lale

Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Beschreibung der Qualitatsindikatoren
fur das Erfassungsjahr 2017

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung

Indikatoren 2017

Stand: 25.04.2018




Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017

17/1 - Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung I QT IG
Institut fur Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

Inhaltsverzeichnis

BINTITUNE .ottt ettt st e e ettt e e s abe e e s ab e e e e ab e e e e s abbeesaabeeeeasteeeaasbeeeaaseeeeasbeeeaabbee e abaeeensbeeesnbeeeesabeeeennbaeannns 3
54030: Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur..........cccceenne.. 4
54050: STUIZPIOPNYIAXE 1oiiitiiiiiiiieeeiiee et ecte et e e ettt e et e e e s etbe e e e baeeesabaee e abeeeaasbeeeassseeeaabaeeensseeeaasseeeansaeeanstseessbeeessseeenssaeennes 11
54033: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Patienten mit Gehunfihigkeit bei Entlassung................ 15
54029: Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur...................... 20
54036: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen ...... 25

54040: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Wundhdmatomen / Nachblutungen bei
osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen FEMUI raktur............ooooiiiiiiiiiiiiec e e 30

54042: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an allgemeinen Komplikationen bei osteosynthetischer

Versorgung einer hiiftgelenknahen FEMUITIaKEUL ......oc.vi oot e e s e nnee 35
54046: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfallen........cvievveeeiicceeeieeceieecieccree e 40
Anhang |: SChIUSSEl (SPEZIFIKATION) .c.vieuieiirttetietiete ettt sttt et bt et eat et e sbe et e eae e besbeebesaeenbesseenbeensenee 45
ANNANE 112 FUNKEIONEN L.ttt st e sttt e sa e s b e s ab e s b ee st e e saseeabeesabeeabeesaseenbeesabeesaseeseesnseennnesaneennee 46
Anhang llI: Historie der QUalitatSiNdIKatoren ........c.ei i et e e e et e e e e ta e e e ata e e e eabeeeebaeeeaaraees 46

© 1QTIG 2018 Stand: 25.04.2018 2



Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
17/1 - Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
Einleitung I Q I I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Einleitung

Ein Bruch (Fraktur) im oberen, d.h. zum Hiftgelenk gewendeten, Teil des normalerweise sehr stabilen Oberschenkelknochens (Femur)
wird als hiiftgelenknahe Femurfraktur bezeichnet. Diese Briiche sind meist unfallbedingt. Je nach Lage des Bruchs wird zwischen einer
Schenkelhalsfraktur und einer sog. pertrochantaren Fraktur unterschieden.

Schenkelhalsfrakturen sind Briiche zwischen dem Hiiftkopf und dem groBen Rollhiigel (Trochanter major) des Oberschenkelknochens.
Eine pertrochantiare Femurfraktur ist ein Bruch, der schrag durch die Trochanterregion des Oberschenkelknochens unterhalb des
Schenkelhalses und oberhalb des kleinen Rollhiigels (Trochanter minor) verlauft.

Aufgrund der im Alter abnehmenden Festigkeit der Knochensubstanz bis hin zum Knochenschwund (Osteoporose) und gleichzeitig
zunehmender Bewegungsunsicherheit sind die hiiftgelenknahen Femurfrakturen eine typische und haufige Verletzung alterer
Menschen. Hier kann bereits ein kleiner, z.B. durch Gangunsicherheit verursachter Sturz, zu einem Bruch fihren. Von den jahrlich
etwa 100.000 Briichen entfallen ca. 85 % auf Menschen, die 70 Jahre und alter sind. Angesichts der demographischen Entwicklung ist
hier also von zunehmenden Fallzahlen auszugehen.

Bei der operativen Behandlung einer hiftgelenknahen Femurfraktur unterscheidet man grundsatzlich zwischen hiiftkopferhaltenden
(osteosynthetischen) und hiiftkopfersetzenden (endoprothetischen) Methoden. Das Ziel ist in jedem Fall eine moglichst schnelle und
komplikationslose Wiederherstellung der Mobilitdt und korperlichen Belastbarkeit der Patienten. Gerade auch fur dltere Menschen
ist die schnelle Genesung sehr wichtig, weil sonst infolge der Erkrankung nicht selten ein Verlust der Selbststandigkeit bis hin zur
dauerhaften Pflegebediirftigkeit eintritt. Die Indikatoren dieses Leistungsbereichs fokussieren Giberwiegend auf Komplikationen im
Zusammenhang mit der operativen Versorgung der Fermurfraktur sowie auf die Sterblichkeit. Weitere Indikatoren beziehen sich auf
Wartezeiten bis zur Operation und die erreichte Gehfahigkeit der Patienten bei der Entlassung.

Mit Einfihrung des Leistungsbereiches Hiftendoprothesenversorgung (HEP) in der externen stationdren Qualitatssicherung, werden
die endoprothetisch versorgten Femurfrakturen nicht mehr im Leistungsbereich 17/1 Hiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung, sondern im Leistungsbereich Hiiftendoprothesenversorgung abgebildet.

Der Leistungsbereich Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung (17/1) enthélt ab 2015 somit ausschlieBlich
die Prozeduren zur osteosynthetischen Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur.

Sofern nicht anders angegeben, ist die Beschreibung der Qualitdtsindikatoren eine Fortschreibung der QIDB 2014 sowie eines

Updates im Rahmen der Systempflege bis Ende 2015 des AQUA-Institutes. Weitere Anpassungen erfolgten seither im Rahmen der
Verfahrenspflege 2016 durch das IQTIG.
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54030: Praoperative Verweildauer bei
osteosynthetischer Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur

Qualitatsziel Kurze praoperative Verweildauer

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Im Rahmen einer orientierenden Recherche in der Verfahrenspflege 2017 wurden weitere Literaturquellen hinzugefiigt.

Laut Barmer Krankenhausreport 2017 ist der Oberschenkelhalsbruch mit 15 % die haufigste Hauptdiagnose der multimorbiden
Patientengruppe von lber 70-Jahrigen mit geriatrischer Friih-Komplexbehandlung (RWI et al. 2017). Aufgrund der demografischen
Entwicklung ist die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung dieser Gruppe wichtiger denn je und politisch relevant.

Internationale Studien zur Abhangigkeit des Outcomes vom Zeitpunkt der Operation differenzieren teilweise bei hiiftgelenknahen
Femurfrakturen nicht zwischen Schenkelhalsfrakturen (subcapital, cervical oder femoral neck fracture) und pertrochantaren
Frakturen ((inter)trochanteric fracture), sondern sprechen allgemein von ,hip fracture” bzw. ,fracture of the proximal femur”. Im QS-
Verfahren "Hiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung" werden Schenkelhalsfrakturen und pertrochantare
Frakturen ebenfalls gemeinsam betrachtet.

Eine verzogerte operative Behandlung der hiftgelenknahen Femurfraktur kann mit hoheren Komplikationsraten, z. B. hinsichtlich
Thrombose, Lungenembolie oder Dekubitus einhergehen (Charalambous et al. 2003). Auch Hack et al. (2017) verweisen darauf, dass
eine moglichst schnelle Versorgung gewahrleistet werden sollte, um Komplikationen wie Thrombosen/Embolien, Pneumonien und
Dekubitalulzera zu vermeiden, die durch Immobilitat begiinstigt werden.

In einer prospektiv randomisierten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Entstehung von Femurkopfnekrosen
osteosynthetisch versorgter medialer Schenkelhalsfrakturen von der Lange des Intervalls zwischen Unfall- und Operationszeitpunkt
sowie vom primaren Dislokationsgrad der Fraktur abhangig ist (Bonnaire et al. 1995, Kuner et al. 1995). Die DGU weist in der Leitlinie
,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” darauf hin, dass es bei osteosynthetisch versorgten Schenkelhalsfrakturen Hinweise darauf
gibt, dass eine friihzeitige Operation innerhalb von 6-24 Stunden das Hiftkopfnekroserisiko halbiert (Bonnaire et al. 2015).

In einer retrospektiven kanadischen Kohortenstudie untersuchten Pincus et al. (2017) den Zusammenhang zwischen der
praoperativen Verweildauer bei Erwachsenen, die sich einer Hiftoperation unterziehen mussten und der 30-Tages-Mortalitdt. Sie
konnten zeigen, dass eine praoperative Verweildauer von mehr als 24 Stunden einen Wendepunkt darstellte und danach das
Auftreten von Komplikationen und die Wahrscheinlichkeit zu versterben anstieg. So stellten sie zwischen den Patienten, die friih
(innerhalb von 24 Stunden) und verzégert (spater als 24 Stunden) operiert wurden, eine Risikodifferenz hinsichtlich einzelner
Outcomes fest. Bei der Komplikation Myokardinfarkt bestand eine Risikodifferenz zwischen den beiden Gruppen von 0.39 %, bei
Lungenembolie 0.51 % und Pneumonie 0.95 % zuungunsten der spat operierten Patientinnen und Patienten. Die Risikodifferenz
zwischen den friih und den verzdgert operierten Patientinnen und Patienten lag hinsichtlich der Mortalitat bei 0.79 %.

Bezliglich des Einflusses des Operationszeitpunktes auf die Sterblichkeit sind einige internationale Studienergebnisse widersprichlich.
Orosz et al. (2004), Moran et al. (2005), Majumdar et al. (2006), Rae et al. (2007), und Schulze Raestrup et al. (2008) fanden z. B. bei
jeweils unterschiedlich groBen Patientenkollektiven keine signifikanten Unterschiede zwischen der Letalitat nach friiher oder spater
Versorgung einer Huftgelenksfraktur. Andere Untersucher wie Zuckerman (1995), Dorotka et al. (2003), Doruk et al. (2004), Gdalevich
et al. (2004), McGuire et al. (2004), Weller et al. (2005), Petersen et al. (2006), Novack et al. (2007), Radcliff et al. (2008) weisen auf
niedrigere Letalitatsraten bei frih versorgten Huftgelenkfrakturen hin. Elliott et al. (2003) konstruierten mit Hilfe eines logistischen
Regressionsmodells einen Score zur Vorhersage der Sterblichkeit von Patienten mit Huftgelenksfraktur. Pradiktoren waren neben der
verspateten Versorgung (> 24 h) das Alter, das méannliche Geschlecht, der ASA-Score, der ADL-Index und der mentale Status des
Patienten. Nach Weller et al. (2005) spielt auch die Art der operierenden Institution eine Rolle; nach Versorgung in einem
Lehrkrankenhaus war die 1-Jahres-Sterblichkeit geringer als in einem stadtischen Krankenhaus.

In GroRbritannien empfiehlt das NICE (National Institute for Health and Care Excellence) in der Leitlinie ,Hip fracture: management”
eine Operation bei Patienten mit hiftgelenknahen Femurfrakturen am Tag der Aufnahme oder am Tag danach: ,Perform surgery on
the day of, or the day after admission”. Zudem sollten Komorbiditdten geprift und, wenn maoglich, sofort behandelt werden, so dass
sich die Operation nicht verzogert. Hierzu zdhlen beispielsweise: Anamie, Einnahme von die Gerinnung beeinflussende Medikamente,
Volumenmangel, Elektrolytverschiebungen, ungeniigend eingestellter Diabetes, Herz-Kreislauf-Beschwerden, korrigierbare
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Rhythmusstérung oder Herzinsuffizienz durch Ischamie, Infekte wie etwa einen Bronchialkatarrh oder eine Lungenentziindung, akute
Verschlechterung einer COPD (NCGC 2017).

In Australien/Neuseeland empfiehlt die ANZHFR (Australian and New Zealand Hip Fracture Registry Steering Group) in der Leitlinie
,Australian and New Zealand Guideline for Hip Fracture Care“, dass die chirurgische Versorgung der Femurfraktur am selben Tag oder
einen Tag nach der Patientenvorstellung beim aufnehmenden Krankenhaus erfolgt: ,,Perform surgery on the day of, or the day after
presentation to hospital with a hip fracture”. Ferner wird erklart, dass der korrekte Operationszeitpunkt - aus ethischer Sicht - nicht
anhand randomisierter, kontrollierter Studien festgelegt werden kann. Traditionell wiirden Hiftfraktur-Patienten nicht immer als eine
vorrangige Gruppe beim Zugang zur Operation betrachtet, und die Verletzung selbst ist selten lebensbedrohlich. Altere Menschen mit
einer Huftfraktur haben jedoch haufig mehrere Komorbiditaten, eine begrenzte physiologische Reserve und neigen zu einer Zunahme
von Komplikationen bei langerer Bettruhe. Es sollte daher die Zielverfolgung des korrekten Operationszeitpunktes nicht isoliert von
den weiteren VersorgungsmaRnahmen bei dieser Patientenpopulation betrachtet werden. Empfohlen wird ein Gbergreifender
Qualitatsstandard, indem die zeitnahe Operation mit weiteren Empfehlungen zur Versorgung dieser Patientenpopulation
einhergehen (ANZHFR 2014).

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. (DGU) empfiehlt in der Leitlinie ,Schenkelhalsfraktur des
Erwachsenen” (Stand: 10/2015), dass Patienten mit Schenkelhalsfraktur so schnell wie méglich innerhalb von 24h operiert werden
sollen, wenn der Allgemeinzustand des Patienten dies zuldsst (Bonnaire et al. 2015).

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. (DGU) empfiehlt in der Leitlinie ,Pertrochantare
Oberschenkelfraktur” (Stand: 02/2015), dass auch Patienten mit pertrochantdrer Oberschenkelfraktur so schnell wie méglich
innerhalb von 24h operiert werden sollen, wenn der Allgemeinzustand des Patienten dies zuldsst (Dresing et al. 2015).

Im schottischen Nationalstandard ,,Scottish Standards of Care for Hip Fracture Patients” wird vorgegeben, dass die chirurgische
Versorgung der Femurfraktur innerhalb von 36 Stunden nach Aufnahme erfolgen muss: ,Patients must undergo surgical repair of
their hip fracture within 36 hours of admission®“. Fiir die Qualitatsaudits bedeutet es, dass keine Toleranzbereiche fir Patienten
festgelegt werden, deren Operationszeitpunkt moglicherweise wegen medizinischer Griinde verzogert war. Des Weiteren missen
Patienten mit einer Femurfraktur innerhalb von vier Stunden nach Aufnahmezeitpunkt von der Notaufnahme auf die stationare
chirurgische Station verlegt werden. Zuvor sollten Vitalzeichenkontrollen, Schmerzlinderungen, Delir-Screening, Anamie-Kontrollen
und bei Bedarf Blutsubstitution, EKG, Flissigkeitszufuhr sowie MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe erfolgen. Weitere Vorgaben in
den ersten 24 Stunden nach Aufnahme sind beispielsweise Kognitives Assessment, Sturzassessment, Flissigkeits- und
Erndhrungsassessment sowie die Risikoeinschatzung zur Dekubitusgefahr (NHS Scotland/SHFA 2016).

Die Griinde fiir Verzogerungen, die von den Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung in ihren Berichten zum Strukturierten
Dialog dargestellt werden, kénnen in patientenbezogene Ursachen einerseits und strukturelle/prozessbezogene Ursachen
andererseits, unterteilt werden. So berichten Smektala et al. von Analysen der externen Qualitatssicherungsdaten aus Westfalen-
Lippe, die zeigen, dass Schenkelhalsfrakturen in ca. 50 % der Falle bereits am Aufnahmetag versorgt werden und dass in der Region
erhebliche Versorgungsunterschiede bestehen (Smektala et al. 2008, Smektala et al. 2001).

Sund und Liski (2005) weisen darauf hin, dass die Patientenklientel und die Rahmenbedingungen der Versorgung wesentliche
Einflussfaktoren fiir den Zeitraum bis zur operativen Versorgung darstellen. Laut Charalambous et al. (2003) kénnen z. B.
internistische und andsthesiologische Probleme, aber auch Wartezeiten bei der Diagnostik oder fehlende Operationskapazitaten
Griinde fur eine langere praoperative Verweildauer sein.

Es bleibt jedoch die Frage bestehen, inwieweit eine Verzogerung der Operation bei Patientinnen und Patienten mit chronischen
Vorerkrankungen tatsachlich zur Stabilisierung des Gesundheitszustandes beitragt. Eine Studie des National Health Service Scotland
(SHFA) fand heraus, dass nur bei ca. der Halfte der Patientinnen und Patienten, deren Operation wegen groRerer Auffalligkeiten
verschoben wurde, diese dann auch vor der verzogert stattgefundenen Operation behoben werden konnten. Bei 9 % der
Patientinnen und Patienten entwickelten sich wahrend der OP-Verzégerung noch weitere Auffilligkeiten, von denen vermutet wurde,
dass sie mit der Verzégerung in Zusammenhang standen (NHS Scotland/SHFA 2008).

Die Autoren der australischen Leitlinie empfehlen, die Operation innerhalb eines bestimmten Zeitraums immer mit dem
entsprechend qualifizierten Team zusammen zu betrachten. Diese Frage muss in regionalen und ldndlichen Gebieten besonders
berticksichtigt werden, da der Zugang zu einem Krankenhaus und einem klinischen Team, das lber das erforderliche Fachwissen zur
Durchfiihrung des Verfahrens verfiigt, Herausforderungen bieten kann, die in gréReren Ballungsgebieten nicht auftreten (ANZHFR
2014).

In den beiden Leitlinien ,,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” und ,Pertrochantdre Oberschenkelfraktur” der DGU wird empfohlen,
dass die Betreuungsverhaltnisse zunachst zu klaren sind und ggf. die zustandige Betreuungsperson informiert werden muss. Bei
dringendem Handlungsbedarf sollte gemeinsam mit der Andsthesie Gber eine Geschaftsfiihrung ohne Auftrag entschieden werden, z.
B. zur Behandlung einer urteilsunfahigen Patientin bzw. eines urteilsunfahigen Patienten. Hinsichtlich der praoperativen Einnahme
von Antikoagulantien wird empfohlen, bei Patienten mit die Gerinnung beeinflussenden Medikamenten, eine grundlegende Regelung
krankenhausintern einzufiihren und jede Situation individuell und interdisziplinar zu beurteilen. Verschiebungen der Operation
aufgrund evidenter Risiken sind jedoch eine Ausnahme (Bonnaire et al. 2015, Dresing et al. 2015).

Im Klinischen Pfad des Bundesministeriums fiir Gesundheit in Osterreich (2016) fiir die Behandlung hiiftnaher Frakturen bei zuvor oral
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antikoagulierten Patientinnen und Patienten, wird das Blutungsrisiko fir mediale Schenkelhalsfrakturen als geringer angegeben als
flr per- oder subtrochantare Frakturen. Weiterhin wird das Blutungsrisiko bei Osteosynthesen als geringer angegeben als bei
Endoprothesenimplantationen, so dass geschlussfolgert wird, dass eine Operation auch bereits vor Abklingen der
gerinnungshemmenden Wirkung durchgefiihrt werden kann (Kozek et al. 2016).

Fir die externe Qualitatssicherung in Deutschland wurde von der Bundesfachgruppe konsentiert, dass fir die Gruppe der
neuen/direkten oralen Antikoagulantien hinsichtlich des perioperativen Blutungsrisikos bisher nur wenige Erfahrungen vorliegen, so
dass Empfehlungen zum praoperativen Zeitintervall nicht ausreichend wissenschaftlich fundiert werden kénnen (Schlitt et al. 2013,
Maegele et al. 2016, Nagler et al. 2011). Fiir diese Patientengruppe gilt in diesem Ql eine praoperative Verweildauer von 48 Stunden.
Perspektivisch wird jedoch angestrebt, auch fiir diese Patientenklientel eine praoperative Verweildauer von maximal 24 Stunden
anzusetzen, wenn die Studienlage sowie die Entwicklung von Antidots weiter fortgeschritten ist.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

0=

Patient wurde mit nein ANTITHROMBMITTELIN
antithrombotischer Dauertherapie 1= ja
aufgenommen
17:B Art der Medikation K 1= Vitamin-K-Antagonisten (z.B. ANTITHROMBMITTELH
Phenprocoumon, Warfarin)
2= Acetylsalicylsdure
3= andere Thrombozytenaggregationshemmer
(z.B. Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor,
Cilostazol)

4= direkte Thrombininhibitoren (z.B.
Argatroban, Dabigatran)

9= sonstige (z.B. Rivaroxaban, Fondaparinux)
EF* Patientenalter am Aufnahmetag in - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
Jahren
EF* Praeoperative Verweildauer in - AbstandInMinFraktur(AUFNDATUM;AUFNZEIT;OPD praeopminutenMinl
Minuten ATUM;OPZEIT;FRAKTURDATUM;ZEITPUNKTFRAKTU
R)

*  Ersatzfeld im Exportformat
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Berechnung

54030
Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2017 < 15,00 % (Toleranzbereich)
Referenzbereich 2016 < 15,00 % (Toleranzbereich)
Erlauterung zum -
Referenzbereich 2017
Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017
Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung
Erlauterung der -
Risikoadjustierung
Rechenregel Zihler

Patienten mit osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen ohne antithrombotische
Dauertherapie durch direkte Thrombininhibitoren oder sonstige Antikoagulanzien (z. B. Rivaroxaban),
bei denen die Operation spater als 24 Stunden nach der Aufnahme oder nach einer Fraktur in der
akut-stationaren Einrichtung erfolgte

ODER

Patienten mit antithrombotischer Dauertherapie durch direkte Thrombininhibitoren oder sonstige
Antikoagulanzien (z. B. Rivaroxaban), bei denen die Operation spater als 48 Stunden nach Aufnahme
oder nach einer Fraktur in der akut-stationaren Einrichtung erfolgte.

Nenner

Alle Patienten ab 20 Jahren

Erlduterung der Der Indikator ist angelehnt an den bis 2014 in der externen stationdren Qualitatssicherung gefiihrten
Rechenregel Indikator mit der QI-ID 2266.

Teildatensatzbezug 17/1:B

Zihler (Formel) praeopminutenMinl > fn Schwellenwert praeopminuten
Nenner (Formel) alter >= 20

Verwendete Funktionen fn Schwellenwert praeopminuten

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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54050: Sturzprophylaxe

Qualitatsziel Moglichst hoher Anteil an Patienten, bei denen das individuelle Sturzrisiko strukturiert erfasst wurde und
MaRnahmen zur Sturzprophylaxe eingeleitet wurden

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Dieser Prozessindikator wurde fiir das QS-Verfahren Hiftendoprothesenversorgung im Jahr 2012 entwickelt und als wichtiger Aspekt
der Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Hiftendoprothesenversorgung und Pradiktor fur die Patientensicherheit — da
eventuell Spatkomplikationen vermieden werden kdnnen — gewiirdigt (AQUA 2012). Die Bundesfachgruppe hat in ihrer Sitzung am
21./22. September 2016 konsentiert, fir den Qualitatsindikator eine Population ab 65 Jahre zu betrachten.

Mit einer systematischen Recherche nach evidenzbasierten Leitlinien und systematischen Reviews hat das IQTIG den Hintergrund
dieses Qualitatsindikators zum Erfassungsjahr 2016 aktualisiert. Details zur Literaturrecherche werden im Recherchebericht
dargestellt (IQTIG 2017), welcher unter verfahrenssupport (at) iqtig.org angefordert werden kann.

Da der Indikator explizit fir die klinische, operative Hiiftgelenksversorgung verwendet wird, fokussierte auch die Recherche in ihrer
Fragestellung auf die Bedeutung einer multimodalen Sturzprophylaxe bei Patientinnen und Patienten nach einer
Huftgelenksoperation (im Vergleich zu nur einer bzw. keiner SturzprophylaxemaRBnahme). Ausgehend von den inhaltlichen und
methodischen Einschlusskriterien konnten insgesamt drei Leitlinien und ein systematischer Review identifiziert werden, in denen
Empfehlungen bzw. Beurteilungen bzgl. dieser Fragestellung ausgesprochen wurden. In der Gesamtheit wiesen zwei der drei
Leitlinien eine hohe methodische Qualitat (AAOS 2014, Schoberer et al. 2012) und eine Leitlinie (Bonnaire et al. 2015) eine sehr
geringe methodische Qualitat auf. Der systematische Review wurde ebenfalls als methodisch qualitativ hoch bewertet (Smith et al.
2015). Zusammenfassend ist die Qualitat der Evidenz bzgl. dieser Fragestellung daher als maRig anzusehen. In der qualitativ
bestbewerteten Leitlinie (Schoberer et al. 2012) wurde bei maRiger Qualitat der Evidenz eine Empfehlung mit hohem
Empfehlungsgrad passend zum Qualitatsziel des Qualitdtsindikators ausgesprochen.

Die osterreichische evidenz- und konsensbasierte Leitlinie ,Sturzprophylaxe fir dltere Menschen in Krankenhausern und
Langzeitpflegeeinrichtungen” empfiehlt, multifaktorielle Interventionsprogramme multidisziplindr zu planen. Des Weiteren wird
empfohlen, im Vorfeld die Sturzrisikofaktoren der Patientinnen und Patienten umfassend zu erheben, um somit Grundlage fiir die
Planung der Interventionen zu sein (Schoberer et al. 2012). Dieser Empfehlung liegt eine maRige Qualitat der Evidenz mit einem
hohen Empfehlungsgrad (,Tue es“) zu Grunde. Die Leitliniengruppe verweist in ihrer Evidenzaufbereitung auf einen systematischen
Review (Stern und Jayasekara 2009), in dem die Autoren eine signifikante Reduktion von Stiirzen durch ein multifaktorielles
Interventionsprogramm zur Reduktion von Stiirzen bei Patientinnen und Patienten nach hiftgelenknaher Fraktur in orthopadischen
und geriatrischen Abteilungen beschreiben.

Die amerikanische AAOS Leitlinie ,,Management of Hip Fractures in the Elderly” zur Versorgung von Patientinnen und Patienten ab 65
Jahre mit einer hiftgelenknahen Femurfraktur empfiehlt bei Patientinnen und Patienten mit leichten bis mittleren demenziellen
Einschrankungen den Einsatz eines interdisziplinaren Versorgungsprogramms inklusive Rehabilitationsansatze (,,care program®), um
die funktionellen Einschrankungen zu verbessern. Diese Empfehlung wird mit starker Evidenz belegt und mit starkem
Empfehlungsgrad ausgewiesen. Als Hauptbestandteile der untersuchten Studien werden unter anderem ein geriatrisches Assessment,
Rehabilitationsprogramme, Entlassungsmanagement, Sicherung der ambulanten Versorgung und die Behandlung der Sturzgefahr im
Sinne des Patientenrisikos benannt. Des Weiteren wird die postoperative Gabe von Calcium und/oder Vitamin D mit moderater
Evidenz empfohlen, um die Gefahr von Stiirzen und Sturzfolgen zu minimieren (AAQOS 2014).

Die S2e-Leitlinie ,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen” der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. (DGU) in
Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU) empfiehlt fiir die postoperative Versorgung die
Einleitung einer adaquaten Sturzprophylaxe bei alten Menschen. Die Leitlinie verweist im Kapitel ,,Pravention” indirekt auf die
Ausfiihrungen zur Sturzprophylaxe. Die Leitlinienkommission der DGU und OGU empfiehlt als praventive MaRnahme die Abschatzung
des Sturz- und Frakturrisikos bei alten Menschen. Des Weiteren sollten Menschen mit einem erhéhten Risiko eine multimodale
Vorbeugung erhalten, um das Risiko eines Sturzes zu reduzieren (Bonnaire et al. 2015). Der wissenschaftliche Beleg (Gillespie et al.
2003) bezieht sich nur allgemein auf alte Personen. In der Publikation wird keine Aussage zur gew{linschten Subgruppe getroffen.

Der Cochrane Review ,,Enhanced Rehabilitation and Care Models for Adults with Dementia Following Hip Fracture Surgery”
untersucht das Auftreten von Sterbefallen, Sturzereignissen und Wiederaufnahmen und vergleicht die Auftrittswahrscheinlichkeiten
bei einem interdisziplinaren Versorgungs- und Rehabilitationsprogramm gegenuber einer konventionellen rehabilitativen Versorgung.
Eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten ab 65 Jahre, die an Demenz leiden und aufgrund einer hiftgelenknahen
Femurfraktur operativ versorgt wurden. Im Ergebnis konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden untersuchten
Interventionsansatzen festgestellt werden. Lediglich die Haufigkeit eines wiederkehrenden Sturzes war bei einer geringen Qualitat der
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Evidenz (eine Studie) in der ,Enhanced Interdisciplinary Rehabilitation Care Model’-Gruppe gegenlber der ,Conventional
Rehabilitation and Care Model‘-Gruppe geringer (Smith et al. 2015).

Die Erkenntnisse aus der Ql-spezifischen Recherche sind konsistent zu den Empfehlungen des deutschen Expertenstandards
,Sturzprophylaxe in der Pflege” des DNQP (DNQP 2013), der sich auf alle Personen, die sich kurz- oder langfristig in pflegerischer
Betreuung befinden, bezieht.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Ist eine systematische Erfassung der 0= nein ERFASSGSTURZRISIKO
individuellen Sturzrisikofaktoren des 1=
Patienten erfolgt?

53:B Wurden MalRnahmen zur K 0= nein PRAEVMASSNAHMEN
Sturzprophylaxe ergriffen? 1= ja
EF* Patientenalter am Aufnahmetag in - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter

Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat
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Berechnung

Bewertungsart

Referenzbereich 2017

Referenzbereich 2016

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2017

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen
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54050

Ratenbasiert

> 80,00 % (Toleranzbereich)
Indikator im Vorjahr nicht berechnet

In Anlehnung an das danische Indikatorenprojekt (Danish National Indicator Project) empfiehlt das
AQUA-Institut (AQUA 2012) fiir diesen Indikator einen Toleranzbereich von > 80 %.

In der Bundesauswertung werden die Inhouse-Stiirze, die eine Fraktur zur Folge haben, als separate
Kennzahl ausgegeben.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patienten, bei denen die individuellen Sturzrisikofaktoren erfasst und Malnahmen zur
Sturzprophylaxe (= PraventionsmaBnahmen) ergriffen wurden

Nenner
Alle Patienten ab 65 Jahren mit einer osteosynthetisch versorgten hiftgelenknahen Femurfraktur

17/1:B
ERFASSGSTURZRISIKO = 1 UND PRAEVMASSNAHMEN = 1
alter >= 65

Indikator im Vorjahr nicht berechnet

Stand: 25.04.2018 14



Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017

17/1 - Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

54033: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung I Q I IG
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

54033: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Patienten mit Gehunfihigkeit bei
Entlassung

Qualitatsziel Moglichst selten Einschrankung des Gehens bei Entlassung

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Proximale Femurfrakturen bedeuten fir den dlteren Menschen ein einschneidendes Ereignis mit der Gefahr des Verlustes oder der
erheblichen Einschrankung der Gehfahigkeit und Mobilitat (Boonen et al. 2004, Specht-Leible et al. 2003).

Die Gehfahigkeit bei Entlassung stellt eine Grundvoraussetzung fir die Wiederaufnahme eines selbst bestimmten Lebens nach dem
stationaren Aufenthalt dar. Die Gehfahigkeit lasst die Prognose zu, welche Funktionen nach dem Eingriff wiedererlangt werden
konnen (Boonen et al. 2004). Postoperative Mobilitdt und Gehfahigkeit korrelieren zudem mit der postoperativen Letalitét (Fox et al.
1998). Andress et al. (2005) stellten in einer prospektiven Untersuchung allerdings fest, dass Mobilitdt und Selbststandigkeit trotz
operativer Versorgung einer Schenkelhalsfraktur insgesamt erheblich abnahmen. Nur 50 bis 60 % der Patienten erreichten nach dem
Eingriff ihre Gehfahigkeit vor dem Trauma wieder.

Erste Prioritat in der postoperativen Rehabilitation sollte in der Wiederherstellung der Gehfdhigkeit und der Tatigkeiten des taglichen
Lebens bestehen. Sie sollte postoperativ so frilh wie moglich (innerhalb von 48 h postoperativ) trainiert werden. Gleichgewicht und
Gang sind wesentliche Komponenten der Mobilitdt (Boonen et al. 2004). Art und Umfang geeigneter Schulungsprogramme sind in der
Diskussion (van Balen et al. 2002, Sherrington et al. 2003, Tinetti et al. 1990). Altere gebrechliche Patienten profitieren von einem
multidisziplindren Rehabilitationskonzept (Handoll et al. 2009, Cameron et al. 2000, Crotty et al. 2002, SIGN 2009).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Geschlecht mannlich GESCHLECHT
2 = weiblich
8= unbestimmt
10:B vorbestehende Koxarthrose M 0= nein COXARTHROSE
1= ja
14:B Frakturlokalisation M 1= medial FRAKTURLOKAL
= lateral
3= pertrochantar
9= sonstige
18:B Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor M 1= unbegrenzt GEHSTRECKE
der Fraktur) 2= Gehen am Stick bis 500m moglich
3= aufder Stationsebene mobil (Gehstrecke:
50m)
4= im Zimmer mobil
5= immobil
19:B Gehhilfen (bei Aufnahme oder vor M 0= keine GEHHILFEN
der Fraktur) 1= Unterarmgehstiitzen/Gehstock
=  Rollator/Gehbock
3= Rollstuhl
4= bettlagerig
21:B Einstufung nach ASA-Klassifikation M 1= normaler, gesunder Patient ASA
2= Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
4= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt
5= moribunder Patient, von dem nicht erwartet

wird, dass er ohne Operation Uberlebt

22:B Wundkontaminationsklassifikation M 1= aseptische Eingriffe PRAEOPCDC
2= bedingt aseptische Eingriffe
= kontaminierte Eingriffe
4= septische Eingriffe

58:B Gehstrecke bei Entlassung K 1= unbegrenzt GEHSTRECKEENTL
2= Gehen am Stiick bis 500m moglich
3= aufder Stationsebene mobil (Gehstrecke:
50m)
4= im Zimmer mobil
5= immobil
59:B Gehhilfen bei Entlassung K 0= keine GEHHILFEENTL

1= Unterarmgehstiitzen/Gehstock
2= Rollator/Gehbock

3= Rollstuhl

4= bettlagerig

61:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Aufnahmetag in - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat
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Berechnung

Bewertungsart
Referenzbereich 2017
Referenzbereich 2016

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2017

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Logistische Regression

Verwendete Funktionen

© I1QTIG 2018

lale

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

54033
Logistische Regression (O / E)
< 2,35 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

< 2,27 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Logistische Regression

Zahler
Patienten, die bei der Entlassung nicht selbststandig gehfahig waren

Nenner

Alle Patienten ab 20 Jahren, die bei der Aufnahme gehfahig waren und lebend entlassen wurden
O (observed)

Beobachtete Rate an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung

E (expected)
Erwartete Rate an Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung, risikoadjustiert nach logistischem
HUFT-FRAK-Score fiir den Indikator mit der QI-ID 54033

Gehunfahigkeit bedeutet, dass der Patient nicht in der Lage ist, mindestens 50 Meter zuriickzulegen
(auch nicht in Begleitung oder mit Gehhilfe) oder sich im Rollstuhl fortbewegt oder bei Entlassung
bettldgerig war.

17/1:B
0 54033

E_54033

O (observed)

Unterkennzahl O 54033

Operator Anteil

Teildatensatz 17/1:B

Z3hler GEHHILFEENTL IN (3,4) ODER GEHSTRECKEENTL IN (4,5)
Nenner alter 2 20 UND GEHHILFEN IN (0,1,2) UND GEHSTRECKE IN

(1,2,3) UND ENTLGRUND <> '07'

E (expected)

Unterkennzahl E_54033
Operator Mittelwert
Teildatensatz 17/1:B

Zahler fn M17N1lScore 54033
Nenner alter 2 20 UND GEHHILFEN IN (0,1,2) UND GEHSTRECKE IN
(1,2,3) UND ENTLGRUND <> '07'

fn M17N1Score 54033
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Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer

Ratio Wert
Konstante -2,781666820644691 0,042 -65,863
Altersrisiko pro Jahr Abweichung vom 0,049000944633739 0,003 16,088 1,050 1,044 1,057
Durchschnittsalter (78 Jahre)
Geschlecht - ménnlich 0,112328907118420 0,030 3,776 1,119 1,055 1,186
ASA-Klassifikation 3 0,400801502055196 0,035 11,525 1,493 1,395 1,599
ASA-Klassifikation 4 oder 5 0,832347068741734 0,055 15,231 2,299 2,065 2,558
Préoperative Wundkontaminationsklassifikation 0,694434483645147 0,276 2,516 2,003 1,145 3,394
nach CDC 3 oder 4
Frakturlokalisation - medial -0,260587625798439 0,053 -4,946 0,771 0,694 0,854
vorbestehende Koxarthrose 0,079389410832949 0,027 2,919 1,083 1,026 1,142
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,503444568762149 0,047 10,796 1,654 1,510 1,813
Gehen am Stiick bis 500m maoglich
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 1,558939880238209 0,056 27,773 4,754 4,258 5,306
auf der Stationsebene mobil (Gehstrecke: 50m)
Gehhilfen (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,342737425160409 0,170 2,013 1,409 0,996 1,944
Unterarmgehstitzen/ Gehstock
Gehbhilfen (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,225269256377138 0,151 1,495 1,253 0,924 1,669
Rollator/ Gehbock
Interaktion: Gehstrecke und Gehhilfen - Gehen am -0,468936462022508 0,184 -2,548 0,626 0,440 0,908
Stiick bis 500m moglich mit Unterarmgehstiitzen/
Gehstock
Interaktion: Gehstrecke und Gehhilfen - -0,704535793368878 0,185 -3,803 0,494 0,347 0,719
Gehstrecke 50m mit Unterarmgehstiitzen/
Gehstock
Interaktion: Gehstrecke und Gehhilfen - Gehen am 0,048659824530825 0,158 0,308 1,050 0,776 1,443

Stiick bis 500m moglich mit Rollator/ Gehbock

Interaktion: Gehstrecke und Gehhilfen - -0,216544359790792 0,158 -1,370 0,805 0,595 1,107
Gehstrecke 50m mit Rollator/ Gehbock

Interaktion: Alter und Gehstrecke - Altersrisiko pro -0,028287454626381 0,004 -7,133 0,972 0,965 0,980
Jahr Abweichung vom Durchschnittsalter (78
Jahre) wenn Gehen am Stiick bis 500m mdoglich

Interaktion: Alter und Gehstrecke - Altersrisiko pro -0,037515920517480 0,004 -9,886 0,963 0,956 0,970
Jahr Abweichung vom Durchschnittsalter (78
Jahre) wenn Gehstrecke 50m
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54029: Spezifische Komplikationen bei
osteosynthetischer Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur

Qualitatsziel Moglichst selten spezifische behandlungsbedirftige Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Bei der osteosynthetischen Versorgung von hiiftgelenksnahen Frakturen des Femurs kdnnen neben den allgemeinen Operations- und
Komplikationsrisiken auch spezifische Komplikationen auftreten. Fiir den Patienten kénnen sich daraus erhebliche
Beeintrdachtigungen entwickeln. Daruiber hinaus kann durch diese Komplikationen ein weiterer operativer Eingriff notwendig werden.

GefaRlasionen als Komplikation der operativen Versorgung von Schenkelhalsfrakturen sind seltene Ereignisse, die jedoch eine
erhebliche Beeintrachtigung des Patienten, z. B. durch GefaRrekonstruktionsoperationen und ggf. dauerhafte antikoagulative
Therapie, nach sich ziehen kdnnen. In der Literatur werden diese Ereignisse in der Regel als Fallberichte publiziert. 122 dieser
Fallberichte wurden innerhalb eines Reviews von Lazarides et al. (1991) analysiert. Bei 27 (21 %) dieser Falle traten
GefaRverletzungen im Rahmen der Versorgung von hiiftgelenknahen Frakturen und bei sechs anderen Hiftoperationen auf.

Nervenschaden als intra- oder postoperative Komplikation kdnnen fiir den Patienten eine erhebliche Beeintrachtigung mit Minderung
oder Verlust von Kraft oder Kontrolle der betroffenen Extremitat bedeuten. Sie sind dem Unfallmechanismus selbst oder dem
operativen Eingriff anzulasten. Es werden komplette und inkomplette Nervenschaden unterschieden. Unmittelbar konnen N.
femoralis und N. ischiadicus betroffen sein. Auch N. peronaeus- und N. pudendus-Schaden werden als ,,case reports”im
Zusammenhang mit pra- und intraoperativer Extensionsbehandlung berichtet (Vermeiren et al. 1995, Lyon et al. 1993).

Eine Implantatfehllage oder -dislokation als intra- oder postoperative Komplikation bedeutet fiir den Patienten eine erhebliche
Beeintrachtigung. Haufig wird ein Revisionseingriff notwendig. Bei primar osteosynthetischer Versorgung wird haufig ein
Verfahrenswechsel zur Endoprothese vorgenommen. Revisionseingriffe verlangern den stationdaren Aufenthalt und erhdhen die
Letalitat (Lu-Yao et al. 1994, Palmer et al. 2000, Keating et al. 1993). In der internationalen Literatur liegen Daten zu
Implantatversagen oder Fehlimplantation (Implantatfehllage, Implantatdislokation oder Implantatbruch) — nur auf den Zeitraum des
stationdren Aufenthaltes bezogen — nicht vor. Evaluationsstudien liegen in unterschiedlichen Nachbeobachtungszeitraumen von drei
bis vier Monaten (R6dén et al. 2003) bis zu zwei Jahren vor.

Eine anatomiegerechte Reposition und stabile Fixation von dislozierten Schenkelhalsfrakturen ist die Voraussetzung fiir die
Knochenheilung (Garden 1974). Die Implantatdislokation beschreibt eine Anderung der Lage von primér ,regelrecht implantierten”
Osteosynthesematerialien innerhalb der Knochensubstanz. Probleme mit der Vergleichbarkeit und Trennscharfe der Terminologie
sind flr das Problem Frakturredislokation/Repositionsverlust/Pseudarthrosenbildung nach Osteosynthese von Schenkelhalsfrakturen
aus der Literatur bekannt: ,early displacement”, ,re-displacement”, ,early dislocation of the fracture” und , pseudo-arthrosis“ werden
im Cochrane Review synonym fir ,non-union” gebraucht. Die ,,non-union“-Rate fiir osteosynthetische Versorgung liegt in einer
Metaanalyse bei 225/786 (28,6 %) Patienten aus elf gepoolten Studien (Masson et al. 2003). Parker und Blundell (1998) gebrauchen
die Termini “fracture displacement” und “failure of the fracture to unite” synonym fir ,non-union”. Lu-Yao et al. (1994) beschreiben
in ihrer Metaanalyse Raten von 9 bis 27 % (Median 16 %) fiir “loss of fixation or reduction after internal fixation” als Frihkomplikation
bzw. Frihversagen der ostheosynthetischen Versorgung von Schenkelhalsfrakturen. Ein exakter Zeitrahmen wird nicht benannt.

Der Terminus , Fraktur” als behandlungsbedirftige intra- oder postoperative Komplikation beschreibt ein klar definiertes Ereignis.
Eine innerhalb der Frakturversorgung zusatzlich aufgetretene Fraktur bedeutet fiir den Patienten u. U. eine erhebliche
Beeintrachtigung durch Verlangerung der Operationszeit des Priméreingriffs (bei intraoperativer Fraktur) und dadurch entstehende
Risikoerhdhung fiir Blutverlust und Wundinfektion. Gegebenenfalls wird ein Revisionseingriff mit Verfahrenswechsel (von primar
osteosynthetischer Versorgung zur Endoprothese) notwendig. Revisionseingriffe verlangern den stationaren Aufenthalt und erhéhen
die Sterblichkeit (Palmer et al. 2000). Palmer et al. haben bei sieben von 780 mit kantlierten Schrauben behandelten Patienten
Frakturen unterhalb der Schrauben festgestellt. Zwei von 1.300 Patienten mit Gleitschraubenversorgung wiesen eine Fraktur
unterhalb der Schenkelhalsschraube auf. Die Nachuntersuchung erfolgte hier zwei Monate postoperativ sowie fakultativ bis ein Jahr
postoperativ (Palmer et al. 2000). Perimplantat-Frakturen sind selten. (Masson et al. 2003) haben aus gepoolten Daten aus drei
randomisierten kontrollierten Studien eine Inzidenz neu aufgetretenen Frakturen bei osteosynthetischer Versorgung von 0,2 % (1/490
Patienten) errechnet.

Infektionen sind geflirchtete Komplikationen nach operativer Versorgung von hiiftgelenknahen Femurfrakturen und gehen mit einer
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erhohten postoperativen Sterblichkeit einher (Poulsen et al. 1995). Die Implantation von Fremdmaterial erhéht das Risiko einer
Wundinfektion, u. a. weil Bakterien —v. a. Staphylokokken — eine hohe Affinitat zu Kunststoffoberflachen haben (SIGN 2014).
Postoperative Wundinfektionen kdnnen, z. B. durch erforderliche Reoperation einschlieRlich Prothesenentfernung bzw. langere
Krankenhausaufenthalte mit antibiotischer Therapie, erhebliche Kosten verursachen. Faktoren, welche postoperative Infektionen
beglinstigen, sind z. B. lange Operationsdauer, hohes Alter des Patienten und praoperative Infekte. Diesem Umstand wird bei
Berechnung von Wundinfektionsraten gemaf CDC (Centers for Disease Control) Rechnung getragen, indem man die Patienten in
Risikoklassen einteilt (Culver et al. 1991).

Ein Vergleich von Infektionsraten der Literatur ist schwierig, da unterschiedliche Beobachtungszeitraume, aber auch unterschiedliche
Klassifizierungen der Infektionen verwendet wurden (Lu-Yao et al. 1994, Luthje et al. 2000, Smektala et al. 2000, Edwards et al. 2008).
Der Cochrane Review von Masson et al. (2003) sieht anhand gepoolter Daten aus zehn Studien fir die oberflachlichen
Wundinfektionen keine Unterschiede des relativen Risikos bezliglich der Operationsverfahren Endoprothese vs. Osteosynthese. Das
Nationale Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ 2015) berichtet fiir den Zeitraum 2010 bis 2014 bei
Osteosynthesen von einer Wundinfektionsrate bei stationdren Patienten zwischen 0,87 % bzw. 1,16 % (geschlossene vs. offene
Reposition).

Literatur

Culver, DH; Horan, TC; Gaynes, RP; Martone, WJ; Jarvis, WR; Emori, TG; et al. (1991): Surgical Wound Infection Rates By Wound Class,
Operative Procedure, and Patient Risk Index. American Journal of Medicine 91(Suppl. 3B): 1525-157S. DOI: 10.1016/0002-
9343(91)90361-Z.

Edwards, C; Counsell, A; Boulton, C; Moran, CG (2008): Early infection after hip fracture surgery. Risk Factors, Costs and Outcomes.
JB&JS — Journal of Bone & Joint Surgery: British Volume 90-B(6): 770-777. DOI: 10.1302/0301-620x.90b6.20194.

Garden, RS (1974): Reduction and Fixation of Subcapital Fractures of the Femur. Orthopedic Clinics of North America 5(4): 683-712.

Keating, JF; Robinson, CM; Court-Brown, CM; McQueen, MM,; Christie, J (1993): The effect of complications after hip fracture on
rehabilitation. JB&JS — Journal of Bone & Joint Surgery: British Volume 75-B(6): 976.

Lazarides, MK; Arvanitis, DP; Dayantas, JN (1991): latrogenic arterial trauma associated with hip joint surgery: An overview. European
Journal of Vascular Surgery 5(5): 549-556. DOI: 10.1016/S0950-821X(05)80343-3.

Lu-Yao, GL; Keller, RB; Littenberg, B; Wennberg, JE (1994): Outcomes after displaced fractures of the femoral neck. A meta-analysis of
one hundred and six published reports. JB&JS — Journal of Bone & Joint Surgery: American Volume 76-A(1): 15-25.

Luthje, P; Nurmi, I; Aho, H; Honkanen, P; Jokipii, P; Kataja, M; et al. (2000): Single-Dose Antibiotic Prophylaxis in Osteosynthesis for
Hip Fractures. A clinical multicentre study in Finland. Annales Chirurgiae et Gynaecologiae 89(2): 125-130.

Lyon, T; Koval, KJ; Kummer, F; Zuckerman, JD (1993): Pudendal Nerve Palsy Induced by Fracture Table. Orthopaedic Review 22(5):
521-525.

Masson, M; Parker, MJ; Schoelzel, S (2003): Internal fixation versus arthroplasty for intracapsular proximal femoral fractures in adults.
Cochrane Database of Systematic Reviews, (2). Art. No.: CD001708. DOI: 10.1002/14651858.CD001708.

NRZ [Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen] (2015): KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System. Modul OP-KISS. Referenzdaten. Berechnungszeitraum: Januar 2010 bis Dezember 2014. Erstellungsdatum: 06.05.2015. Berlin:
NRZ. URL: http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/module/op/Referenzdaten_2010-2014 (abgerufen am: 21.08.2017). [Update
Verfahrenspflege 22.02.2016, 1QTIG].

Palmer, SJ; Parker, MJ; Hollingworth, W (2000): The cost and implications of reoperation after surgery for fracture of the hip. JB&JS —
Journal of Bone & Joint Surgery: British Volume 82-B(6): 864-866. DOI: 0301-620X. URL:
http://bjj.boneandjoint.org.uk/content/jbjsbr/82-B/6/864.full.pdf (abgerufen am: 21.07.2017).

Parker, MJ; Blundell, C (1998): Choice of implant for internal fixation of femoral neck fractures: Meta-analysis of 25 randomised trials
including 4,925 patients. Acta Orthopaedica Scandinavica 69(2): 138-143. DOI: 10.3109/17453679809117614.

Poulsen, KB; Wachmann, CH; Bremmelgaard, A; Sgrensen, Al; Raahave, D; Petersen, JV (1995): Survival of patients with surgical
wound infection: A case-control study of common surgical interventions. BJS — British Journal of Surgery 82(2): 208-209. DOI:

10.1002/bjs.1800820222.

RAdén, M; Schon, M; Fredin, H (2003): Treatment of displaced femoral neck fractures: A randomized minimum 5-year follow-up study
of screws and bipolar hemiprostheses in 100 patients. Acta Orthopaedica Scandinavica 74(1): 42-44. DOI:

© I1QTIG 2018 Stand: 25.04.2018 21



Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
17/1 - Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
54029: Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur I Q I IG
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

10.1080/00016470310013635.

SIGN [Scottish Intercollegiate Guidelines Network] (2014): SIGN National Clinical Guideline 104. Antibiotic prophylaxis in surgery [Full
Guideline]. Updated: April 2014. Edinburgh: SIGN. ISBN: 978-1-905813-34-6. URL: http://www.sign.ac.uk/assets/sign104.pdf
(abgerufen am: 02.08.2017). [Update Verfahrenspflege 23.11.2017, IQTIG].

Smektala, R; Wenning, M; Luka, M; Ekkernkamp, A (2000): Bilanz der Tracerdiagnose "Oberschenkelhalsfraktur". Ein Bericht Gber 5
Jahre externe Qualitatssicherung. Zentralblatt fiir Chirurgie 125(Suppl. 2): 211-217.
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54029: Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

IMPLANTATFEHLLAGE

30:B

39:B

EF*

primare Implantatfehllage
sekundare Implantatdislokation

OP- oder interventionsbeddrftige
GefaRldsion

bei Entlassung persistierender
motorischer Nervenschaden

Fraktur

reoperationspflichtige
Wunddehiszenz

reoperationspflichtige sekundare
Nekrose der Wundrander

Wundinfektionstiefe

Patientenalter am Aufnahmetag in
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat

© I1QTIG 2018

1= ja
1= ja
1= ja
1= ja
1= ja
1= ja
1= Al- postoperative, oberflachliche

Wundinfektion
2= A2 - postoperative, tiefe Wundinfektion
3= A3-Infektion von Organen und
Kérperhohlen im Operationsgebiet

alter(GEBDATUM;AUFNDATUM)

Stand: 25.04.2018

lale

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

IMPLANTATDSLOKATION

GEFAESSLAESION

NERVENSCHADEN

FRAKTUR

WUNDDEHISZE

NEKROSEWUND

POSTOPCDC

alter
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17/1 - Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
54029: Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Ratenbasiert
<4,37 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
< 4,46 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Erlauterung zum -

Referenzbereich 2017

Erlauterung zum -

Strukturierten Dialog 2017

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -

Risikoadjustierung

Rechenregel Zihler
Patienten mit mindestens einer spezifischen behandlungsbediirftigen Komplikation
Nenner
Alle Patienten ab 20 Jahren

Erlauterung der Die folgenden spezifischen behandlungsbediirftigen Komplikationen werden beriicksichtigt:
Rechenregel

- primére Implantatfehllage

- sekunddre Implantatdislokation

- OP- oder interventionsbediirftige GefaRlasion

- bei Entlassung persistierender motorischer Nervenschaden
- Fraktur

- reoperationspflichtige Wunddehiszenz

- reoperationspflichtige sekundadre Nekrose der Wundrander
- Wundinfektionstiefe (2,3) bei vorliegender Wundinfektion

Teildatensatzbezug 17/1:B

Zahler (Formel) NERVENSCHADEN = 1 ODER GEFAESSLAESION =1 ODER IMPLANTATFEHLLAGE = 1
ODER IMPLANTATDSLOKATION = 1 ODER FRAKTUR = 1 ODER POSTOPCDC IN (2, 3)
ODER WUNDDEHISZE = 1 ODER NEKROSEWUND = 1

Nenner (Formel) alter >= 20

Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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54036: Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen I Q I IG
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

54036: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Implantatfehllagen, -dislokationen
oder Frakturen

Qualitatsziel Moglichst selten Implantatfehllagen, Implantatdislokationen oder Frakturen als behandlungsbediirftige
intra- oder postoperative chirurgische Komplikation

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Eine Implantatfehllage oder -dislokation als intra- oder postoperative Komplikation bedeutet fiir den Patienten eine erhebliche
Beeintrachtigung. Haufig wird ein Revisionseingriff notwendig. Bei primar osteosynthetischer Versorgung wird haufig ein
Verfahrenswechsel zur Endoprothese vorgenommen. Revisionseingriffe verlangern den stationaren Aufenthalt und erhéhen die
Letalitat (Lu-Yao et al. 1994, Palmer et al. 2000, Keating et al. 1993).

In der internationalen Literatur liegen Daten zu Implantatversagen oder Fehlimplantation (Implantatfehllage, Implantatdislokation
oder Implantatbruch) — nur auf den Zeitraum des stationdren Aufenthaltes bezogen — nicht vor. In Evaluationsstudien wie die von

ROdén et al. (2003) wurden unterschiedliche Nachbeobachtungszeitpunkte ausgewertet (nach 4 Monaten, nach 1-2 und nach 5-6

Jahren).

Eine anatomiegerechte Reposition und stabile Fixation von dislozierten Schenkelhalsfrakturen ist die Voraussetzung fiir die
Knochenheilung (Garden 1974). Die Implantatdislokation beschreibt eine Anderung der Lage von primar ,regelrecht implantierten”
Osteosynthesematerialien innerhalb der Knochensubstanz. Probleme mit der Vergleichbarkeit und Trennscharfe der Terminologie
sind flr das Problem Frakturredislokation/Repositionsverlust/Pseudarthrosenbildung nach Osteosynthese von Schenkelhalsfrakturen
aus der Literatur bekannt: ,early displacement”, ,re-displacement”, ,early dislocation of the fracture” und , pseudo-arthrosis“ werden
im Cochrane Review synonym fiir ,non-union” gebraucht. Die ,,non-union“-Rate fiir osteosynthetische Versorgung liegt in einer
Metaanalyse bei 225/786 (28,6 %) Patienten aus elf gepoolten Studien (Masson et al. 2003). Parker und Blundell (1998) gebrauchen
die Termini “fracture displacement” und “failure of the fracture to unite” synonym fiir ,non-union”. Lu-Yao et al. (1994) beschreiben
in ihrer Metaanalyse Raten von 9 bis 27 % (Median 16 %) fiir “loss of fixation or reduction after internal fixation” als Frihkomplikation
bzw. Friihversagen der ostheosynthetischen Versorgung von Schenkelhalsfrakturen. Ein exakter Zeitrahmen wird nicht benannt.

Der Terminus ,Fraktur” als behandlungsbedirftige intra- oder postoperative Komplikation beschreibt ein klar definiertes Ereignis.
Eine innerhalb der Frakturversorgung zusatzlich aufgetretene Fraktur bedeutet fiir den Patienten u. U. eine erhebliche
Beeintrachtigung durch Verlangerung der Operationszeit des Primareingriffs (bei intraoperativer Fraktur) und dadurch entstehende
Risikoerhdhung fiir Blutverlust und Wundinfektion. Gegebenenfalls wird ein Revisionseingriff mit Verfahrenswechsel (von primar
osteosynthetischer Versorgung zur Endoprothese) notwendig.

Perimplantat-Frakturen sind selten. Masson et al. (2003) haben aus gepoolten Daten aus drei randomisierten kontrollierten Studien
eine Inzidenz neu aufgetretener Frakturen bei osteosynthetischer Versorgung von 0,2 % (1/490 Patienten) errechnet.

Palmer et al. (2000) haben bei sieben von 780 mit kandilierten Schrauben behandelten Patienten Frakturen unterhalb der Schrauben

festgestellt. Zwei von 1.300 Patienten mit Gleitschraubenversorgung wiesen eine Fraktur unterhalb der Schenkelhalsschraube auf. Die
Nachuntersuchung erfolgte hier zwei Monate postoperativ sowie fakultativ bis ein Jahr postoperativ.

Literatur
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54036: Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

14:B

29:B
30:B
34:B

EF*

Geschlecht

Frakturlokalisation

huftgelenknahe Femurfraktur -
Einteilung nach Garden

Wundkontaminationsklassifikation

Operationsverfahren

primare Implantatfehllage
sekundare Implantatdislokation
Fraktur

Patientenalter am Aufnahmetag in
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat

© I1QTIG 2018

mannlich
2 = weiblich
8= unbestimmt
1= medial
2= lateral
3= pertrochantar
9= sonstige

1= Abduktionsfraktur

= unverschoben
3= verschoben
4= komplett verschoben

1= aseptische Eingriffe

2= bedingt aseptische Eingriffe
3= kontaminierte Eingriffe

4= septische Eingriffe

1= DHS, Winkelplatte

2= intramedulldre Stabilisierung (z.B. PFN,
Gamma-Nagel)

3= Verschraubung

9= sonstige

1= ja

1= ja

1= ja

alter(GEBDATUM;AUFNDATUM)

Stand: 25.04.2018

lale

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

GESCHLECHT

FRAKTURLOKAL

FEMURFRAKTU

PRAEOPCDC

OPVERFAHREN171

IMPLANTATFEHLLAGE
IMPLANTATDSLOKATION
FRAKTUR

alter
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Berechnung

Logistische Regression (O / E)
<4,92 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
< 4,30 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Erlauterung zum -

Referenzbereich 2017

Erlauterung zum -

Strukturierten Dialog 2017

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Erlduterung der Auf Grund der niedrigen Pravalenz von Implantatfehllagen, -dislokationen und Frakturen wurden als
Risikoadjustierung Datengrundlage fiir die Berechnung des Regressionsmodelles zum Qualitatsindikator 54036 die QS-
Daten aller osteosynthetisch versorgten Patienten mit hiftgelenknaher Femurfraktur aus den
Erfassungsjahren 2015 und 2016 verwendet.
Rechenregel
Erwartete Rate an Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen, risikoadjustiert nach
logistischem HUFT-FRAK-Score fiir den Indikator mit der QI-ID 54036
Erlduterung der Der Indikator ist angelehnt an den bis 2014 in der externen stationdren Qualitatssicherung gefiihrten
Rechenregel Indikator mit der QI-ID 50879.
Teildatensatzbezug 17/1:B

Zahler (Formel) O_54036
Nenner (Formel) E 54036

Logistische Regression

Zahler
Patienten mit Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur

Nenner
Alle Patienten ab 20 Jahren

O (observed)
Beobachtete Rate an Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen

E (expected)

O (observed)

Unterkennzahl O 54036

Operator Anteil

Teildatensatz 17/1:B

Zahler (IMPLANTATFEHLLAGE, IMPLANTATDSLOKATION, FRAKTUR)
EINSIN (1)

Nenner alter 2 20

E (expected)

Unterkennzahl E_54036

Operator Mittelwert

Teildatensatz 17/1:B

Zadhler fn M17N1Score 54036
Nenner alter = 20

erwendete Funktionen fn_M17N1Score_54036
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54036: Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen I Q I I G
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Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)
e B O e I T~

Ratio Wert
Konstante -6,292993641926290 0,444 -14,186
Risiko pro Lebensjahr alter als 20 (kumulativ) 0,030386332256938 0,011 2,771 1,031 1,010 1,054
Risiko pro Lebensjahr dlter als 63 (kumulativ) -0,047212386866512 0,013 -3,599 0,954 0,929 0,978
Geschlecht - weiblich 0,277180720434748 0,080 3,459 1,319 1,129 1,546
Préoperative Wundkontaminationsklassifikation 0,882316048466687 0,237 3,724 2,416 1,467 3,734
nach CDC 2,3 oder 4
Frakturlokalisation - medial -0,791655661665102 0,197 -4,011 0,453 0,305 0,662
Frakturlokalisation - lateral 0,144472253750383 0,180 0,805 1,155 0,799 1,619
Frakturlokalisation - sonstige 0,260994802577024 0,167 1,565 1,298 0,927 1,782
Bei medialer Fraktur: Einteilung nach Garden - -0,169349627165542 0,254 -0,667 0,844 0,506 1,375
Abduktionsfraktur
Bei medialer Fraktur: Einteilung nach Garden - 0,777434797181893 0,208 3,745 2,176 1,449 3,279
verschoben oder komplett verschoben
Operationsverfahren - DHS, Winkelplatte 0,629841842471853 0,111 5,651 1,877 1,502 2,326
Operationsverfahren - Verschraubung 1,027966288531205 0,177 5,795 2,795 1,966 3,941
Operationsverfahren - sonstige 0,973990928881690 0,198 4,918 2,648 1,778 3,869
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54040: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Wundhdmatomen / Nachblutungen bei osteosynthetischer Versorgung einer I QT I G
huftgelenknahen Femurfraktur

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

54040: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Wundhdmatomen / Nachblutungen
bei osteosynthetischer Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur

Qualitatsziel Selten Wundhdmatome / Nachblutungen

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Blutungskomplikationen nach Versorgung von Schenkelhalsfrakturen bedeuten u. U. fir den Patienten vermehrte Schmerzen durch
Schwellung, erhdhte Infektionsgefahr und ggf. der Notwendigkeit eines Revisionseingriffs. In dem vorliegenden Qualitatsindikator
werden diejenigen Blutungskomplikationen berticksichtigt, die zu operativen Revisionseingriffen fiihren. In der aktualisierten Leitlinie
des Scottish Intercollegiate Network (SIGN) wird darauf hingewiesen, dass alle Formen der pharmakologischen Prophylaxe zur
Antikoagulation mit einem erhohten Risiko fiir Nachblutungen - besonders fiir Wundhd@matome - einhergehen (SIGN 2014). Es wird
jedoch ein Vergleich der verdffentlichten Evidenz zur Nachblutung als schwierig interpretiert, da keine einheitliche Definition der
Schwere der Blutung existiert. Das SIGN verweist auf eine Metaanalyse von Muntz et al. (2004) zum Blutungsrisiko bei groBen
orthopadisch chirurgischen Eingriffen (Hiift-, Knieendoprothese oder chirurgische Versorgung einer Huftfraktur). Es wurden die
Risiken fiir eine Nachblutung bei der Gabe von Wafarin, unfraktioniertem Heparin und Pentasaccharide gegeniiber der Gabe von
niedermolekularem Heparin untersucht. Es lag eine signifikante Reduktion des Risikos bei Wafarin (RR=Relatives Risiko 0,59), ein
hoheres Risiko bei unfraktioniertem Heparin (RR 1,52) und ein héheres Risiko bei Pentasaccharide (Fondaparinux) (RR 1,52)
gegenlber dem niedermolekularen Heparin vor.

Die Definition einer ,,Blutungskomplikation” erfolgt in verschiedenen Untersuchungen nicht einheitlich. Sie ist international am
ehesten vergleichbar mit ,major bleeding” [1] und in dieser Definitionsanwendung reliabel (Graafsma et al. 1997). Zu
Blutungskomplikationen als operationstechnischem oder verfahrenstechnischem Problem wird quantitativ weder in Cochrane
Reviews noch in Leitlinien Stellung genommen.

In einer Metaanalyse von vier Studien (Turpie et al. 2002) wurden 63 von 3.621 (1,7 %) major bleedings unter Enoxaparin gesehen,
von denen acht revidiert wurden. Eine niederlandische Metaanalyse (Strebel et al. 2002) untersuchte den Einfluss des Zeitpunktes der
Gabe eines niedermolekularen Heparins auf Thrombose und Blutungsraten. Von 1.926 Patienten mit praoperativer Prophylaxe hatten
1,4 % eine Blutungskomplikation. Bei 925 Patienten mit einem perioperativen (weniger als 12 h pra- oder postoperativ)
Prophylaxeregime lag die Rate an Blutungskomplikationen bei 6,3 %, bei postoperativer Gabe (694 Patienten) bei 2,5 %.

[1] major bleeding (defined as intracranial or retroperitoneal bleeding) or overt bleeding (defined as visible or symptomatic bleeding)
with a decrease of hemoglobin concentration by more than 2 g/dL (20 g/L) or the requirement for transfusion of two or more units of
erythrocytes
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Geschlecht mannlich GESCHLECHT
2 = weiblich
8= unbestimmt
14:B Frakturlokalisation M 1= medial FRAKTURLOKAL
2= lateral
3= pertrochantar
9= sonstige
17:B Art der Medikation K 1= Vitamin-K-Antagonisten (z.B. ANTITHROMBMITTELH
Phenprocoumon, Warfarin)
2= Acetylsalicylsdure
3= andere Thrombozytenaggregationshemmer
(z.B. Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor,
Cilostazol)

4= direkte Thrombininhibitoren (z.B.
Argatroban, Dabigatran)
9= sonstige (z.B. Rivaroxaban, Fondaparinux)

21:B Einstufung nach ASA-Klassifikation M 1= normaler, gesunder Patient ASA
= Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

4= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt
5= moribunder Patient, von dem nicht erwartet

wird, dass er ohne Operation Uberlebt

22:B Wundkontaminationsklassifikation M 1= aseptische Eingriffe PRAEOPCDC
2= bedingt aseptische Eingriffe
3= kontaminierte Eingriffe

4= septische Eingriffe

27:B Operationsverfahren M 1= DHS, Winkelplatte OPVERFAHREN171
2= intramedulldre Stabilisierung (z.B. PFN,
Gamma-Nagel)
3= Verschraubung
9= sonstige
31:B OP- oder interventionsbedrftige/-s K 1= ja HAEMATBLUTUN
Nachblutung/Wundhdmatom
EF* Patientenalter am Aufnahmetag in - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat
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54040: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Wundhdmatomen / Nachblutungen bei osteosynthetischer Versorgung einer I QT I G
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Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Logistische Regression (O / E)
< 3,54 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
< 3,72 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Erlauterung zum -

Referenzbereich 2017

Erlauterung zum -

Strukturierten Dialog 2017

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Erlduterung der Auf Grund der niedrigen Pravalenz interventionsbedirftiger Nachblutungen/ Wundhdmatome wurden
Risikoadjustierung als Datengrundlage fiir die Berechnung des Regressionsmodelles zum Qualitatsindikator 54040 die QS-
Daten aller ostheosynthetisch versorgten Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur aus den
Erfassungsjahren 2015 und 2016 verwendet. Werden mehrere Medikamente zur antithrombotischen
Dauertherapie verwendet, so geht in Ql 54040 nur das Medikament mit dem hochsten Risiko gemaR
Rechenregel
Erwartete Rate an OP- oder interventionsbedurftiger/-m Nachblutung/ Wundhdmatom,
risikoadjustiert nach logistischem HUFT-FRAK-Score fiir den Indikator mit der QI-ID 54040
Erlauterung der Der Indikator ist angelehnt an den bis 2014 in der externen stationaren Qualitatssicherung gefiihrten
Rechenregel Indikator mit der QI-ID 50858.
Teildatensatzbezug 17/1:B

log. Regression in die Risikoadjustierung ein.
Zahler (Formel) 0 54040
Nenner (Formel) E 54040

Logistische Regression

Zahler
Patienten mit OP- oder interventionsbedirftiger/-m Nachblutung/ Wundhdmatom

Nenner
Alle Patienten ab 20 Jahren

O (observed)
Beobachtete Rate an OP- oder interventionsbedurftiger/-m Nachblutung/ Wundhamatom

E (expected)

O (observed)
Unterkennzahl O 54040

Operator Anteil

Teildatensatz 17/1:B

Zdhler HAEMATBLUTUN = 1
Nenner alter 2 20

E (expected)

Unterkennzahl E_54040

Operator Mittelwert

Teildatensatz 17/1:B

Zahler fn M17N1Score 54040
Nenner alter 2 20
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54040: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Wundhdmatomen / Nachblutungen bei osteosynthetischer Versorgung einer I QT I G

huftgelenknahen Femurfraktur

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Verwendete Funktionen fn ANTITHROMBMITTELH max risiko
fn M17NlScore 54040

Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)
e e I R

Ratio Wert
Konstante -5,517334471847334 0,275 -20,086
Geschlecht - weiblich 0,191660146191452 0,063 3,049 1,211 1,072 1,372
ASA-Klassifikation 2 0,695684466060167 0,277 2,516 2,005 1,212 3,614
ASA-Klassifikation 3 0,777137453818548 0,274 2,840 2,175 1,324 3,902
ASA-Klassifikation 4 oder 5 1,018839556122542 0,284 3,591 2,770 1,647 5,052
Praoperative Wundkontaminationsklassifikation 0,345063356216280 0,294 1,175 1,412 0,750 2,396
nach CDC 2
Praoperative Wundkontaminationsklassifikation 0,990096129185495 0,364 2,719 2,691 1,210 5,138
nach CDC 3 oder 4
Frakturlokalisation - medial -0,280284321046906 0,157 -1,782 0,756 0,553 1,024
Frakturlokalisation - lateral -0,053257225861369 0,173 -0,307 0,948 0,663 1,311
Frakturlokalisation - sonstige 0,358399615560338 0,137 2,626 1,431 1,086 1,855
Antithrombotischer Dauertherapie - Vitamin-K- 0,612053599168657 0,086 7,110 1,844 1,553 2,177

Antagonisten

Antithrombotischer Dauertherapie - anderen 0,593069035308277 0,136 4,351 1,810 1,371 2,342
Thrombozytenaggregationshemmer (z.B.
Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor,Cilostazol)

Antithrombotischer Dauertherapie - direkte 0,754277945550264 0,162 4,660 2,126 1,524 2,880
Thrombininhibitoren (z.B. Argatroban, Dabigatran)

Antithrombotischer Dauertherapie - sonstige (z.B. 0,565863053842279 0,120 4,731 1,761 1,382 2,211
Rivaroxaban, Fondaparinux)

Operationsverfahren - DHS, Winkelplatte -0,103880125570554 0,113 -0,922 0,901 0,719 1,118
Operationsverfahren - Verschraubung -0,371177692100122 0,213 -1,746 0,690 0,450 1,037
Operationsverfahren - sonstige 0,354150105173835 0,186 1,909 1,425 0,979 2,030
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54042: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an allgemeinen Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer I QT I G
huftgelenknahen Femurfraktur

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

54042: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an allgemeinen Komplikationen bei
osteosynthetischer Versorgung einer
hiiftgelenknahen Femurfraktur

Qualitatsziel Moglichst selten allgemeine behandlungsbediirftige Komplikationen

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Lungenembolien entstehen meist in Folge u. U. asymptomatischer tiefer Beinvenenthrombosen. Klinisch asymptomatische tiefe
Beinvenenthrombosen werden haufig nur durch apparative Unterstitzung wie beispielsweise Ultraschalluntersuchung, Phlebografie
oder Fibrinogentest erkannt.

Symptomatische tiefe Beinvenenthrombosen bediirfen einer spezifischen Behandlung, die den Krankenhausaufenthalt verlangern
kann. Spatfolge einer symptomatischen tiefen Beinvenenthrombose kann das sog. Postthrombotische Syndrom sein, das Symptome
von Schwellneigung bis zu chronischen Beinulzerationen aufweist und bei bis zu 30 % aller Patienten mit symptomatischer tiefer
Beinvenenthrombose auftritt. Rezidivthrombosen sind nicht selten (SIGN 2014). Das Risiko asymptomatischer und symptomatischer
tiefer Beinvenenthrombosen und thromboembolischer Komplikationen ist nach Frakturen und/oder Operationen der Hiifte ohne
ProphylaxemalRnahmen besonders hoch.

Ein Qualitatsziel im Rahmen der Behandlung der Hochrisikogruppe ,Patienten mit hiiftgelenknaher Fraktur” sollte es sein, die Rate an
thromboembolischen Komplikationen durch geeignete medikamentdse und physikalische MaRBnahmen so gering wie moglich zu
halten. Die Wirksamkeit der medikamentdsen Thromboseprophylaxe ist besonders fiir die Gabe von Heparinen (unfraktioniertes
Heparin und niedermolekulares Heparin) gut belegt (SIGN 2014).

Weitere Komplikationen:

Eine schwedische Fallstudie sah bei 24,3 % von 225 lber 65-jahrigen Patienten eine bis zu 48 Stunden andauernde postoperative
Verwirrtheit (Duppils und Wikblad 2000).

Literatur

Duppils, GS; Wikblad, K (2000): Acute Confusional States in Patients Undergoing Hip Surgery. Gerontology 46(1): 36-43. DOI:
10.1159/000022131.
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54042: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an allgemeinen Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer I QT I G
huftgelenknahen Femurfraktur

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Geschlecht mannlich GESCHLECHT
2 = weiblich
8= unbestimmt
10:B vorbestehende Koxarthrose M 0= nein COXARTHROSE
1= ja
14:B Frakturlokalisation M 1= medial FRAKTURLOKAL
= lateral
3= pertrochantar
9= sonstige
17:B Art der Medikation K 1= Vitamin-K-Antagonisten (z.B. ANTITHROMBMITTELH
Phenprocoumon, Warfarin)
2= Acetylsalicylsdure
3= andere Thrombozytenaggregationshemmer
(z.B. Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor,
Cilostazol)

4= direkte Thrombininhibitoren (z.B.
Argatroban, Dabigatran)

9= sonstige (z.B. Rivaroxaban, Fondaparinux)
18:B Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor M 1= unbegrenzt GEHSTRECKE
der Fraktur) 2= Gehen am Stick bis 500m moglich
3= aufder Stationsebene mobil (Gehstrecke:
50m)
4= im Zimmer mobil
5= immobil
21:B Einstufung nach ASA-Klassifikation M 1= normaler, gesunder Patient ASA
2= Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
3= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
4= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt
5= moribunder Patient, von dem nicht erwartet

wird, dass er ohne Operation Uberlebt

42:B Pneumonie K 1= ja PNEUMONIE
43:B behandlungsbeddrftige K 1= ja KARDVASKKOMP
kardiovaskuldre Komplikation(en)
44:B tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose K 1= ja THROMBOSEN
45:B Lungenembolie K 1= ja LUNGEMBOLIE
46:B katheterassoziierte K 1= ja HARNWEGSINF
Harnwegsinfektion
47:B Schlaganfall K 1= ja TIA
48:B akute gastrointestinale Blutung K 1= ja GASTROBLUTUNG
49:8 akute Niereninsuffizienz K 1= ja NIERENINSUFFIZIENZIL
EF* Patientenalter am Aufnahmetag in - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat
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54042: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an allgemeinen Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer

huftgelenknahen Femurfraktur

Berechnung

Referenzbereich 2017
Referenzbereich 2016

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017
Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2017
Methode der
Risikoadjustierung
Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zihler (Formel)

Nenner (Formel)

© I1QTIG 2018

lale

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

54042
Logistische Regression (O / E)
<2,29 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

< 2,19 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Logistische Regression

Auf Grund umfassender Spezifikationsanderungen in der Erfassung allgemeiner Komplikationen wurde

die Risikoadjustierung fir Qualitatsindikator 54042 auf Daten des Erfassungsjahres 2017 erstellt.

Zahler
Patienten, bei denen mindestens eine allgemeine behandlungsbediirftige Komplikation auftrat

Nenner
Alle Patienten ab 20 Jahren

O (observed)
Beobachtete Rate an allgemeinen postoperativen Komplikationen

E (expected)
Erwartete Rate an allgemeinen postoperativen Komplikationen, risikoadjustiert nach logistischem
HUFT-FRAK-Score fiir den Indikator mit der QI-ID 54042

Die folgenden allgemeinen behandlungsbeddrftigen Komplikationen werden beriicksichtigt:

- Pneumonie

- behandlungsbedirftige kardiovaskulare Komplikationen
- tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose

- Lungenembolie

- katheterassoziierte Harnwegsinfektion

- Schlaganfall

- akute gastrointestinale Blutung

- akute Niereninsuffizienz

Der Indikator ist angelehnt an den bis 2014 in der externen stationdren Qualitatssicherung gefiihrten

Indikator mit der QI-ID 50894.

17/1:8
0 54042

E 54042
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54042: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an allgemeinen Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer I QT I G
huftgelenknahen Femurfraktur

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Logistische Regression

O (observed)

Unterkennzahl O 54042

Operator Anteil

Teildatensatz 17/1:B

Z3hler (PNEUMONIE, KARDVASKKOMP, THROMBOSEN, LUNGEMBOLIE , HARNWE
GSINF,TIA,GASTROBLUTUNG, NIERENINSUFFIZIENZJL) EINSIN
(1)

Nenner alter 2 20

E (expected)

Unterkennzahl E 54042
Operator Mittelwert
Teildatensatz 17/1:B
Zahler fn M17NlScore 54042
Nenner alter 2 20
fn M17N1lScore 54042
Vergleichbarkeit mit Nicht vergleichbar

Vorjahresergebnissen
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54042: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an allgemeinen Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer I Q I I G

huftgelenknahen Femurfraktur

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer

Ratio Wert
Konstante -5,701788617296355 0,278 -20,494
Risiko pro Lebensjahr dlter als 71 (kumulativ) -0,029357218778461 0,007 -3,936 0,971 0,957 0,985
bis maximal 95 Jahre
Risiko pro Lebensjahr alter als 30 (kumulativ) 0,053051152746292 0,006 8,409 1,054 1,042 1,068
bis maximal 95 Jahre
Geschlecht - weiblich -0,378926508080670 0,031 -12,263 0,685 0,644 0,727
ASA-Klassifikation 2 0,330156087168707 0,187 1,769 1,391 0,981 2,044
ASA-Klassifikation 3 0,978609369377150 0,185 5,290 2,661 1,884 3,899
ASA-Klassifikation 4 1,695666547078102 0,189 8,995 5,450 3,829 8,036
ASA-Klassifikation 5 2,432500697669539 0,288 8,451 11,387 6,492 20,122
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,141413979945480 0,049 2,861 1,152 1,046 1,270
Gehen am Stiick bis 500m moglich
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,344190872912708 0,050 6,850 1,411 1,279 1,558
auf der Stationsebene mobil (Gehstrecke: 50m)
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,459849636248640 0,054 8,474 1,584 1,424 1,762
im Zimmer mobil
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,423138330645587 0,072 5,908 1,527 1,326 1,756
immobil
Antithrombotischer Dauertherapie - Vitamin-K- 0,298877099863526 0,049 6,057 1,348 1,223 1,484

Antagonisten

Antithrombotischer Dauertherapie - 0,143885541960622 0,035 4,111 1,155 1,078 1,236
Acetylsalicylsdure

Antithrombotischer Dauertherapie - anderen 0,176799928130515 0,071 2,490 1,193 1,036 1,369
Thrombozytenaggregationshemmer (z.B.
Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor,Cilostazol)

Antithrombotischer Dauertherapie - direkte 0,258512461660426 0,069 3,735 1,295 1,129 1,481
Thrombininhibitoren (z.B. Argatroban, Dabigatran)

Antithrombotischer Dauertherapie - sonstige (z.B. 0,393932617693676 0,051 7,699 1,483 1,340 1,638
Rivaroxaban, Fondaparinux)

Vorbestehende Koxarthrose 0,202101761431451 0,029 6,984 1,224 1,156 1,295
Frakturlokalisation - medial -0,513226729472791 0,068 -7,594 0,599 0,523 0,682
Frakturlokalisation - lateral -0,321341150420160 0,094 -3,436 0,725 0,601 0,868
Frakturlokalisation - sonstige -0,092524949711235 0,084 -1,104 0,912 0,771 1,071
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Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

54046: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Todesfillen

Qualitatsziel Moglichst wenig Todesfalle im Krankenhaus

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Die proximale Femurfraktur ist eine Verletzung, die liberwiegend im hohen Lebensalter auftritt und mit einer erhéhten Letalitat
verglichen mit gleichaltrigen Personen ohne dieses Trauma vergesellschaftet ist. Zur Krankenhausletalitat bei proximaler
Femurfraktur finden sich Angaben in nicht randomisierten Einzelstudien von 2,7 bis 11 % (Lawrence et al. 2002, Gerber et al. 1993,
Wissing et al. 1996, Richmond et al. 2003).

Diese erhohte Sterblichkeit (20-35 %) besteht Giber das erste postoperative Jahr (Elliott et al. 2003, Woolf und Pfleger 2003,
Braithwaite et al. 2003, Fransen et al. 2002). In einer Studie von 417.657 Patienten mit groRen Operationen (,,major surgery”) lagen
bei Patienten mit Komplikationen im Mittel 6,5 Begleiterkrankungen vor. Um den Faktor 3,52 war das Risiko bei Mangelerndhrung
erhoht. Weitere relevante Komorbiditaten sind maligne Tumoren, AIDS, chronische Lungenerkrankungen, Herzinsuffizienz, KHK, AVK,
chronische Lebererkrankungen, Diabetes mellitus, chronische Niereninsuffizienzen und Demenz (lezzoni et al. 1994, Roche et al.
2005).

Die Einschatzung des praoperativen Risikos kann anhand des ASA-Scores erfolgen. Patienten im Alter von 65 bis 84 Jahren mit einer
ASA-3-Einschatzung weisen eine deutlich hohere standardisierte 1-Jahres-Letalitdtsrate auf als Patienten mit ASA 1 und 2 (Richmond
et al. 2003). Ca. 2/3 aller proximalen Femurfrakturen betreffen Frauen (Lofthus et al. 2001, Sanders et al. 1999). Manner weisen
jedoch eine hohere Letalitat auf (Trombetti et al. 2002, Fransen et al. 2002). Hohes Lebensalter korreliert eng mit Komorbiditaten,
Komplikationsraten und Letalitatsraten (lezzoni et al. 1994). Eine operative Versorgung spater als 24 Stunden nach stationarer
Aufnahme ist mit hoherem Thromboserisiko, hoherem Risiko zur Lungenembolie und moglicherweise einer erhéhten Letalitat
vergesellschaftet (Bonnaire et al. 2015).

Dorotka et al. (2003) untersuchten den Einfluss des Operationszeitpunktes auf die Letalitat. Eine operative Versorgung innerhalb der
ersten 24 Stunden zeigte nach sechs Monaten eine Sterblichkeitsrate von 13,9 % gegeniiber 33,3 % bei spaterer Versorgung. Weitere
Studien stitzen diese Aussage (Casaletto und Gatt 2004, Elliott et al. 2003, Gdalevich et al. 2004, Michel et al. 2002).

Das Risiko, ein Dekubitalulkus zu entwickeln, steigt bei verzogerter operativer Versorgung (Bonnaire et al. 2015). Freeman et al.
(2002) sehen eine Verbesserung von Prozessmanagement und einzelner Outcome-Parameter durch Implementierung eines externen
Qualitdtsmanagements in Form eines Audits. Parker et al. (2000) fanden einen Zusammenhang von verbessertem
Prozessmanagement in der Versorgung proximaler Femurfrakturen und konnten eine Reduktion der 30-Tage-Letalitat von 22 % auf
7 % erreichen.

International findet der Qualitatsindikator ,Letalitat nach Hiftfraktur” Anwendung in der stationdren Qualitdtssicherung. So ist der
Indikator ,Hip Fracture Mortality“ (AHRQ/HHS.gov 2017) Bestandteil des AHRQ-Indikator-Sets 2017.
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54046: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfallen I Q I I G
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

Geschlecht mannlich GESCHLECHT
2 = weiblich
8= unbestimmt
14:B Frakturlokalisation M 1= medial FRAKTURLOKAL
2= lateral
3= pertrochantar
9= sonstige
18:B Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor M 1= unbegrenzt GEHSTRECKE
der Fraktur) = Gehen am Stiick bis 500m moglich
3= aufder Stationsebene mobil (Gehstrecke:
50m)
4= im Zimmer mobil
5= immobil
19:B Gehhilfen (bei Aufnahme oder vor M 0= keine GEHHILFEN
der Fraktur) = Unterarmgehstiitzen/Gehstock
2= Rollator/Gehbock
3= Rollstuhl
4= bettlagerig
21:B Einstufung nach ASA-Klassifikation M 1= normaler, gesunder Patient ASA
2= Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
3= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
4= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt
5= moribunder Patient, von dem nicht erwartet

wird, dass er ohne Operation Uberlebt

22:B Wundkontaminationsklassifikation M 1 aseptische Eingriffe PRAEOPCDC
2 bedingt aseptische Eingriffe
3= kontaminierte Eingriffe
4 septische Eingriffe
61:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
EF* Patientenalter am Aufnahmetag in - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat
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54046: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesfallen I Q I I G
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

Berechnung

Logistische Regression (O / E)
<2,02 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
< 2,00 (90. Perzentil, Toleranzbereich)

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2017
Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017
Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung
Erlauterung der -
Risikoadjustierung
Erwartete Rate an Todesfillen, risikoadjustiert nach logistischem HUFT-FRAK-Score fiir den Indikator

Rechenregel
mit der Ql-ID 54046

Der Indikator ist angelehnt an den bis 2014 in der externen stationdaren Qualitatssicherung gefiihrten
Rechenregel Indikator-ID 51168.

Logistische Regression

Zahler
Verstorbene Patienten

Nenner
Alle Patienten ab 20 Jahren

O (observed)
Beobachtete Rate an Todesfallen

E (expected)

O (observed)

Unterkennzahl O 54046

Operator Anteil

Teildatensatz 17/1:B

Zdhler ENTLGRUND = '07"'
Nenner alter 2 20

E (expected)

Unterkennzahl E 54046

Operator Mittelwert

Teildatensatz 17/1:B

Zahler fn M17N1Score 54046
Nenner alter 2 20

Verwendete Funktionen fn_M17N1Score_ 54046

Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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54046: Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Todesféllen I Q I I G
Institut for Qualitétssicherung und
Transparenz Im Gesundheitswesen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer

Ratio Wert
Konstante -6,039889323178996 0,418 -14,438
Altersrisiko pro Jahr Abweichung vom 0,040025637700329 0,003 15,540 1,041 1,036 1,046
Durchschnittsalter (80 Jahre)
Geschlecht - mannlich 0,824532789146915 0,042 19,766 2,281 2,102 2,475
ASA-Klassifikation 2 0,366714038237228 0,420 0,873 1,443 0,691 3,696
ASA-Klassifikation 3 1,526312251088732 0,414 3,690 4,601 2,240 11,672
ASA-Klassifikation 4 2,821691056950847 0,415 6,799 16,805 8,155 42,713
ASA-Klassifikation 5 4,179084493930512 0,473 8,837 65,306 27,640 181,557
Praoperative Wundkontaminationsklassifikation 0,540253842919029 0,307 1,762 1,716 0,905 3,033
nach CDC 3 oder 4
Frakturlokalisation - lateral 0,419642825507413 0,148 2,834 1,521 1,135 2,030
Frakturlokalisation - pertrochantar 0,466297168321121 0,097 4,820 1,594 1,324 1,936
Frakturlokalisation - sonstige 0,530215267655010 0,143 3,695 1,699 1,280 2,249
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,406291991914129 0,080 5,075 1,501 1,285 1,759
Gehen am Stiick bis 500m maoglich
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,704468229015092 0,079 8,898 2,023 1,735 2,367
auf der Stationsebene mobil (Gehstrecke: 50m)
Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 1,014360888661671 0,080 12,645 2,758 2,360 3,233
im Zimmer mobil oder immobil
Gehbhilfen (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - 0,233124356641842 0,100 2,324 1,263 1,034 1,532
bettldgerig
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Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Anhang |: Schliissel (Spezifikation)
| schidsel:bntiGrund |

01 Behandlung regular beendet

02 Behandlung reguldr beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in der am

31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationadrer Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4 PEPPV 2013)
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Anhang II: Funktionen

fonkion | Fetdtyp | peschreibune e

fn_ANTITHROMBMITTELH_max_risiko integer Bei Mehrfachmedikation: Auswahl der PRUEFUNG {
antithrombotischen Medikation mit dem WENN ANTITHROMBMITTELH EINSIN 4 DANN 4
héchsten Risiko hinsichtlich Wundhdmatomen/ WENN ANTITHROMBMITTELH EINSIN 1 DANN 1
Nachblutungen gemaR log. Regressionsmodell zu WENN ANTITHROMBMITTELH EINSIN 3 DANN 3
WENN ANTITHROMBMITTELH EINSIN 9 DANN 9
Ql 54040
SONST
LEER
}
fn_M17N1Score_54033 float Score zur logistischen Regression - Ql-1D 54033 // Berechnetes Feld fn M17NlScore 54033

PROZEDUR M17N1Score 54033;

VAR
// definiere Summationsvariable log odds
log odds = 0;

{

// Konstante
log odds := log odds + 1 * -2.781666820644691;

// Altersrisiko pro Jahr Abweichung vom
Durchschnittsalter (78 Jahre)
log odds := log odds + (alter - 78) * 0.049000944633739;

// Geschlecht - ma&nnlich
log odds := log odds + AnzahlWAHR(GESCHLECHT = 1) *
0.112328907118420;

// ASA-Klassifikation 3

log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA = 3) *
0.400801502055196;

// ASA-Klassifikation 4 oder 5

log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA IN (4,5)) *
0.832347068741734;

// Prdoperative Wundkontaminationsklassifikation nach CDC
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3 oder 4
log odds := log odds + AnzahlWAHR (PRAEOPCDC IN (3,4)) *
0.694434483645147;

// Frakturlokalisation - medial
log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 1)
* -0.260587625798439;

// vorbestehende Koxarthrose
log odds := log odds + AnzahlWAHR (COXARTHROSE = 1) *
0.079389410832949;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - Gehen
am Sttck bis 500m moglich
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE = 2) *

0.503444568762149;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - auf
der Stationsebene mobil (Gehstrecke: 50m)
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE = 3) *

1.558939880238209;

// Gehhilfen (bei Aufnahme oder vor der

Fraktur) - Unterarmgehstiitzen/ Gehstock

log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHHILFEN = 1) *
0.342737425160409;

// Gehhilfen (bei Aufnahme oder vor der

Fraktur) - Rollator/ Gehbock

log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHHILFEN = 2) *

0.225269256377138;

// Interaktion: Gehstrecke und Gehhilfen - Gehen am Stick
bis 500m méglich mit Unterarmgehstiitzen/ Gehstock

log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHHILFEN = 1 UND
GEHSTRECKE = 2) * -0.468936462022508;

// Interaktion: Gehstrecke und Gehhilfen - Gehstrecke 50m
mit Unterarmgehstiitzen/ Gehstock

log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHHILFEN = 1 UND
GEHSTRECKE = 3) * -0.704535793368878;

// Interaktion: Gehstrecke und Gehhilfen - Gehen am Stiick

bis 500m méglich mit Rollator/ Gehbock
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHHILFEN = 2 UND
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GEHSTRECKE = 2) * 0.048659824530825;

// Interaktion: Gehstrecke und Gehhilfen - Gehstrecke 50m
mit Rollator/ Gehbock

log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHHILFEN = 2 UND
GEHSTRECKE = 3) * -0.216544359790792;

// Interaktion: Alter und Gehstrecke - Altersrisiko pro
Jahr Abweichung vom Durchschnittsalter (78 Jahre) wenn
Gehen am Stiick bis 500m mdglich

log odds := log odds + (alter - 78) *AnzahlWAHR (
GEHSTRECKE = 2) * -0.028287454626381;

// Interaktion: Alter und Gehstrecke - Altersrisiko pro
Jahr Abweichung vom Durchschnittsalter (78 Jahre) wenn
Gehstrecke 50m

log odds := log odds + (alter - 78) *

AnzahlWAHR (GEHSTRECKE = 3) * -0.037515920517480;

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable
log odds

ERGEBNIS := Exponential (log odds) / (1 +
Exponential (log odds)) * 100;

}

fn_M17N1Score_54036 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 54036 // Berechnetes Feld fn_MI17N1Score 54036
PROZEDUR M17N1Score 54036;
VAR
// definiere Summationsvariable log odds
log odds = 0;
{

// Konstante
log odds := log odds + 1 * -6.292993641926290;

// Risiko pro Lebensjahr alter als 20 (kumulativ)
log odds := log odds + AnzahlWAHR (alter >= 20) *
(alter - 20) * 0.030386332256938;

// Risiko pro Lebensjahr dlter als 63 (kumulativ)
log odds := log odds + AnzahlWAHR (alter >= 63) *
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(alter - * -0.047212386866512;

// Geschlecht - weiblich
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GESCHLECHT = 2) *
0.277180720434748;

// Prédoperative Wundkontaminationsklassifikation nach CDC
2,3 oder 4

log odds := log odds + AnzahlWAHR (PRAEOPCDC IN (2,3,4)) *
0.882316048466687;

// Frakturlokalisation - medial

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 1)

* -0.791655661665102;

// Frakturlokalisation - lateral

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 2) *
0.144472253750383;

// Frakturlokalisation - sonstige

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 9) *

0.260994802577024;

// Bei medialer Fraktur: Einteilung nach

Garden - Abduktionsfraktur

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FEMURFRAKTU = 1)
* -0.169349627165542;

// Bei medialer Fraktur: Einteilung nach

Garden - verschoben oder komplett verschoben

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FEMURFRAKTU IN (3,4)) *
0.777434797181893;

// Operationsverfahren - DHS, Winkelplatte
log odds := log odds + AnzahlWAHR (OPVERFAHREN171
0.629841842471853;

Il
[
—

*

// Operationsverfahren - Verschraubung
log odds := log odds + AnzahlWAHR (OPVERFAHREN171 = 3) *
1.027966288531205;

// Operationsverfahren - sonstige
log odds := log odds + AnzahlWAHR (OPVERFAHREN171
0.973990928881690;

Il
O
—

*
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// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable
log odds

ERGEBNIS := Exponential (log odds) / (1 +
Exponential (log odds)) * 100;

}

fn_M17N1Score_54040 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 54040 // Berechnetes Feld fn_MI17N1Score 54040
PROZEDUR M17N1Score 54040;
VAR
// definiere Summationsvariable log odds
log odds = 0;
{

// Konstante
log odds := log odds + 1 * -5.517334471847334;

// Geschlecht - weiblich
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GESCHLECHT = 2) *
0.191660146191452;

// ASA-Klassifikation 2

log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA = 2) *
0.695684466060167;

// ASA-Klassifikation 3

log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA = 3) *

0.777137453818548;

// ASA-Klassifikation 4 oder 5
log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA IN (4,5)) *
1.018839556122542;

// Prdoperative Wundkontaminationsklassifikation nach CDC
2

log odds := log odds + AnzahlWAHR (PRAEOPCDC = 2) *
0.345063356216280;

// Préaoperative Wundkontaminationsklassifikation nach CDC
3 oder 4

log odds := log odds + AnzahlWAHR(PRAEOPCDC IN (3,4)) *
0.990096129185495;
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// Frakturlokalisation - medial
log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 1)
* -0.280284321046906;

// Frakturlokalisation - lateral

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 2)

* -0.053257225861369;

// Frakturlokalisation - sonstige

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 9) *

0.358399615560338;

// Antithrombotischer

Dauertherapie - Vitamin-K-Antagonisten

log odds := log odds +

AnzahlWAHR (fn ANTITHROMBMITTELH max risiko = 1) *
0.612053599168657;

// Antithrombotischer Dauertherapie - anderen
Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. Clopidogrel,
Prasugrel, Ticagrelor,Cilostazol)

log odds := log odds +

AnzahlWAHR (fn ANTITHROMBMITTELH max risiko = 3) *
0.593069035308277;

// Antithrombotischer Dauertherapie - direkte
Thrombininhibitoren (z.B. Argatroban, Dabigatran)
log odds := log odds +

AnzahlWAHR (fn ANTITHROMBMITTELH max risiko = 4) *
0.754277945550264;

// Antithrombotischer Dauertherapie - sonstige (z.B.
Rivaroxaban, Fondaparinux)

log odds := log odds +

AnzahlWAHR (fn ANTITHROMBMITTELH max risiko = 9) *
0.565863053842279;

// Operationsverfahren - DHS, Winkelplatte
log odds := log odds + AnzahlWAHR (OPVERFAHREN171 = 1)
* -0.103880125570554;

// Operationsverfahren - Verschraubung
log odds := log odds + AnzahlWAHR (OPVERFAHREN171
* -0.371177692100122;

3)
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// Operationsverfahren - sonstige
log odds := log odds + AnzahlWAHR (OPVERFAHREN171 = 9) *
0.354150105173835;

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable
log odds

ERGEBNIS := Exponential (log odds) / (1 +
Exponential (log odds)) * 100;

}
fn_M17N1Score_54042 float Score zur logistischen Regression - Ql-1D 54042 // Berechnetes Feld fn M17NlScore 54042

PROZEDUR M17N1Score 54042;

VAR
// definiere Summationsvariable log odds
log odds = 0;

{

// Konstante
log odds := log odds + 1 * -5.701788617296355;

// Risiko pro Lebensjahr &lter als 71 (kumulativ) bis
maximal 95 Jahre

log odds := log odds + (Minimum(Maximum(alter, 71),
95) - 71) * -0.029357218778461;

// Risiko pro Lebensjahr &lter als 30 (kumulativ) bis
maximal 95 Jahre

log odds := log odds + (Minimum(Maximum(alter, 30),
95) - 30) * 0.053051152746292;

// Geschlecht - weiblich
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GESCHLECHT = 2)
* -0.378926508080670;

// ASA-Klassifikation 2

log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA = 2) *
0.330156087168707;

// ASA-Klassifikation 3

log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA = 3) *
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0.978609369377150;

// ASA-Klassifikation 4
log odds := log odds + AnzahlWAHR (ASA
1.695666547078102;

Il
N
*

// ASA-Klassifikation 5
log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA = 5) *
2.432500697669539;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - Gehen
am Sttck bis 500m moglich
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE = 2) *

0.141413979945480;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - auf
der Stationsebene mobil (Gehstrecke: 50m)
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE = 3) *

0.344190872912708;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - im
Zimmer mobil
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE = 4) *

0.459849636248640;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der
Fraktur) - immobil

log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE
0.423138330645587;

Il
(€]
—

*

// Antithrombotischer

Dauertherapie - Vitamin-K-Antagonisten

log odds := log odds + AnzahlWAHR (ANTITHROMBMITTELH
EINSIN (1)) * 0.298877099863526;

// Antithrombotischer Dauertherapie - Acetylsalicylsdure
log odds := log odds + AnzahlWAHR (ANTITHROMBMITTELH
EINSIN (2)) * 0.143885541960622;

// Antithrombotischer Dauertherapie - anderen
Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. Clopidogrel,
Prasugrel, Ticagrelor,Cilostazol)

log odds := log odds + AnzahlWAHR (ANTITHROMBMITTELH
EINSIN (3)) * 0.176799928130515;
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// Antithrombotischer Dauertherapie - direkte
Thrombininhibitoren (z.B. Argatroban, Dabigatran)
log odds := log odds + AnzahlWAHR (ANTITHROMBMITTELH
EINSIN (4)) * 0.258512461660426;

// Antithrombotischer Dauertherapie - sonstige (z.B.
Rivaroxaban, Fondaparinux)
log odds := log odds + AnzahlWAHR (ANTITHROMBMITTELH

EINSIN (9)) * 0.393932617693676;

// Vorbestehende Koxarthrose

log odds := log odds + AnzahlWAHR (COXARTHROSE = 1) *
0.202101761431451;

// Frakturlokalisation - medial

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 1)
* -0.513226729472791;

// Frakturlokalisation - lateral

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 2)
* -0.321341150420160;

// Frakturlokalisation - sonstige

log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 9)

* -0.092524949711235;

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable
log odds

ERGEBNIS := Exponential (log odds) / (1 +
Exponential (log _odds)) * 100;

}

fn_M17N1Score_54046 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 54046 // Berechnetes Feld fn_MI17N1Score 54046
PROZEDUR M17N1Score 54046;
VAR
// definiere Summationsvariable log odds
log odds = 0;
{

// Konstante
log odds := log odds + 1 * -6.039889323178996;
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// Altersrisiko pro Jahr Abweichung vom
Durchschnittsalter (80 Jahre)
log odds := log odds + (alter - 80) * 0.040025637700329;

// Geschlecht - mdnnlich
log odds := log odds + AnzahlWAHR(GESCHLECHT = 1) *
0.824532789146915;

// ASA-Klassifikation 2
log odds := log odds + AnzahlWAHR (ASA
0.366714038237228;

Il
[\
*

// ASA-Klassifikation 3
log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA = 3) *
1.526312251088732;

// ASA-Klassifikation 4
log odds := log odds + AnzahlWAHR(ASA = 4) *
2.821691056950847;

// ASA-Klassifikation 5
log odds := log odds + AnzahlWAHR (ASA
4.179084493930512;

Il
()]
*

// Prédoperative Wundkontaminationsklassifikation nach CDC
3 oder 4

log odds := log odds + AnzahlWAHR (PRAEOPCDC IN (3,4)) *
0.540253842919029;

// Frakturlokalisation - lateral
log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL
0.419642825507413;

2) *

// Frakturlokalisation - pertrochantéar
log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL
0.466297168321121;

3) *

// Frakturlokalisation - sonstige
log odds := log odds + AnzahlWAHR (FRAKTURLOKAL = 9) *
0.530215267655010;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - Gehen

am Sttck bis 500m moglich
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE = 2) *
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0.406291991914129;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - auf
der Stationsebene mobil (Gehstrecke: 50m)
log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE = 3) *

0.704468229015092;

// Gehstrecke (bei Aufnahme oder vor der Fraktur) - im
Zimmer mobil oder immobil

log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHSTRECKE IN (4,5)) *
1.014360888661671;

// Gehhilfen (bei Aufnahme oder vor der

Fraktur) - Dbettlagerig

log odds := log odds + AnzahlWAHR (GEHHILFEN = 4) *
0.233124356641842;

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable
log odds

ERGEBNIS := Exponential (log odds) / (1 +
Exponential (log _odds)) * 100;

}

fn_Schwellenwert_praeopminuten integer Schwellenwert fir kritische praoperative WENN{ ANTITHROMBMITTELJN = 1 UND ANTITHROMBMITTELH EINSIN
Verweildauer in Abhéngigkeit von Medikation bei (4,9)
antithrombotischer Dauertherapie DANN 2880
SONST 1440

}
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Anhang IlI: Historie der Qualitatsindikatoren

Aktuelle Qualitatsindikatoren 2017

Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr

Ql-Bezeichnung Referenz- Rechen- Vergleichbarkeit mit Erlauterung
bereich regel Vorjahresergebnissen

54030 Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Nein Nein Vergleichbar
Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur

54050 Sturzprophylaxe - - Indikator im Vorjahr nicht -
(NEU) berechnet
54033 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Nein Vergleichbar Das Modell zur Risikoadjustierung des Ql 54033 in der QIDB
Patienten mit Gehunfahigkeit bei Entlassung 2017 ist identisch zum Modell der QIDB 2016 und beruht auf
Daten des Erfassungsjahres 2016.
54029 Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar =~ Zum Erfassungsjahr 2017 werden auch die Komplikationen
Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur ,reoperationspflichtige Wunddehiszenz” sowie
,reoperationspflichtige sekundare Nekrose der Wundrander”
erhoben und ausgewertet.
54036 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar | Das Risikoadjustierungsmodell wird jahrlich aktualisiert.

Implantatfehllagen, -dislokationen oder Frakturen

54040 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar | Das Risikoadjustierungsmodell wird jahrlich aktualisiert.
Wundhdmatomen / Nachblutungen bei osteosynthetischer
Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur

54042 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Ja Nicht vergleichbar Zum Erfassungsjahr 2017 werden auch die Komplikationen
allgemeinen Komplikationen bei osteosynthetischer ,katheterassoziierte Harnwegsinfektion”, ,Schlaganfall”, ,,akute
Versorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur gastrointestinale Blutung” sowie , akute Niereninsuffizienz*

erhoben und ausgewertet. Dies verdandert die Ergebnisse des
Qualitatsindikators sehr stark, sodass Vergleiche zum Vorjahr
nicht sinnvoll sind.

54046 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar | Das Risikoadjustierungsmodell wird jahrlich aktualisiert.
Todesfallen
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2016 zusatzlich berechnete Qualitatsindikatoren

m Ql-Bezeichnung Begriindung fiir Streichung

54031 Perioperative Antibiotikaprophylaxe Datenfeldstreichung; fiir den Qualitatsindikator ist kein Qualitatsdefizit mehr aus den Daten
der letzten Jahre abzuleiten.

54038 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an postoperativen Flr den Qualitatsindikator ist kein Qualitatsdefizit mehr aus den Daten der letzten Jahre
Wundinfektionen abzuleiten.
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