatsindikatoren (mit Qualitdtszielen, Mess-
und Auswertungsmethoden sowie Regeln zur Bewertung), Spezifikationen (bspw. der QS-
Dokumentation, des QS-Filters oder der Nutzung von Sozialdaten, sowie der zugehdrigen
Datenflisse), die Auswertung, die Vorgehensweise zur Bewertung sowie die Regelung
qualitatsverbessernder MalRnahmen.

* Qualitdtsziel: Anforderung an Strukturen, Prozesse oder Ergebnisse einer medizinischen
Versorgungsleistung. Ein Qualitdtsziel gibt die gewliinschte Richtung der Ergebnisse eines
Qualitatsindikators vor (z. B. ,Die Sterblichkeit nach elektiver Hiftendoprothesenversorgung soll
moglichst niedrig sein”).

= Risikoprofil-Plot: Fir risikoadjustierte Qualitatsindikatoren werden ergdanzend zu den Funnelplots
Risikoprofil-Plots dargestellt. Wie im Funnelplot sind auch hier auf der Y-Achse die Ql-Ergebnisse
der Leistungserbringer dargestellt, auf der X-Achse wird jedoch das jeweilige Risikoprofil (E/N)
abgebildet.
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Das Risikoprofil eines Leistungserbringers fir einen Qualitatsindikator ist das Verhaltnis zwischen der
zu erwartenden Anzahl an interessierenden Ereignissen (E) und der Anzahl der Falle in der
Grundgesamtheit (N). Ein hohes Risikoprofil (E/N) deutet darauf hin, dass fir die bei dem
entsprechenden Leistungserbringer behandelte Fallpopulation das Eintreten des interessierenden
Ereignisses vergleichsweise haufiger erwartet wird. Falle eines solchen Leistungserbringers haben
somit im Durchschnitt ein relativ hohes Risiko. Die dabei betrachtete Eintrittswahrscheinlichkeit fiir
das interessierende Ereignis basiert auf dem zugrundeliegenden Risikoadjustierungsmodell des
Indikators.

In den Rickmeldeberichten fiir die Leistungserbringer ist zusatzlich ,lhr Ergebnis“ durch eine
schwarze Umrandung und die Darstellung des zugehorigen Vertrauensbereiches hervorgehoben. Der
Risikoprofil-Plot erlaubt es Leistungserbringern damit, ihr Ergebnis visuell mit den Ergebnissen von
Leistungserbringern mit einem dhnlichen Risikoprofil zu vergleichen.

Wie im Funnelplot wird der Referenzbereich des QI im Plot als grau schattierter Bereich
gekennzeichnet und rechnerisch auffallige Leistungserbringer durch gelbe Rauten hervorgehoben.
Die senkrechte gestrichelte Linie markiert das bundesweite Risikoprofil, also die durchschnittliche
Ereigniswahrscheinlichkeit Giber samtliche Falle im Indikator, und dient zur besseren Einordnung der
leistungserbringerspezifischen Risikoprofile.
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Basisauswertung

Ubersicht (Gesamt)

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Aufnahmequartal/Behandlungsquartal
1. Quartal 215.977 26,97
2. Quartal 197.146 24,62
3. Quartal 195.628 24,43
4. Quartal 191.936 23,97
Gesamt 800.687 100,00
Patientinnen und Patienten
lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Alle Patientinnen und Patienten N = 800.687
Geschlecht
mannlich 501.685 62,66
weiblich 298.963 37,34
unbestimmt 39 0,00
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lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Patienten mit Erstprozedur und
gultiger Altersangabe (18 - 122 N = 800.638
Jahre)
Altersverteilung
<30 Jahre 2.245 0,28
30 -39 Jahre 8.800 1,10
40 - 49 Jahre 39.803 4,97
50 - 59 Jahre 139.833 17,47
60 - 69 Jahre 203.792 25,45
70 - 79 Jahre 240.364 30,02
> 80 Jahre 165.801 20,71

Vorgeschichte

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Alle Patientinnen und Patienten N = 800.687
Zustand nach koronarer Bypass-OP
(0) nein 733.212 91,57
(1)ja 58.656 7,33
(9) unbekannt 8.819 1,10
Ejektionsfraktion unter 40 %
(0) nein 597.638 74,64
(1)ja 87.197 10,89
(2) fraglich 19.880 2,48
(9) unbekannt 95.972 11,99
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lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Alle Prozeduren N = 836.202
Herzinsuffizienz (nach NYHA)
(0) nein 242.942 29,05
(1) ja, NYHA | 100.940 12,07
(2) ja, NYHA II 293.061 35,05
(3) ja, NYHA IlI 164.440 19,67
(4) ja, NYHA IV 34.819 4,16

Aktuelle kardiale Anamnese (vor der ersten Prozedur)

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Alle Patientinnen und Patienten N = 800.687
Akutes Koronarsyndrom
(0) nein 550.710 68,78
(1) ja 249.977 31,22

Interventionen

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Alle Prozeduren N = 836.202
Interventionen gesamt
isolierte Koronarangiographie 510.078 61,00
isolierte PCI 28.399 3,40
einzeitig Koronarangiographie und PCI 297.725 35,60
Dringlichkeit der Prozedur
(1) elektiv 561.087 67,10
(2) dringend 174.956 20,92
(3) notfallmaRig 100.159 11,98
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Postprozeduraler Verlauf

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Alle Patientinnen und Patienten N = 800.687
postprozedural neu aufgetretener Herzinfarkt
(0) nein 799.566 99,86
(1) ja, NSTEMI 581 0,07
(2) ja, STEMI 540 0,07

postprozedural neu aufgetretene/r TIA/Schlaganfall

nein . »
(0) nei 799.818 99,89
(1) ja, TIA 330 0,04
ja, Schlaganfa 3
(2) ja, Schlaganfall 539 0,07

postprozedurale Verlegung bzw. Einweisung zur Notfall CABG-Operation

(0) nein 797.014 99,54
(1)ja 3.673 0,46

postprozedurale Transfusion

(0) nein 798.560 99,73
(1) ja 2.127 0,27

postprozedurale GefiBthrombose (punktionsnah)

(0) nein 800.402 99,96

(1) ja 285 0,04
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Koronarangiographie

Patientinnen und Patienten

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Patientinnen und Patienten mit
Koronarangiographie N =785.266
Geschlecht
mannlich 490.357 62,44
weiblich 294.870 37,55
unbestimmt 39 0,00

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Koronarangiographie bei
Erstprozedur mit giiltiger N =784.823
Altersangabe (18 - 122 Jahre)
Altersverteilung
<30 Jahre 2.234 0,28
30 - 39 Jahre 8.723 1,11
40 - 49 Jahre 39.238 5,00
50 - 59 Jahre 137.273 17,49
60 - 69 Jahre 199.667 25,44
70 - 79 Jahre 235.239 29,97
> 80 Jahre 162.449 20,70
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Vorgeschichte

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Prozeduren bei Patientinnen und

Patienten mit N =807.803
Koronarangiographie

Herzinsuffizienz (nach NYHA)

(0) nein 234.731 29,06
(1) ja, NYHA | 97.401 12,06
(2) ja, NYHA Il 282.378 34,96
(3) ja, NYHA III 159.287 19,72
(4) ja, NYHA IV 34.006 4,21

Aktuelle kardiale Anamnese (vor der ersten Prozedur)

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Patientinnen und Patienten mit

. . N = 785.266

Koronarangiographie
Akutes Koronarsyndrom
(0) nein 537.745 68,48
(1) ja 247.521 31,52
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Indikation und Diagnose

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Alle Koronarangiographien N =807.803
Fiihrende Indikation zur Koronarangiographie
(1) V.a. KHK bzw. Ausschluss KHK 278.746 34,51
(2) bekannte KHK 217.128 26,88
(3) akutes Koronarsyndrom
(Ruheangina) ohne Myokardinfarkt 64.472 7,98
(ohne STEMI, ohne NSTEMI)
(4) akutes Koronarsyndrom mit Nicht-
ST-Hebungs-Infarkt (NSTEMI) 118.443 14,66
(5) akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) bis 24h nach 46.446 5,75
Stellung der Diagnose
(6) akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) spater 24h 4.377 0,54
nach Stellung der Diagnose)
(7) elekt_lve Kontrf)lle nach 5114 0,63
Koronarintervention
(8) Myokarderkrankung mit
eingeschrankter Ventrikelfunktion 21.985 2,72
(Ejektionsfraktion <40%)
(9) Vitium 40.626 5,03
(99) sonstige 10.466 1,30
Fiihrende Diagnose nach Herzkatheter
(0) Ausschluss KHK 94.770 11,73
(1) KHK mit Lumeneinengung geringer 156.221 19,34
als 50%
(2) KHK mit Lumeneinengung groRer als
50% (ohne Berticksichtigung von 445,285 55,12
Bypass-Grafts)
(3) Kardiomyopathie 20.945 2,59
(4) Herzklappenvitium 28.309 3,50
(5) Aortenaneurysma 1.470 0,18
(6) hypertensive Herzerkrankung 33.153 4,10
(9) andere kardiale Erkrankung 27.650 3,42
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EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Intervention

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Prozeduren bei Patientinnen und
Patienten mit N = 807.803
Koronarangiographie
Dosis-Flachen-Produkt bekannt
(0) nein 2.787 0,35
(1)ja 805.016 99,65
lhr Ergebnis Bund (gesamt)
Ergebnis Ergebnis
Dosis-Flachen-Produkt (in cGy x cm?)
Anzahl Prozeduren bei Patientinnen
und Patienten mit Angabe von Werten 805.016
5. Perzentil 287,00
25. Perzentil 805,00
Median 1.596,00
Mittelwert 2.505,79
75. Perzentil 3.089,00
95. Perzentil 7.667,00
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Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
Ergebnis Ergebnis

applizierte Kontrastmittelmenge (in ml)

e
5. Perzentil 35,00
25. Perzentil 60,00
Median 90,00
Mittelwert 113,27
75. Perzentil 150,00
95. Perzentil 250,00
Komplikationen

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %

Prozeduren bei Patientinnen und

Patienten mit N = 807.803
Koronarangiographie

Intraprozedural auftretende Ereignisse

Patientinnen und Patienten mit

mindestens einem intraprozeduralen 7.159 0,89
Ereignis

koronarer Verschluss 1.391 0,17
TIA / Schlaganfall 281 0,03
Exitus im Herzkatheterlabor 1.357 0,17
sonstige 4,493 0,56
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

PCI

Patientinnen und Patienten

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Patientinnen und Patienten mit
Pl N =309.930
Geschlecht
mannlich 217.266 70,10
weiblich 92.649 29,89
unbestimmt 15 0,00
lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
PCl bei Erstprozedur mit giiltiger
Altersangabe (18 - 122 Jahre) N =297.094
Altersverteilung
< 30 Jahre 184 0,06
30 - 39 Jahre 2.191 0,74
40 - 49 Jahre 13.255 4,46
50 - 59 Jahre 51.609 17,37
60 - 69 Jahre 75.553 25,43
70 - 79 Jahre 88.007 29,62
> 80 Jahre 66.295 22,31
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Vorgeschichte

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Prozeduren bei Patientinnen und

. . N =326.124
Patienten mit PCI
Herzinsuffizienz (nach NYHA)
(0) nein 96.665 29,64
(1) ja, NYHA | 39.305 12,05
(2) ja, NYHA I 114.892 35,23
(3) ja, NYHA 11l 58.359 17,89
(4) ja, NYHA IV 16.903 5,18
Aktuelle kardiale Anamnese (vor der ersten Prozedur)

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Patientinnen und Patienten mit

N =309.930

PCI
Akutes Koronarsyndrom
(0) nein 165.002 53,24
(1) ja 144.928 46,76
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Indikation und Diagnose

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

Alle PCI

Indikation zur PCI

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n

N =326.124

%

(1) stabile Angina pectoris (nach CCS)

(2) akutes Koronarsyndrom
(Ruheangina) ohne Myokardinfarkt
(ohne STEMI, ohne NSTEMI)

(3) akutes Koronarsyndrom mit Nicht-
ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI)

(4) akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebung (STEMI) bis 24h nach Stellung
der Diagnose

(5) akutes Koronarsyndrom mit ST-
Hebung (STEMI) spater als 24h nach
Stellung der Diagnose

(6) prognostische Indikation oder
stumme Ischamie

(7) Komplikation bei oder nach
vorangegangener Koronarangiographie
oder PCI

(9) sonstige
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Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie Bundesauswertung

Intervention

lhr Ergebnis Bund (gesamt)

n % n %
Alle PCI N =326.124
Intervention (nach OPS)
(8-837.0*) Angioplastie (Ballon) 282.425 86,60
(8-837.1%) Laser-Angioplastie 66 0,02
(8-837.2%*) Atherektomie 187 0,06
(8-837.5*) Rotablation 3.936 1,21
medikamentenfenetzonden Sents 3514 1.08
(8-837.m*) Einlegen eines 292,106 89,57

medikamentenfreisetzenden Stents

(8-837.p) Einlegen eines nicht
medikamentenfreisetzenden 506 0,16
gecoverten Stents (Stent-Graft)

(8-837.q) Blade-Angioplastie (Scoring-

oder Cutting-balloon) 9.443 2,90

(8-837.u) Einlegen eines nicht
medikamentenfreisetzenden 44 0,01
Bifurkationsstents

(8-837.v) Einlegen eines
medikamentenfreisetzenden 218 0,07
Bifurkationsstents

(8-837.w*) Einlegen eines

beschichteten Stents 1.338 0,41
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Alle PCI N =326.124
PCl an
(1) Hauptstamm 16.642 5,10
(2) LAD 153.492 47,07
(3) RCX 93.685 28,73
(4) RCA 110.794 33,97
PCI mit besonderen Merkmalen
PCl am kompletten GefaRverschluss 55.507 17,02
PCI eines Koronarbypasses 7.565 2,32
PCl am ungeschiitzten Hauptstamm 12.190 3,74
PCl einer Ostiumstenose LAD/RCX/RCA 24.842 7,62
PCl am letzten verbliebenen Gefal3 1.400 0,43
PCl an einer In-Stent Stenose 23.206 7,12
sonstiges 17.524 5,37
lhr Ergebnis Bund (gesamt)
Ergebnis Ergebnis

Door-to-Ballon-Zeit (in Min)

PCI bei Erstprozedur mit Angabe von
Werten

5. Perzentil
25. Perzentil
Median
Mittelwert
75. Perzentil

95. Perzentil
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Prozeduren bei Patientinnen und
Patienten mit PCI N =326.124
Dosis-Flachen-Produkt bekannt
(0) nein 1.124 0,34
(1) ja 325.000 99,66
lhr Ergebnis Bund (gesamt)
Ergebnis Ergebnis
Dosis-Flichen-Produkt (in cGy x cm?)
e
5. Perzentil 632,00
25. Perzentil 1.586,00
Median 2.850,00
Mittelwert 3.948,62
75. Perzentil 4.960,00
95. Perzentil 10.763,95
lhr Ergebnis Bund (gesamt)
Ergebnis Ergebnis
applizierte Kontrastmittelmenge (in ml)
e
5. Perzentil 70,00
25. Perzentil 120,00
Median 160,00
Mittelwert 171,41
75. Perzentil 210,00
95. Perzentil 316,00
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Bundesauswertung
EJ 2017-2019 nach DeQS-RL
Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

Komplikationen

Anlage zum Beschluss

Bundesauswertung

lhr Ergebnis Bund (gesamt)
n % n %
Prozeduren bei Patientinnen und
. . N =326.124
Patienten mit PCI
Intraprozedural auftretende Ereignisse
Patientinnen und Patienten mit
mindestens einem intraprozeduralen 5.571 1,71
Ereignis
koronarer Verschluss 1.450 0,44
TIA / Schlaganfall 110 0,03
Exitus im Herzkatheterlabor 1.078 0,33
sonstige 3.285 1,01
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

Inhaltsverzeichnis
N D Y (= o V= (VT o Vo | - =SSR 5
2 Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen .........cccccooeceiiieeeeinnnnnnns 6
2.1 Histogramme zum QI 1000: Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante
oYY ol 0 (U V=<1 o ISR UPURNS 7
2.2 Kennzahlen zum QI 1000: Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante
3T oYaTo] oAU ¥ =T o [P PRSP 8
2.3 Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer internen Leitlinie
zur perioperativen Antibiotikaprohylaxe ........ccccccuveeiecieiicciiie e 11
2.4 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-
FaTIA =Y a1 =T o 11 SRR 11
2.5 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff...........ccooeeiiiiiiiincieiccceeee 12
2.6  Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien.. 12
2.7 Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur prdaoperativen Antiseptik des OP-Feldes. 13
2.8 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung
UNA VErbandWECNSEL.......eiiiiiiiiei ittt s 13
2.9 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und —
L0 =T o1 USSP 14
2.10 Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion ............cc.......... 14
2.11 Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanagement..........ccccoveveveevereenenene. 15
2.12 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und
Infektionspravention (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des Indikators ein;
ID 332000) ..eieeecurieeeeiiieeeeireeeeeereeeeeeteeeeeebreeesabreeeeabreeeeabaeeeeabaaeeeaaaeeaeanrraeeeannraeanns 15
2.13 Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen (Kennzahl geht nicht in die
Berechnung des Indikators ein; ID 332001)......ccccvevciieeieeeiiee e e eiee e 16
2.14 MaRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene (Kennzahl
geht nicht in die Berechnung des Indikators ein; ID 332002)........cccceeveeeeevreeeennneen. 16
2.15 Information der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance postoperativer
Wundinfektion (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des Indikators ein; ID
177001 PSP 17
3 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Einrichtungen.........ccccccoveiiivennennnnn. 18
3.1 Histogramm zum QI 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare
T QYR T o] U] Y=L =T o [P 18
3.2 Kennzahlen zum QI 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare

QYR T o] U] V=L =T o [P 19

© 1QTIG 2020 3



Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

1 Datengrundlage

2019 Krankenhduser  Belegarzte Praxen/MVZ Gesamt
Ambulantes 612 - 2.087 2.699
Operieren

Stationares 940 - - 940
Operieren

2018 Krankenhduser Belegarzte Praxen/MVZ Gesamt
Ambulantes 584 - 2.209 2.793
Operieren

Stationares 922 6 (ausgesetzt) - 922
Operieren
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2 Hygiene- und Infektionsmanagement — ambu-
lante Einrichtungen

ID Bezeichnung 2018 2019
Ergebnis in Referenzbe- = Ergebnis in Rechnerisch
Punkte reich in Punkte auffallig
Punkte (Gesamt:
2.699)
1000 Hygiene- und In- 74,69 241,41 77,07 134

fektionsmanage-
ment —ambu-
lante
Einrichtungen
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Anlage zum Beschluss
Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2.1 Histogramme zum QI 1000: Hygiene- und Infektionsmanagement -
ambulante Einrichtungen
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2.2 Kennzahlen zum QI 1000: Hygiene- und Infektionsmanagement — am-

bulante Einrichtungen

Kennzahl (Ausgegraute Kenn-  Jahr Sektor LE ge- Ergebnis
zahlen gehen nicht in die Be- samt (max. 100
rechnung des Indikators ein) Punkte je
Kennzahl)
Entwicklung, Aktualisierung 2019 Gesamt 2.699 65,95
und Umsetzungstberprifung
einer internen Leitlinie zur pe- Praxen/MVZ 2.087 61,09
rioperativen Antibiotikapro- Krankenhiuser 612 8252
hylaxe
2018 Gesamt 2.793 62,96
Praxen/MVZ 2.209 58,87
Krankenhauser 584 78,38
Entwicklung und Aktualisie- 2019 Gesamt 2.699 70,62
rung einer internen Leitlinie
zur Antibiotika-Initialtherapie Praxen/MVZ 2.087 66,29
Krankenhauser 612 85,38
2018 Gesamt 2.793 66,33
Praxen/MVZ 2.209 62,54
Krankenhauser 584 80,61
Geeignete Haarentfernung vor 2019 Gesamt 2.699 71,92
operativem Eingriff
Praxen/MVZ 2.087 66,46
Krankenhauser 612 90,52
2018 Gesamt 2.793 67,54
Praxen/MVZ 2.209 61,16
Krankenhauser 584 91,61
Validierung der Sterilgutauf- 2019 Gesamt 2.699 90,76
bereitung von OP-Instrumen-
ten und OP-Materialien Praxen/MVZ 2.087 89,59
Krankenhauser 612 94,75
2018 Gesamt 2.793 90,99
Praxen/MVZ 2.209 88,41
Krankenhauser 584 94,83
2019 Gesamt 2.699 93,62
Praxen/MVZ 2.087 92,82
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Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

Anlage zum Beschluss

Kennzahl (Ausgegraute Kenn-  Jahr Sektor LE ge- Ergebnis
zahlen gehen nicht in die Be- samt (max. 100
rechnung des Indikators ein) Punkte je
Kennzahl)
Entwicklung einer Arbeitsan- Krankenhauser 612 96,35
weisung zur praoperativen An-
tiseptik des OP-Feldes 2018 Gesamt 2.793 92,75
Praxen/MVZ 2.209 91,96
Krankenhauser 584 95,73
Entwicklung und Aktualisie- 2019 Gesamt 2.699 87,18
rung eines internen Standards
zu Wundversorgung und Ver- Praxen/MVZ 2.087 87,12
bandwechsel Krankenh&user 612 87,39
2018 Gesamt 2.793 85,68
Praxen/MVZ 2.209 84,89
Krankenhauser 584 88,65
Teilnahme an Informations- 2019 Gesamt 2.699 47,16
veranstaltungen zur Antibio-
tikaresistenzlage und -thera- Praxen/MVZ 2.087 53,55
pie Krankenhauser 612 25,37
2018 Gesamt 2.793 45,36
Praxen/MVZ 2.209 51,32
Krankenhauser 584 22,74
Patienteninformation zur Hy- 2019 Gesamt 2.699 87,29
giene bei MRSA-Besied-
lung/Infektion Praxen/MVZ 2.087 84,00
Krankenhauser 612 98,53
2018 Gesamt 2.793 84,32
Praxen/MVZ 2.209 80,67
Krankenhauser 584 98,12
Entwicklung eines Konzepts 2019 Gesamt 2.699 79,13
zum Uberleitungsmanage-
ment Praxen/MVZ 2.087 80,08
Krankenhauser 612 75,91
2018 Gesamt 2.793 76,26
Praxen/MVZ 2.209 77,49
Krankenhauser 584 71,58
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Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

Anlage zum Beschluss

Kennzahl (Ausgegraute Kenn-  Jahr Sektor LE ge- Ergebnis
zahlen gehen nicht in die Be- samt (max. 100
rechnung des Indikators ein) Punkte je
Kennzahl)
Teilnahme an Informations- 2019 Gesamt 1.615 74,75
veranstaltungen zur Hygiene
und Infektionspravention Praxen/MVZ 1.203 74,62
(Kennzahl geht nicht in die Be- e e 412 75 14
rechnung des Indikators ein;
ID 33200) 2018 Gesamt 2.793 71,85
Praxen/MVZ 1.265 71,58
Krankenhauser 400 72,65
Durchfiihrung von Compli- 2019 Gesamt 2.658 48,06
ance-Uberpriifungen (Kenn-
zahl geht nicht in die Berech- Praxen/MVZ 2.049 47,56
nung des Indikators ein; ID Krankenh&user 609 49 75
332001)
2018 Gesamt 2.793 48,03
Praxen/MVZ 2.168 48,36
Krankenhauser 580 46,77
Malnahmen zur Férderung 2019 Gesamt 2.699 63,47
der Compliance im Bereich
der Hygiene (Kennzahl geht Praxen/MVZ 2.087 59,32
nicht in die Berechnung des Krankenh&user 612 77,61
Indikators ein; ID 332002)
2018 Gesamt 2.793 61,38
Praxen/MVZ 2.209 57,64
Krankenhauser 584 75,49
Information der weiterbehan- 2019 Gesamt 2.699 42,87
delnden Arzte zur Surveillance
postoperativer Wundinfektion Praxen/MVZ 2.087 45,90
(Kennzahl geht nicht in die Be- Krankenh&user 612 32,52
rechnung des Indikators ein;
ID 332003) 2018 Gesamt 2.793 37,77
Praxen/MVZ 2.209 39,93
Krankenhauser 584 29,62
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2.3
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2.5 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Krankenh&auser Vertragsarzte
1500~ N = 612 Krankenhauser N = 2087 vertragsarztliche LE
Mittelwert Mittelwert
90,52 Punkte 66,46 Punkte
1000-
o
=
o
«
% 500- I |
=)
£
=
o
=
3
. |
g 0
D 1500~ N = 584 Krankenhauser N = 2209 vertragsarztliche LE
e Mittelwert Mittelwert
= 91,61 Punkte 61,16 Punkte
<
E 1000
<
©
—
o
«
500- I |
0- -
0 25 50 75 100 0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
2.6 Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-
Materialien
Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien
Krankenhauser Vertragsarzte
N = 612 Krankenhauser N = 2087 vertragsarztliche LE
Mittelwert Mittelwert
94,75 Punkte 89,59 Punkte
900-
600-
o
«
g
c 300-
=
o
=
3 1 ol
g) 0- | — 1 — — = ———a ‘J
% N = 584 Krankenhauser N = 2209 vertragsarztliche LE
e Mittelwert Mittelwert
j— 94,83 Punkte 88,41 Punkte
< 900-
N
c
<
600-
o
«
300-
0- SN S S S v J __JJ LJ

0 25 50 75 100 0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2.7 Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des
OP-Feldes
Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur préaoperativen Antiseptik des OP-Feldes
Krankenhauser Vertragsarzte
2000- N =612 Krankenhauser N = 2087 vertragsarztliche LE
Mittelwert Mittelwert
96,35 Punkte 92,82 Punkte
1500-
o
1000- &
N
@
2 500-
8
2 N
£ ilime — ———
z 2000- N = 584 Krankenhéauser N = 2209 vertragsarztliche LE
e Mittelwert Mittelwert
= 95,73 Punkte 91,96 Punkte
S 1500-
c
<
[o0)
1000- &
N
500~
0- . - i S - l L 1 1 [ |
0 25 50 75 100 0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
2.8 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundver-
sorgung und Verbandwechsel
Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verbandwechsel
Krankenhauser Vertragsarzte
N = 612 Krankenhauser N = 2087 vertragsarztliche LE
1500- Mittelwert Mittelwert
87,39 Punkte 87,12 Punkte
1000-
(2]
-
o
N
9 500-
=
8
)]
: i | 1 1
g 0- — _
0 N = 584 Krankenhéuser N = 2209 vertragsérztliche LE
Q 1500- Mittelwert Mittelwert
= 88,65 Punkte 84,89 Punkte
<
N
c
< 1000-
[o0)
—
o
N
500-
J _oa A il
0 25 50 75 100 0 25 50 75 100

© 1QTIG 2020
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Anlage

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

zum Beschluss

2.9 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenz-
lage und —therapie
Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie
Krankenhauser Vertragsarzte
1000~ N = 612 Krankenhauser N = 2087 vertragsarztliche LE

Anzahl Leistungserbringer

2019

1000~ N = 584 Krankenhauser N = 2209 vertragsarztliche LE

2018

0 25 50 75 100 0 50
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)

Mittelwert Mittelwert
25,37 Punkte 53,55 Punkte
750-
500-
250-
0- - == | em el J —_— . .
Mittelwert Mittelwert
22,74 Punkte 51,32 Punkte
750-
500-
250-
0-  —— - o I -— N E——
25 75 100

2.10 Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion
Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion
Krankenhauser Vertragsarzte
N = 612 Krankenhauser N = 2087 vertragsarztliche LE
Mittelwert Mittelwert
98,53 Punkte 84,00 Punkte
1500~
1000- &
o
N
g
2 500-
=
o)
2
[]
té_,) I
g EET
0 N = 584 Krankenhauser N = 2209 vertragsarztliche LE
e Mittelwert Mittelwert
= 98,12 Punkte 80,67 Punkte
5 1500~
N
c
<
1000- %
o
N
500-
0- — I
0 25 50 75 100 O 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2.11  Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanagement

Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanagement

Krankenh&auser
1500~ N = 612 Krankenh&user
Mittelwert
75,91 Punkte
1000-
(2]
—
o
N
& 500-
o
£ I
=
o
@
S o i S I ——
5
b 1500- N = 584 Krankenhauser
) Mittelwert
= 71,58 Punkte
=
©
E 1000
<
[ce)
—
o
N
500-
o [ | B I - = I

0 25 50 75 100

Vertragsarzte
N = 2087 vertragsarztliche LE

Mittelwert
80,08 Punkte

N = 2209 vertragsarztliche LE

Mittelwert
77,49 Punkte

I — — - -
0

25 50

Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)

75

100

2.12 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infekti-

onspravention (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des Indikators

ein; ID 332000)

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

Krankenhauser
N = 412 Krankenhauser
Mittelwert
400~ 75,14 Punkte
300-
(2]
-
200- &
100-

0 B = ]

N = 400 Krankenhauser

Anzahl Leistungserbringer

| Mittelwert
400 72,65 Punkte
300-
[o0]
—
200- &
100-
O- — —“
]

' '
0 25 50 75 100

Vertragsarzte
N = 1203 vertragsérztliche LE

Mittelwert
74,62 Punkte

N = 1265 vertragsarztliche LE

Mittelwert
71,58 Punkte

' '
0 25 50

Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)

© 1QTIG 2020
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2.13  Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen (Kennzahl geht nicht in
die Berechnung des Indikators ein; ID 332001)
Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen
Krankenhauser Vertragsarzte
N = 609 Krankenhauser N = 2049 vertragsarztliche LE
Mittelwert Mittelwert
750 - 49,75 Punkte 47,56 Punkte
500- @
—
o
«
o}
D 250~
£
i I
)
é 0- | I . . |
% N = 580 Krankenhauser N = 2168 vertragsarztliche LE
E Mittelwert Mittelwert
= 750- 46,77 Punkte 48,36 Punkte
ey
<
500-
—
o
«
250-
0- I | I . I [ | | |
0 25 50 75 100 0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
2.14 MalBnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene
(Kennzahl geht nicht in die Berechnung des Indikators ein; ID 332002)
MafRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene
Krankenhauser Vertragsarzte
N = 612 Krankenhauser N = 2087 vertragsarztliche LE
Mittelwert Mittelwert
77,61 Punkte 59,32 Punkte
400-
o
—
o
«
%5 200-
(o))
£
i 1 |
Q
9, = = ‘I n
5
O N = 584 Krankenhauser N = 2209 vertragsarztliche LE
E Mittelwert Mittelwert
= 75,49 Punkte 57,64 Punkte
E 400 -
<

2018

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)

© 1QTIG 2020
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

2.15 Information der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance postope-
rativer Wundinfektion (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des In-
dikators ein; ID 332003)

Information der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance postoperativer Wundinfektion

Krankenhauser Vertragsarzte
N = 612 Krankenhauser N = 2087 vertragsarztliche LE
Mittelwert Mittelwert
32,52 Punkte 45,90 Punkte
1000-
(<))
—
o
N
5 500-
=]
£
é I
7]
: I
g
D N = 584 Krankenhauser N = 2209 vertragsarztliche LE
e Mittelwert Mittelwert
= 29,62 Punkte 39,93 Punkte
g
c 1000-
<
[ee)
—
o
N
500-
.- I 1
0 25 50 75 100 0 25 50 75 100

Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3 Hygiene- und Infektionsmanagement - statio-

nare Einrichtungen

ID Bezeichnung 2018 2019
Ergebnis in Referenzbe- = Ergebnisin Rechnerisch
Punkte reich in Punkte auffallig
Punkte (Gesamt:
940)
2000 Hygiene- und In- 81,01 264,26 82,35 46
fektionsmanage-
ment — stationadre
Einrichtungen
3.1 Histogramm zum QI 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement - sta-
tiondre Einrichtungen
Hygiene und Infektionsmanagement stationar — KH
Krankenhauser
200+~ N=940
Krankenhauser Mittelwert
82,35 Punkte
150-
(o))
100- 8
N
@
2 s0-
]
2
g o- —
‘3 200- N = 922 Krankenhauser
E Mittelwert
= 81,01 Punkte
<
ﬁ 150-
c
<
[o0)
100- 8
N
50-
o_ —
0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.2

onadre Einrichtungen

Anlage zum Beschluss

Kennzahl (Ausgegraute Kenn-  Jahr Sektor LE ge- Ergebnis
zahlen gehen nicht in die Be- samt (max. 100
rechnung des Indikators ein) Punkte je
Kennzahl)

Entwicklung, Aktualisierung 2019 Krankenhduser 940 82,07
und Umsetzungstberprifung B
einer internen Leitlinie zur pe- 2018 Krankenhauser 922 78,08
rioperativen Antibiotikapro-
hylaxe
Entwicklung und Aktualisie- 2019 Krankenhauser 940 84,47
rung einer internen Leitlinie B
zur Antibiotika-Initialtherapie 2018 Krankenhduser 922 81,45
Geeignete Haarentfernung vor 2019 Krankenhauser 940 90,21
operativem Eingriff

2018 Krankenhauser 922 88,18
Validierung der Sterilgutauf- 2019 Krankenhduser 940 96,25
bereitung von OP-Instrumen- B
ten und OP-Materialien 2018 Krankenhduser 922 96,26
Entwicklung einer Arbeitsan- 2019 Krankenhduser 940 96,07
weisung zur praoperativen .
Antiseptik des OP-Feldes 2018 Krankenhauser 922 95,13
Entwicklung und Aktualisie- 2019 Krankenh&user 940 87,55
rung eines internen Standards )
zu Wundversorgung und Ver- 2018 Krankenhduser 922 88,84
bandwechsel
Teilnahme an Informations- 2019 Krankenh&user 940 26,03
veranstaltungen zur Antibio- B
tikaresistenzlage und -thera- 2018 Krankenhduser 922 23,44
pie
Patienteninformation zur Hy- 2019 Krankenhauser 940 98,94
giene bei MRSA-Besied- )
lung/Infektion 2018 Krankenhauser 922 98,37
Entwicklung und Aktualisie- 2019 Krankenhauser 940 79,55
rung eines internen Standards )
zum Entlassungs- und Uberlei- 2018 Krankenhauser 922 79,33
tungsmanagement
Teilnahme an Informations- 2019 Krankenhauser 633 75,92
veranstaltungen zur Hygiene i

2018 Krankenhauser 635 73,31

und Infektionspravention

© 1QTIG 2020

Kennzahlen zum Ql 2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — stati-

19



Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

Anlage zum Beschluss

Kennzahl (Ausgegraute Kenn-  Jahr Sektor LE ge- Ergebnis
zahlen gehen nicht in die Be- samt (max. 100
rechnung des Indikators ein) Punkte je
Kennzahl)

(Kennzahl geht nicht in die Be-
rechnung des Indikators ein;
ID 342000)
Durchfiihrung von Compli- 2019 Krankenhduser 936 42,79
ance-Uberpriifungen (Kenn- )
zahl geht nicht in die Berech- 2018 Krankenhduser 915 41,24
nung des Indikators ein; ID
342001)
MaBnahmen zur Férderung 2019 Krankenhduser 940 79,31
der Compliance im Bereich B
der Hygiene (Kennzahl geht 2018 Krankenhduser 922 76,19
nicht in die Berechnung des
Indikators ein; ID 342002)
Information der weiterbehan- 2019 Krankenhauser 940 35,11
delnden Arzte zur Surveillance

2018 Krankenhauser 922 31,34

postoperativer Wundinfektion
(Kennzahl geht nicht in die Be-
rechnung des Indikators ein;
ID 342003)

© 1QTIG 2020
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.3 Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung einer inter-

Anzahl Leistungserbringer

nen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprohylaxe

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsuberpriifung einer internen Leitlinie zur periop. Antibiotikaprohylaxe — KH

Krankenhauser
400- N = 940 Krankenhéauser
Mittelwert
82,07 Punkte
300-
o
200- 3
N
100-
.. N [ -
400 - N = 922 Krankenhauser

Mittelwert
78,08 Punkte

300-
[o0)
200- &
N
100-
0- I — — l |

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)

3.4 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibio-

Anzahl Leistungserbringer

tika-Initialtherapie

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie — KH

Krankenh&user
N = 940 Krankenhé&user
600~ Mittelwert
84,47 Punkte
400-
o
el
o
«
200-
.. 1 | _

N = 922 Krankenhauser
600 -

Mittelwert
81,45 Punkte
400-
©
Pl
o
39
200-
0- l —

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.5 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff — KH

Krankenh&auser
N = 940 Krankenhauser
Mittelwert
750 - 90,21 Punkte
500- @
—
o
N
S 250-
£
=
o
@
2 o |
5
_‘@' N = 922 Krankenhauser
e Mittelwert
= 750- 88,18 Punkte
I3
N
c
<
500- o
-
o
N
250-
. N
0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
3.6 Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-
Materialien
Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien — KH
Krankenhauser
800~ N = 940 Krankenh&duser
Mittelwert
96,25 Punkte
600 -
400- 3
o
N
g
£ 200-
=
o
=
; [
© o- — — — - —_ I
% 800~ N = 922 Krankenh&user
e Mittelwert
- 96,26 Punkte
% 600 -
N
c
<
©
400- <4
o
N
200-
O. - — — — — — — .

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.7 Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des
OP-Feldes
Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur préoperativen Antiseptik des OP-Feldes — KH
Krankenh&user
N = 940 Krankenhauser
Mittelwert
750 - 96,07 Punkte
500- o
-
o
N
g) 250-
£
S
@
é 0- —_— S — — |
% N = 922 Krankenhauser
'g Mittelwert
— 750- 95,13 Punkte
I
g
<
500- o
-
o
N
250-
0- | - — R |
0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
3.8 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundver-
sorgung und Verbandwechsel
Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verbandwechsel — KH
Krankenh&user
500- N = 940 Krankenhéauser
Mittelwert
87,55 Punkte
400-

Anzahl Leistungserbringer

2019

300~
200~
100-
0- - . - |

N = 922 Krankenhauser

500 -
Mittelwert
88,84 Punkte
400-
300- 0
H
o
«
200-
100-
0- - S L — _

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.9 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenz-
lage und —therapie

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie — KH

Krankenh&user
N = 940 Krankenhauser
Mittelwert
26,03 Punkte
400-
(<)
—
o
N
. 200-
[0
o))
£
S
3
& o- — —t— e EE | el mm
c
S
k] N = 922 Krankenhauser
3 Mittelwert
= 23,44 Punkte
ey
S 400-
c
<
[ee]
H
o
N
200-
o.

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)

3.10 Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion — KH

Krankenhauser
1000+ N = 940 Krankenhauser

Mittelwer
98,94 Punkt

750-

250-

0- —_—

1000- N = 922 Krankenh&user

Mittelwert
98,37 Punkte

750-

Anzahl Leistungserbringer

250-

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.11 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlas-
sungs- und Uberleitungsmanagement

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement — KH

Krankenh&user
400~ N = 940 Krankenhé&user
Mittelwert
79,55 Punkte
300-
200-2’1
o
N
100-
o I _ _ — — m R I - I

400~ N = 922 Krankenhauser

Mittelwert
79,33 Punkte

300-

Anzahl Leistungserbringer

100-
0- I — —_ — _— == I I |
0 25 50 75
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)

100
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Anlage zum Beschluss
Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.12 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infekti-
onspravention (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des Indikators
ein; ID 342000)

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention — KH

Krankenh&auser
60 - N = 633 Krankenhauser

Mittelwert
75,92 Punkte

40-

2019

N
o
1

o
1

N = 635 Krankenhéauser

D
o
1

Mittelwert
73,31 Punkte

40-

Anzahl Leistungserbringer

2018

20-

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.13  Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen (Kennzahl geht nicht in

Anzahl Leistungserbringer

die Berechnung des Indikators ein; ID 342001)

Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen — KH

Krankenh&user
N = 936 Krankenhé&user

200 Mittelwert

42,79 Punkte

150-
100-
ol 1 |
0-

N = 915 Krankenhauser

2019

200- Mittelwert

41,24 Punkte

150-
[ee]
—
100- ©
N
) I I I
O.
' ' '
25 50 75

0

100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)

3.14 MalBnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene

Anzahl Leistungserbringer

(Kennzahl geht nicht in die Berechnung des Indikators ein; ID 342002)

MaRnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich der Hygiene — KH

Krankenhauser
N = 940 Krankenhauser

400- Mittelwert
79,31 Punkte
300-
o
3
200- §
100-
0- | | . .

N = 922 Krankenhauser

400- Mittelwert
76,19 Punkte

300-

©

3
200- §
100- I

ol [ [ | . I
|

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

3.15 Information der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance postope-
rativer Wundinfektion (Kennzahl geht nicht in die Berechnung des In-
dikators ein; ID 342003)

Information der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance postoperativer Wundinfektion — KH

Krankenh&user
N = 940 Krankenhé&user

i Mittelwert
600 35,11 Punkte
400-
o
H
o
N
@
&, 200-
£
8
7]
S
g 0-
S
D N = 922 Krankenhauser
o ] Mittelwert
- 600 31,34 Punkte
=
©
N
c
<
400-
fee]
—
o
N
200-
o -

0 25 50 75 100
Ergebnis (erreichte Punktzahl von maximal 100 Punkten)
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

4 Handedesinfektionsmittelverbrauch in Pra-
xen/MVZ (ID 1001; Transparenzkennzahl)

2019 N Ergebnis Referenzwert
Praxen/MVZ 1064 5,92 ml/GKV-Fall
2018 N Ergebnis Referenzwert
Praxen/MVZ 1212 5,90 ml/GKV-Fall

Handesdesinfektionsmittelverbrauch in Arztpraxen/ MVZ — VA (bis 50 ml/GKV-Fall)

Vertragsarzte
N = 1064 vertragsarztliche LE (89 Erg. > 50 ml/GKV-Fall)
Median
2001 5,92 ml/GKV-Fall
150-
(<))
—
100- &
@
o
g 50-
2
7]
% [ — —
g
O N = 1212 vertragsarztliche LE (102 Erg. > 50 ml/GKV-Fall)
ko) ] Median
— 200 5,90 mIGKV-Fall
<
©
S
< 150-
[ee]
—
100- &
50-
O-

0 10 20 30 40 50
Ergebnis (mI/GKV-Fall)
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Anlage zum Beschluss
Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

5 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf chirur-
gischen und interdisziplindren Intensivstationen
(ID 2001; Transparenzkennzahl)

2019 N Ergebnis Referenzwert
Krankenhauser 842 127,61 ml/Belegungstag
2018 N Ergebnis Referenzwert
Krankenhauser 825 125,47 ml/Belegungstag

Handesdesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen — KH (bis 300 ml/Patiententag)

Krankenh&user
N = 842 Krankenhauser (56 Erg. > 300 ml/Patiententag)

Median
75- 127,61 ml/Patiententag

N = 825 Krankenhéuser (53 Erg. > 300 ml/Patiententag)
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75- 125,47 ml/Patiententag
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Anlage zum Beschluss

Ergebnisse der Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement 2019

6 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Nor-
malstationen (ID 2002; Transparenzkennzahl)

2019 N Ergebnis Referenzwert
Krankenhduser 940 30,67 ml/Belegungstag
2018 N Ergebnis Referenzwert
Krankenhduser 922 29,29 ml/Belegungstag

Handesdesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen — KH (bis 100 ml/Patiententag)

Krankenh&user
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