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Vorwort

Liebe Leserinnen und liebe Leser,

Qualitatssicherungist ein elementarer Baustein
in der Gesundheitsversorgung. Der Anspruch fiir
alle Versicherte auf eine qualitativ hochwertige,
dem ,allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse entsprechende” Ver-
sorgung im deutschen Gesundheits-
systemist im flinften Buch des
Sozialgesetzbuchs gesetzlich
fest verankert. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA)ist
mit der Ausgestaltung und
Umsetzung dieses Anspruchs
beauftragt. Ein wichtiges
Element bildet dabei die daten-
gestuitzte Qualitatssicherung.

Mit dem vom Institut fir Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesund-

heitswesen (IQTIG) erstellten und jetzt vorgeleg-
ten Bericht werden die Ergebnisse der insgesamt
15 datengestuitzten Qualitatssicherungsverfahren
flr 2024, unterteilt in 12 ausschlieBlich stationéare
und drei sektorenlbergreifende Verfahren, dar-
gestellt. Insgesamt 296 Qualitatsindikatoren und
100 Transparenzkennzahlen wurden erfasst und
damit fast 150.000 Indikatorergebnisse berlicksich-
tigt. FUr die Zusammenfassung und Auswertung
dieser enormen Datenmenge bedanke ich mich bei
Prof. Claus-Dieter Heidecke und den Mitarbeitenden
beim IQTIG sowie bei den Mitgliedern der Experten-
gruppen auf Bundesebene sehr herzlich.

Die Auswertung dieser Indikatoren und Kennzahlen

stellt wie auch in den Vorjahren ein stabiles Qualitats-
niveau fest. Der vorliegende Qualitatsreport gibt auch

Uber anschlieBende Stellungnahmeverfahren Aus-
kunft und zu gegebenenfalls notwendigen qualitats-

sichernden MaBnahmen, wenn die rein rechnerischen

Auffalligkeiten in den Stellungnahmeverfahren nicht
ausreichend aufgeklart werden konnten.

Die aufbereiteten Daten sind darlber hinaus Grund-
lage fir die transparente Darstellung der Ergebnisse
in den Qualitatsberichten der Krankenhauser und

liefern die Basisdaten flr die unterschiedlichen Infor-

mationsportale sowie Kliniksuchportale im Internet.
Sie ermdglichen damit auch Vergleiche zwischen
den Leistungserbringern. Die Daten sind damit ein
wertvolles Werkzeug fiir das einrichtungsinterne
Qualitatsmanagement, um Handlungsablaufe sowie
Prozesse und Strukturen auf ihre Wirksamkeit und
madglichen Verbesserungsbedarf hin zu tberprifen.
Die datengestitzte Qualitatssicherung kann damit
aufzeigen, wo Versorgung gut funktioniert, aber
selbstverstandlich auch die Stellen aufdecken, wo
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Auffalligkeiten und moglicher Verbesserungsbedarf
bestehen. Der urspriingliche Gedanke einer kontinu-
ierlichen Verbesserung durch Lernen von anderen
erfahrt dadurch wieder seine wichtige Bedeutung
fur die Qualitatssicherung.

Die Dokumentation erzeugt allerdings bei den Leis-
tungserbringern Aufwand. Vor allem vor dem Hinter-
grund der knappen personellen und finanziellen
Ressourcen im deutschen Gesundheitssystem ist

es dem G-BA ein Anliegen, Aufwand und Nutzen zu
Uberprifen, ohne das Ziel der Patientensicherheit zu
vernachlassigen. Schon vor drei Jahren hat sich der
G-BA daher auf den Weg gemacht, die Ausgestaltung
der datengestutzten Qualitatssicherung auf den
Prifstand zu stellen. Vier Aspekte standen dabei im
Fokus: Welche MaBnahmen konnen zu einer Reduk-
tion des Aufwands fihren? Wie konnen relevante
Verbesserungspotenziale in der Versorgung besser
identifiziert und fokussiert werden? Wie kénnen
Effektivitat und Effizienz der datengestitzten Qua-
litdtssicherung erhoht werden? Wie kdnnen grund-
satzlich die Strukturen und Prozesse iberarbeitet
werden, um birokratische Aufwande zu reduzieren?
Die Arbeitspakete, die damals definiert wurden, sind
inzwischen weitgehend bearbeitet und schon erste
grundlegende MaBnahmen umgesetzt. Einige Verfah-
ren konnten bereits konzentriert werden, wenig aus-
sagekraftige Indikatoren wurden bereits oder werden
noch Uberarbeitet. Andere Verfahren wurden bis zur
Uberarbeitung ausgesetzt. Insbesondere der stérkere
Fokus auf die Nutzung der Abrechnungsdaten der
Krankenkassen, die Einbindung von Registerdaten
und eine starkere Betonung der Riickmeldungen der
Patientinnen und Patienten (,PROMS") werden Doku-
mentationsaufwénde verringern und trotzdem wert-
volle Informationen liefern. Insofern blicke ich opti-
mistisch auf die kommenden Berichte, die hoffentlich
sichtbar machen und zeigen werden, dass sich die
Qualitat der Leistungserbringung auch mit innovati-
ven und teilweise aufwandsarmeren Datenquellen
zuverldssig messen und verbessern lasst.

Ihnen als Leserinnen und Lesern wiinsche ich eine

spannende Lektire.

Karin Maag
Unparteiisches Mitglied des G-BA, Vorsitzende des
Unterausschusses Qualitatssicherung
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Liebe Leserinnen und Leser,

nach mehreren Jahren Pause und konzeptioneller

Uberarbeitung stellt Ihnen das IQTIG den aktuellen

Qualitatsreport flir das Jahr 2025 vor. Was hat sich

seit dem Qualitatsreport 2020 verandert? Es sind

drei Punkte, die ich besonders hervorheben
mochte.

Erstens sind inzwischen alle Qua-
litdtssicherungsverfahrenin die
Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung (De0S-RL)
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) Giberflihrt worden.
Zur Auswertung 2020 umfasste die
DeQS-RL nur drei QS-Verfahren, die
Ubrigen QS-Verfahren waren noch in der
Richtlinie Gber MaBnahmen der Qualitats-
sicherung in Krankenh&usern (QSKH-RL). Mit der
Zusammenfihrung aller 15 QS-Verfahren in einer
Richtlinie wurden auch Berichtsprodukte gebilndelt.
Die zentrale Ergebnisdarstellung ist seitdem der
Bundesqualitatsbericht. Als umfassende Kommen-
tierung der aktuellen Bundesergebnisse der gesetz-
lichen externen Qualitatssicherung vor allem fiir die
Fachdoffentlichkeit hat er einen Gesamtumfang von
Uber 4.000 Seiten. Der Qualitatsreport hingegen war
immer schon ein verstandlicherer - und kirzerer -
Bericht fir die allgemeine Offentlichkeit. Damit ange-
sichts einer engen Zeitschiene und begrenzter Res-
sourcen weiterhin ein solches Produkt bereitgestellt
werden kann, basiert der Qualitatsreport nun auf dem
Bundesqualitdtsbericht. Die eigens auf einen Uber-
blick hin zugeschnittenen Teile des Bundesqualitats-
berichts werden im Qualitatsreport zusammenge-
fasst und mit kompakten Tabellen in einem zugéng-
lichen Layout prasentiert.

Zweitens haben sich auch inhaltlich bedeutsame
Veranderungen ergeben. Im QS-Verfahren Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (0S PCI)
wird seit Juli 2022 bundesweit erstmals regelhaft eine
Patientenbefragung als Datenquelle der externen Qua-
litatssicherung eingesetzt. Die Patientenbefragung
gibt einen systematischen Einblick in die Versorgungs-
qualitat aus Patientensicht. Anhand der Befragungs-
ergebnisse konnen Krankenh&user und ambulante
Einrichtungen konkrete VerbesserungsmaBnahmen
ableiten, die sich - ganz im Sinne einer patienten-
zentrierten Versorgung - an den Bedirfnissen und
Bedarfen der Patientinnen und Patienten orientieren.

Drittens gehdren zu den inhaltlichen Veranderungen
auch wesentlich die Auswirkungen des Eckpunkte-
papiers des G-BA zur Weiterentwicklung der daten-

gestltzten Qualitatssicherung sowie die in der Folge
beauftragte Prifung und Weiterentwicklung der
QS-Verfahren. In den aktuellen Qualitatsreport flieBen
nun zunéchst die Ergebnisse der Uberarbeitung von
drei sogenannten Musterverfahren ein. Hier zeigte
sich, dass nicht alle bisherigen Qualitatsindikatoren
die vom IQTIG festgelegten Eignungskriterien erfill-
ten. In der Folge wurden bereits einzelne Qualitats-
indikatoren - u.a. in den Verfahren 0S HSMDEF und
0S PCI - abgeschafft bzw. ausgesetzt, angepasst oder
weiterentwickelt. Die Abschaffung bzw. Uberarbei-
tung der Qualitatsindikatoren sowie die Umstellung
auf Sozialdaten - soweit mdglich - werden fir die
Musterverfahren zu einer Reduktion des Aufwands
von ca. 30 % fuhren. Auch ganze Verfahren wie

0S KEP und spater 0S CAP wurden im Zuge der Ver-
fahrenstiberpriifung voriibergehend ausgesetzt,
grundlegend Uberarbeitet und auf Sozialdatenindika-
toren umgestellt. Das Verfahren 0S KEP wird im Jahr
2026 wieder an den Start gehen. Die Uberarbeitung
der restlichen zwolf QS-Verfahren ist inzwischen
abgeschlossen. Deren Ergebnisse werden in den
nachsten beiden Jahren Eingang in den Qualitats-
report finden.

Der Qualitatsreport 2025 ist wieder das Ergebnis

der engagierten Zusammenarbeit sehr vieler Beteilig-
ter des Gesundheitswesens, denen ganz herzlich
gedankt sei! Dies sind die ambulanten und stationaren
Leistungserbringer, die Patientinnen und Patienten
versorgen und durch ihre Dokumentation vom Erfolg
und von den Problemen in der Patientenversorgung
berichten, die Expertengremien auf Bundesebene,
die die Ergebnisse der Bundesauswertungen mit

den Verfahrensteams des IQTIG beraten und mdgliche
weitere MaBnahmen zur Verbesserung der Versor-
gung diskutieren, die Landesarbeitsgemeinschaften,
die das Stellungnahmeverfahren durchfiihren und

zur Qualitatsférderung beitragen, sowie die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter des IQTIG, die schlieBlich
diesen Qualitatsreport erarbeitet haben. Hervorzu-
heben ist an dieser Stelle das Team der Redaktion um
Dr. Henning Bobzin, der das neue Konzept des Qua-
litdtsreports akribisch entworfen und umgesetzt hat.

Mit dem Qualitatsreport 2025 geben wir [hnen
einen fokussierten Uberblick Uber die externe
Qualitatssicherung. Ich wiinsche Ihnen erkenntnis-
reiche Einblicke.

Prof. Dr. med. Claus-Dieter Heidecke, MBA

Institutsleiter des IQTIG

Qualitatsreport 2025



Uberblick
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Einleitung

Der Qualitatsreport fasst die aktuellen Ergebnisse der
gesetzlichen externen Qualitatssicherung zusammen.
Er basiert auf dem Bundesqualitatsbericht (BOB), der
einmal jahrlich auf Grundlage von § 20 der Richtlinie
zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung (DeQS-RL)" erstellt wird.

Fir die 15 Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfah-
ren), die das IQTIG aktuell im Regelbetrieb nach der

DeQS-RL durchfiihrt, enthalt der Qualitatsreport im
jeweiligen Kapitel

e eine Erlduterung des QS-Verfahrens,

e die Ergebnisse des 0S-Verfahrens auf Bundes-
ebene,

e eine Einordnung und Bewertung der Ergebnisse
durch das IQTIG in Zusammenarbeit mit dem
jeweiligen Expertengremium auf Bundesebene,

e die Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren und
den QualitatssicherungsmaBnahmen,

e die zusammengefassten Ergebnisse der jahrlichen
Evaluation zum QS-Verfahren, bei der insbesondere
die Landesarbeitsgemeinschaften und die Experten-
gremien auf Bundesebene zu Verbesserungsvor-
schlagen befragt werden, bzw. der wissenschaft-
lichen Begleitung der Erprobung des 0S-Verfah-
rens (zur Patientenbefragung im Verfahren QS PCI)
sowie

e einen Ausblick auf kommende Entwicklungen im
0S-Verfahren.

Der Bundesqualitatsbericht? enthalt dariiber hinaus
detailliertere fachliche Ausfihrungen zu den genann-
ten Themen, Angaben zur Datenvaliditat sowie als
Anhang pro 0S-Verfahren die jeweilige Bundesaus-
wertung?® mit weiteren Detailergebnissen und einer
Basisauswertung.

.1 g-ba.de/informationen/richtlinien/105/

2 Der BOB mit Excel-Anhang ist zu finden
unter iqtig.org/bgb.

3 Die Bundesauswertung ist im BOB
enthalten und separat noch einmal unter
igtig.org/buaw abrufbar.

Uberblick

In den Tabellen werden die Ergebnisse im Allgemeinen
dem Auswertungsjahr (AJ) zugeordnet. Das Auswer-
tungsjahr ist das Jahr, in dem die Zusammenstellung
von Auswertungen fir die Jahresberichte (Bundes-
auswertung auf Bundesebene, Lédnderberichte auf
Landesebene sowie die Rickmeldeberichte auf
Ebene der Leistungserbringer) erfolgt. Im Qualitats-
report 2025 werden die aktuellen Ergebnisse aus dem
Auswertungsjahr 2025 berichtet. Diese konnen Daten
aus mehreren Erfassungsjahren (EJ) umfassen. Das
Erfassungsjahr ist das Jahr, in dem eine Patientin
oder ein Patient entlassen (stationar) oder behandelt
(ambulant) wurde.

Die Durchflihrung des Stellungnahmeverfahrens

und der QualitatssicherungsmaBnahmen erfolgt bei
bundesbezogenen 0S-Verfahren durch das IQTIG und
bei landerbezogenen Verfahren durch die Landes-
arbeitsgemeinschaften (LAG). Letztere Gbermitteln
die entsprechenden Ergebnisse in sogenannten
Qualitatssicherungsergebnisberichten (QSEB)an
das IQTIG. Die Darstellung dieser Ergebnisse im vor-
liegenden Qualitatsreport bezieht sich auf das
Stellungnahmeverfahren und die Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen zum Auswertungsjahr 2024. Die
vollstandigen Ergebnisse werden in einem gesonder-
ten Anhang zum BOB im Excel-Format auf der Web-
site des IQTIG bereitgestellt.

Eine Einschatzung der Qualitatsindikatoren in Bezug
auf einen potenziell vorliegenden ,besonderen Hand-
lungsbedarf” wird auch im aktuellen Auswertungsjahr
nicht vorgenommen, da das zugehdrige Konzept
zurzeit durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) beraten wird. Mit dem G-BA wurde daher

eine Aussetzung der Beurteilung fir dieses Jahr
vereinbart.

© IQTIG 2025
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Uberblick

Uberblick Auswertungsjahr 2025

Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen

Als Datenquellen werden primar die 0S-Dokumen-
tation beim Leistungserbringer, Sozialdaten bei

den Krankenkassen sowie die Patientenbefragung
genutzt. Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung
gibt es bisher nur im Verfahren 0S PCI. AuBer diesen
basieren alle Indikatoren auf 0S-Dokumentations-
daten. In den Verfahren QS PCI, 0S WI, 0S CHE, OS NET
(NET-DIAL)und QS KCHK werden daneben auch
Sozialdaten zur Berechnung von Indikatoren hinzu-
gezogen. Als zusatzliche Datenquellen fungieren die
Sollstatistik sowie im Verfahren 0S DEK auch die
Risikostatistik.

Im Auswertungsjahr 2025 gibt es 296 Qualitatsindi-
katoren und 100 Transparenzkennzahlen, die sich
auf verschiedene Erfassungsjahre beziehen kdnnen.
Die Tabelle unten gibt einen Uberblick auch tiber

die Verteilung auf Datenquellen, verschiedene Arten
von Referenzbereichen sowie die Nutzung einer
Risikoadjustierung.

Uberblick Anzahl Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen im Auswertungsjahr 2025

AJ 2025 EJ 2024 EJ 2023 EJ 2022 EJ 2021
gesamt
Qualitatsindikatoren 296 252 41 2 1
davon Follow-up-Qualitatsindikatoren 111 67 41 2 1
Qualitatsindikatoren nach Datenquellen
0S-Dokumentation™ 217 211 5 0 1
Sozialdaten** 60 22 36 2 -
Patientenbefragung 19 19 - - -
Referenzbereich Qualitatsindikatoren
fester Referenzbereich 671 59 2 - -
perzentilbasierter Referenzbereich 89 78 11 - -
Sentinel Event 30 30 - - -
Mittelwert 18 18 - - -
ohne Referenzbereich 98 67 28 2 1
Transparenzkennzahlen
Transparenzkennzahlen 100 81 15 2 2
Risikoadjustierung***
Qualitatsindikatoren 92 69 23 - -
mit Risikoadjustierung
Transparenzkennzahlen mit Risikoadjustierung 14 14 - - -

*

** Alle Sozialdaten-0ls nutzen auch die 0S-Dokumentation.

Inklusive Nutzung der Risikostatistik bei 0S DEK; nicht enthalten sind die Indikatoren, die auch Sozialdaten nutzen.

*** Stratifizierung ist hier nicht enthalten. Nicht alle Indikatoren und Kennzahlen benétigen eine Risikoadjustierung; insbesondere bei vielen Prozessindikatoren ist eine solche
nicht zielfiihrend. Das IQTIG priift dennoch fortlaufend fir jeden Qualitdtsindikator anhand seiner Eignungskriterien, ob eine Risikoadjustierung notwendig ist.

© 10TIG 2025
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Datengrundlage

Die Datengrundlage wird in den folgenden Tabellen
auf Verfahrens- bzw. Modulebene dargestellt. Eine
detailliertere Darstellung findet sich jeweils in den
Kapiteln der einzelnen Verfahren. Dort wird - sofern
erforderlich - noch auf Detailebenen wie bspw.
Zahlleistungsbereiche eingegangen. Auch etwaige
Limitationen der Datengrundlage werden dort
beschrieben. Die Tabelle rechts zeigt die Anzahl
der Leistungserbringer pro Verfahren auf Basis des
ausgewerteten Standorts (Leistungserbringer, die
nur Minimaldatenséatze geschickt haben, sind hierbei
nicht mitgezéhlt).

Uberblick

Anzahl der Leistungserbringer pro QS-Verfahren im Auswertungsjahr 2025

(die sektoreniibergreifenden Verfahren sind farbig hervorgehoben)

_ 0S-Verfahren Anzahl Leistungserbringer

1 0S PCI 1.168
2 oS wi *
3 0S CHE 1.062
4 OSNET 862
5 0S TX**
0S TX, HTXM 81
0STX, LLS 7
0S TX, LTX 20
0S TX, LUTX 12
OS TX, NLS 38
6 0S KCHK 290
7 0S KAROTIS 572
8 0S CAP 1.293
9 OSMC 624
10 0S GYN-OP 960
11 0S DEK 1.646
12 0S HSMDEF 892
13 0SPM 641
14 0S HGV 1.120
15 OS KEP 977

ok

Aus technischen Griinden kann diese Angabe nicht ausgegeben werden.
Im Verfahren QS TX gibt es mehrere Pseudonymisierungsverfahren, sodass ein Leistungserbringer

Giber mehrere Pseudonyme verfligen kann. Die Leistungserbringer kénnen daher zurzeit nur auf
Ebene des jeweiligen Leistungserbringerpseudonyms ausgegeben werden, das teils zwei Auswer-
tungsmodule umfasst. HTXM enthdilt die Angaben zu HTX und MKU. Insgesamt sind es im Verfahren

0S TX ungefdhr 90 Leistungserbringer.

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen:
Ubergreifende Darstellung Auswertungsjahr 2024

Das Stellungnahmeverfahren mit den Leistungs-
erbringern wird in der Regel dann ausgeldst, wenn ein
rechnerisch auffalliges Ergebnis in der entsprechen-
den Jahresauswertung vorliegt, d. h., wenn das Indi-
katorergebnis eines Leistungserbringers auBerhalb
des festgelegten Referenzbereichs liegt. Es wird
durch die jeweils beauftragte Stelle auf Landes- oder
Bundesebene - die Landesarbeitsgemeinschaften
oder das IQTIG - geflihrt, um die Ursachen fir diese
auffalligen Ergebnisse zu klaren. In der Folge wird
flr diesen Leistungserbringer eine Bewertung
vorgenommen und geeignete qualitatsfordernde
MaBnahmen werden vereinbart, sofern dies erfor-
derlich ist. Die Grundlagen dazu sind in der DeQS-RL
des G-BA verankert.

Qualitatsreport 2025

GemaB Teil 1§19 DeQS-RL erhélt das IQTIG einmal
jahrlich die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens
sowie der qualitatsfordernden MaBnahmen von den
jeweils beauftragten Stellen im Rahmen der Quali-
tatssicherungsergebnisberichte (QSEB), die ebenfalls
im BOB berichtet werden. Die Erkenntnisse, die aus
dem Stellungnahmeverfahren gewonnen werden,
dienen auch der Weiterentwicklung einzelner Indika-
toren sowie 0S-Verfahren.

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Stellung-
nahmeverfahrens und der durchgefihrten qualitats-
férdernden MaBnahmen gemag Teil 1§17 DeQS-RL
flr das Auswertungsjahr 2024 dargestellt.

© I10TIG 2025



Uberblick

Fir das Auswertungsjahr 2024 lagen aus den 15 0S-
Verfahren insgesamt 153.504 Indikatorenergebnisse
vor, davon 115.382 Ergebnisse von Qualitatsindika-
toren mit definiertem Referenzbereich. 9.556 Ergeb-
nisse der Indikatoren wiesen eine rechnerische Auf-
falligkeit auf (8,28 %), womit sie auf einem &hnlichen
Niveau wie dem des Vorjahrs lagen (AJ 2023: 7,79 %).
Im Vergleich zum Auswertungsjahr 2023 ist die Anzahl
an Indikatorenergebnissen tUberdies um gut 15 %
angestiegen, wohingegen sich die Anzahl von Ergeb-
nissen der Indikatoren mit definiertem Referenz-
bereich um etwa 6 % verringert hat. Zu den Griinden
fir den Anstieg zahlen die Berlcksichtigung der fall-
bezogenen Indikatorenergebnisse flr das Verfahren
0S Wi'sowie die erneute Bertlicksichtigung der Follow-
up-Indikatoren in den transplantationsmedizinischen
Auswertungsmodulen (0S TX, NET-NTX und NET-
PNTX), die im Auswertungsjahr 2023 fehlten.

Im Auswertungsjahr 2024 konnten ahnlich viele Stel-
lungnahmeverfahren wie im Jahr zuvor eingeleitet
und abgeschlossen werden. Die Anzahl an durchge-
flhrten Gesprachen und Begehungen im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens scheint im Auswertungs-
jahr 2024 in einigen 0S-Verfahren deutlich abgenom-
men zu haben (Gespréche: von 88 auf 64; Begehun-
gen: von 35 auf 8). Ein mdglicher Grund dafir ist,
dass zum Zeitpunkt der QSEB-Datenlibertragung im
Marz 2025 noch nicht alle Gesprache oder Begehungen

Verlauf des Stellungnahmeverfahrens im Auswertungsjahr 2024

Auffalligkeiten
10.119

© 10TIG 2025

durchgeflihrt waren oder dass durch einen Anstieg
an sehr Uberzeugenden schriftlichen Stellungnahmen
eine weitergehende Uberpriifung entbehrlich wurde.
Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens waren
dann knapp 20 % der rechnerischen Auffalligkeiten
(N=1.988) als qualitativ aufféllig bewertet worden
und knapp 40 % (n = 3.983) als qualitativ unauffallig.
Im Vergleich zum Vorjahr stieg damit der Anteil an
qualitativ auffallig bewerteten Ergebnissen um 0,7 %
leicht an (AJ 2023: 18,98 %, AJ 2024: 19,65 %). Bei

ca. 9% (n=909)der rechnerischen Auffalligkeiten
war die Bewertung wegen fehlerhafter Dokumen-
tation nicht moglich. Damit bestatigt sich die Funk-
tion des Stellungnahmeverfahrens als zentrales
Instrument zur qualitativen Bewertung rechnerisch
auffalliger Ergebnisse, bei dem nicht jede rechneri-
sche Auffalligkeit automatisch auf ein tatsachliches
Qualitatsdefizit hinweist - doch ein relevanter Anteil
der bewerteten Félle liefert konkrete Hinweise auf
tatsachliche Defizite. Zugleich zeigen die Berichte,
dass durch strukturierte Riickmeldungen und gezielte
qualitatsfordernde MaBnahmen in vielen Fallen
bereits Verbesserungen auf Ebene der Leistungs-
erbringer angestoBen wurden.

Die Abbildung auf dieser Seite veranschaulicht den
Verlauf und die Verteilung der Auffalligkeiten im
Stellungnahmeverfahren des Auswertungsjahres
2024 - von der rechnerischen Auffélligkeit bis hin

nicht abgeschlossen
52(0,51%)

qualitativ unauffallig
3.983(39,36 %)

Stellungnahmeverfahren

7.475(73,87 %)

kein STNV eingeleitet
2.644(26,13 %)

qualitativ auffallig
1.988(19,65 %)

fehlerhafte Dokumentation
909 (8,98 %)

Sonstiges
543(5,37 %)
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zur qualitativen Bewertung. Deutlich wird, dass der Die Verteilung der rechnerischen Auffalligkeiten
GroBteil der rechnerisch auffélligen Ergebnisse im auf die einzelnen Module ergibt ein sehr heterogenes
Stellungnahmeverfahren bewertet wurde, wobei sich Bild. Wahrend in den Modulen von 0S Wi sowie KCHK-
rund ein Flnftel der auffélligen Leistungserbringer- AK-CHIR und KCHK-KC und HSMDEF-HSM-REV mit
ergebnisse letztlich als qualitativ aufféllig erwies. Werten zwischen 0,81 % und 4,98 % die geringsten
Anteile rechnerischer Auffalligkeiten gemessen
Es wurden fir das Auswertungsjahr 2024 (ebenfalls werden, fielen diese in den Modulen NET-DIAL,
mit Stand M&rz 2025) 709 vereinbarte qualitatsfor- TX-HTX und TX-LTX deutlich héher aus (zwischen
dernde MaBnahmen der Stufe 1 ibermittelt, ein ahn- 20,10 % und 27,08 %). Auch die Anteile qualitativer
liches Niveau wie im Vorjahr (AJ 2023: 680). Dariiber Auffalligkeiten an allen durchgefiihrten Stellung-
hinaus wurden dem IQTIG insgesamt 3 MaBnahmen nahmeverfahren stellen sich mit Werten zwischen
der Stufe 2 Ubermittelt - jeweils eine MaBnahme in 0 % in HSMDEF-HSM-REV und 69,23 % in KCHK-KC
den Verfahren QS DEK, 0S WI(Auswertungsmodul sehr unterschiedlich dar.

WI-HI-A)und QS HGV (Auswertungsmodul HGV-HEP).

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse der QS-Verfahren 132.777 - 153.604 =
Indikatorenergebnisse der 0S-Verfahren 123.065 100,00 115.382 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 9.591 7,79 9.556 8,28
davon ohne QSEB-Ubermittlung 109 1,74 13 0,74
Aufféllige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 9.866 100,00 10.119 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 9.773 99,06 9.624 95,11
andere Auffalligkeit (Schliisselwert 8) 2 0,02 0 0,00
nicht fristgerechte Ubermittlung (nur 0S WI)(Schlisselwert 7) 91 0,92 495 4,89
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 2.378 24,10 2.644 26,13
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 7.488 75,90 7.475 73,87
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 7.476 99,84 7.474 99,99
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 88 1,18 64 0,86
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 35 0,47 8 0,11
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 34 0,45 52 0,70

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 4.424 44,84 3.983 39,36
Bewertung als qualitativ auffallig 1.873 18,98 1.988 19,65
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 762 7.72 909 8,98
Sonstiges 395 4,00 543 5,37

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 680 n.a. 709 n. a.

MaBnahmenstufe 2 4 n. a. ) n. a.

*  Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Qualitatsreport 2025 © IQTIG 2025
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Wie bereits weiter oben berichtet, wurden zum Aus-
wertungsjahr 2024 insgesamt 709 MaBnahmen der
Stufe Tinitiiert, verteilt auf 540 Leistungserbringer-
ergebnisse. Verteilt auf die einzelnen MaBnahmen-
arten der Stufe 1 ergibt sich folgendes Bild:

Initilerung von MaBnahmen der MaBnahmenstufe 1

MaBnahme der MaBnahmenstufe 1

Anzahl Anzahl

(AJ 2024)

(AJ 2023)
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zunehmend als MaBnahme empfohlen. Zu den sonsti-
gen MaBnahmen der Stufe 1gehdren haufig soge-
nannte Zielvereinbarungen zwischen den LAG und
den Leistungserbringern.

AnteilsmaBig am haufigsten wurden MaBnahmen der
Stufe 1in den Modulen HSMDEF-DEFI-REV (66,67 %),
HSMDEF-HSM-IMPL (53,39 %) und CHE (41,38 %) initi-
iert. MaBnahmen der Stufe 2 wurden insgesamt nur
sehr wenige vergeben (n = 3) und verteilen sich, wie
bereits oben beschrieben, auf die Module WI-HI-A,

Teilnahme?n geeigneten.Fortbildungen, 165 177 DEK und HGV-HEP.
Fachgesprachen, Kolloquien
Teilnahme am Qualitatszirkel 11 14 Im Verfahren 0S PCl wurden erneut die Erfahrungen
i der Patientinnen und Patienten systematisch Gber
Implementierung von Behandlungspfaden 155 1E¥ eine strukturierte Befragung in die Bewertung ein-
Durchfiihrung von Audits 3 21 bezogen. Die Ergebnisse aus dem Stellungnahme-
Durchfiihrung von Peer Reviews 0 4 verfahren dgs A}‘szenrttfngsjahre's'.202"3 liefern wert-
volle Hinweise fir mogliche qualitatsfordernde
Implementierung von Handlungsempfehlungen 102 98 MaBnahmen, etwa im Bereich der Aufklarung oder
anhand von Leitlinien der psychosozialen Versorgung. Zwar gaben 90 %
Sonstige 246 042 der Eefragten an, mit der. mediziniS(.:hen l??treugng
zufrieden gewesen zu sein, aber gleichzeitig berich-
Gesamt 682 709 teten 45 % von ihnen, nicht ausreichend iber Reha-
bilitationsmaoglichkeiten informiert worden zu sein,
und 57 % fuhlten sich psychosozial nicht gut unter-
Im Vergleich zum Vorjahr bewegt sich der GroBteil stlitzt. Diese Ergebnisse bestatigen, dass die weitere
der MaBnahmen auf einem ahnlichen Niveau, bis Integration von Patientenbefragungen als wertvolle
auf die Durchfihrung von Audits und Peer-Reviews. Perspektive im Rahmen der externen Qualitatssiche-
Diese werden mit Blick auf die steigenden Zahlen rung ein wichtiges Entwicklungsfeld bleibt.
Uberblick liber die Qualitatssicherungsverfahren
Im Auswertungsjahr 2025 umfasst die gesetzliche dieser Entwicklungen wurden u. a. durch die vom
externe Qualitatssicherung 15 0S-Verfahren, die G-BA beauftragten systematisch durchgefiihrten
zentrale Bereiche der stationaren und - zunehmend - Verfahrenstberpriifungen infolge des Eckpunkte-
auch der ambulanten Versorgung abdecken. Ins- papiers'aus dem Jahr 2022 sichtbar. Hier zeigte sich,
gesamt lasst sich ein weitgehend stabiles Qualitats- dass nicht alle bisherigen Indikatoren die vom IQTIG
niveau feststellen, wenngleich sich je nach Qualitats- festgelegten Eignungskriterien, wie z. B. Validitat,
indikator und Verfahren unterschiedliche Auspra- Relevanz, Anschlussfahigkeit und Evidenzbasierung,
gungen in den Ergebnissen zeigen. In nahezu allen erfillten. In der Folge wurden bereits einzelne Qua-
Verfahren liegen die Bundesergebnisse innerhalb litdtsindikatoren - u.a. in den Verfahren 0S KCHK,
des angestrebten Qualitatsniveaus. In mehreren Ver- 0S HSMDEF und QS PCI - abgeschafft, angepasst
fahren, etwa bei gyndkologischen Operationen, der oder weiterentwickelt. Auch ganze Verfahren wie
Mammachirurgie, der Transplantationsmedizin oder QS KEP oder 0S CAP werden im Zuge der Verfahrens-
im Bereich postoperativer Wundinfektionen nach Uberprifung grundlegend tberarbeitet. Die Eck-
Huftgelenkersatz zeigten sich im Vergleich zum punktebeauftragungen waren somit ein wichtiger
Vorjahr verbesserte Bundesergebnisse bei einzelnen Ausgangspunkt, um die bislang durchgefiihrte Ver-
oder mehreren Indikatoren. fahrenspflege strategisch weiterzuentwickeln.
Aus der Betrachtung der einzelnen QS-Verfahren Daneben spiegelt sich in mehreren 0S-Verfahren
werden verschiedene Entwicklungen sichtbar, die die zunehmende Ambulantisierung des Gesundheits-
flr die Ausgestaltung und Weiterentwicklung der wesens wider, wenn auch in unterschiedlicher Form.
externen Qualitatssicherung bedeutsam sind. Einige So empfiehlt das zusténdige Expertengremium, im
DEwD
o+
= 1 g-ba.de/beschluesse/5386/
© I0TIG 2025 Qualitatsreport 2025
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Verfahren QS CHE kiinftig auch ambulante Leistungen
in die Qualitatssicherung einzubeziehen, da ein wach-
sender Anteil viszeralchirurgischer Eingriffe - ein-
schlieBlich der Cholezystektomie - ambulant erbracht
wird. Auch im Verfahren QS PCl ist eine Zunahme
ambulanter Prozeduren im Krankenhaus zu beob-
achten, die wesentlich zum Anstieg der dokumen-
tierten Félle beitragt. Bei der Versorgung mit Herz-
schrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren
(0S HSMDEF) wird die Ambulantisierung seit 2023
durch die Aufnahme entsprechender Leistungen in
den Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen
(AOP-Katalog) sowie durch die geplante Integration

in den Hybrid-DRG-Katalog ab 2026 weiter beglns-
tigt. Diese Entwicklungen erfordern die sorgféltige
Prifung der bisherigen Datenerhebung und der
Eignung der bestehenden Strukturen der Qualitats-
sicherung fiir den ambulanten und vertragsarztlichen
Bereich.

Die Berichte der einzelnen QS-Verfahren zeigen
dariber hinaus, dass die zunehmende Komplexitat
der Versorgung Eingang in die Anforderungen an die
Qualitatssicherung findet. Exemplarisch dafir stehen
Entwicklungen wie die geplante sektorenubergrei-
fende Abbildung der Versorgungskette in der Perina-
talmedizin (0S PM) oder die gezielte Beriicksichtigung
vulnerabler Gruppen, z. B. sehr kleiner Friihgeborener
oder jingerer Patientinnen und Patienten mit ambu-
lant erworbener Pneumonie (0S CAP).

Karotis-Revaskularisation (0S KAROTIS)

Es entstehen schatzungsweise jahrlich 30.000 Schlag-
anfalle aufgrund von Karotisstenosen (Verengungen
einer oder beider Halsschlagadern)in Deutschland.
Im Verfahren 0S KAROTIS werden sowohl offen-chi-
rurgische als auch kathetergestiitzte Behandlungen
zur Verbesserung des Blutflusses in der Halsschlag-
ader erfasst. Zum einen wird mit Blick auf die Indi-
kationsstellung gepriift, ob nur solche Patientinnen
und Patienten behandelt wurden, fir die der Eingriff
gemaB medizinischen Leitlinien empfohlen wird.
Zum anderen wird in Bezug auf die Komplikationsrate
erfasst, wie viele Schlaganfalle und Todesféalle wah-
rend und nach der Behandlung der Karotisstenose
aufgetreten sind.

AuBerdem wird bezogen auf die Prozessqualitat

seit dem Auswertungsjahr 2024 geprift, ob eine
fachneurologische Untersuchung regelhaft nach
der Behandlung der Karotisstenose durchgefiihrt
wurde. Im Sinne der Patientensicherheit ist diese
Untersuchung nach jeder operierten Karotisstenose
notwendig, da somit auch kleinere Schlaganfalle und
Durchblutungsstérungen erkannt und ggf. vor der
Entlassung aus dem Krankenhaus behandelt werden
konnen. Das Bundesergebnis des Indikators 161800
zeigt, dass im Vergleich zum Vorjahr im Auswertungs-
jahr 2025 etwa 10 % mehr Leistungserbringer regel-
haft eine fachneurologische Untersuchung durch-
geflhrt haben.

Uberblick

Die Bundesergebnisse des Auswertungsjahres 2025
der Indikatoren zur Indikationsstellung weisen auf
Verbesserungspotenziale bei den Leistungserbrin-
gern hin. Doch die Indikatoren erfillen laut den
Empfehlungen der Verfahrensuberprifung geman
Eckpunktebeauftragung nicht alle erforderlichen
methodischen Kriterien, um als flr die externe Qua-
litdtssicherung geeignete Indikatoren betrachtet
werden zu kdnnen. Daher soll voraussichtlich zum
Auswertungsjahr 2026 eine erneute umfassende
Uberpriifung dieser Qualitatsindikatoren unter
Beriicksichtigung der Bundesergebnisse aus dem
Auswertungsjahr 2025 und der Ergebnisse aus

dem Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr
2025 erfolgen.

Derzeit werden im Verfahren 0S KAROTIS nur Schlag-
anfalle und Todesfalle betrachtet, die wahrend des
stationdren Aufenthalts auftreten. Patientinnen und
Patienten, die eine Behandlung der Karotisstenose
erhalten, bleiben in der Regel 2 bis 4 Tage im Kran-
kenhaus. Schlaganfélle und Todesfélle im Zusammen-
hang mit der Behandlung der Karotisstenose kénnen
auch noch bis zu 30 Tage nach der Behandlung auf-
treten. Im Auftrag des G-BA wurden daher Qualitéts-
indikatoren entwickelt, die auf Basis von Abrech-
nungsdaten bei den Krankenkassen die Schlaganfalle
und Todesfalle nach Entlassung aus dem Kranken-
haus erfassen. Diese Weiterentwicklung ist im Sinne
der Patientensicherheit empfehlenswert und kann
einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat leisten, da die Krankenhauser Informationen
zu Komplikationen nach Entlassung erhalten und
gleichzeitig kein zuséatzlicher Dokumentationsauf-
wand entsteht.

Gynakologische Operationen (0S GYN-OP)

Die Gesamtergebnisse und auch der Anteil an rech-
nerisch auffalligen Ergebnissen liegen im Verfahren
0S GYN-OP innerhalb der letzten Jahre insgesamt
auf einem gleichbleibenden Niveau. Dartiber hinaus
haben sich die Bundesergebnisse aller Indikatoren im
Vergleich zum Vorjahr leicht verbessert. Jedoch hat
sich Uber alle Indikatoren hinweg gesehen der Anteil
der als qualitativ auffallig bewerteten Ergebnisse im
Stellungnahmeverfahren leicht erhéht. Er stieg von
11,09 % im Auswertungsjahr 2023 auf 12,97 % im Aus-
wertungsjahr 2024. Hier ist die weitere Entwicklung
zu beobachten.

Anhand der im QS-Verfahren bestehenden Indika-
toren zeigt sich eine gute Qualitat der stationaren
Versorgung von Patientinnen mit Ovar- und Adnex-
eingriffen. Um allerdings die Versorgungsqualitat
im Bereich gyndkologischer Operationen vollstdndig
abbilden zu kdnnen, ist eine Ausweitung auf den
ambulanten Sektor erforderlich.

Das Expertengremium und das IQTIG sehen zudem
Gebarmutterentfernungen (Hysterektomien), die seit
dem Auswertungsjahr 2014 im Verfahren ausgesetzt
sind und bei denen es sich um haufig durchgefiihrte
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Operationen mit unterschiedlichen Indikationen
handelt, als einen wichtigen Versorgungsaspekt an,
derim Verfahren 0S GYN-OP wieder aufgenommen
werden sollte. Hierzu liegt auch bereits eine vom
IQTIG entwickelte Patientenbefragung zur Indika-
tionsstellung der Hysterektomien bei benignen
Erkrankungen vor.

Mammachirurgie (0S MC)

Im Verfahren 0S MC erreichen die Bundesergebnisse
aller Qualitatsindikatoren mit Referenzbereich im
Auswertungsjahr 2025 das definierte Qualitatsniveau.
Trotz des stabil guten Bundesergebnisses weisen

die Indikatoren der Gruppe zur adaquaten Markierung
des Tumorherdes (ID 212000, 212001) sowie die Indi-
katoren zur ,Pratherapeutische[n] histologische[n]
Diagnosesicherung”(ID 51846), zur ,Lymphknotenent-
nahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie”

(ID 50719), zur ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie”(ID 51847) und zum ,Zeitliche[n] Abstand von
unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation”
(ID51370) nach Abschluss des Stellungnahmeverfah-
rens zum Auswertungsjahr 2024 mehr als 10 qualitativ
auffallige Ergebnisse auf. Fir diese Indikatoren gibt
es Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel; in der
Gesamtschau wird daher ein noch bestehendes Qua-
litdtsdefizit in diesen Bereichen deutlich.

Das Expertengremium auf Bundesebene empfiehlt
weiterhin, das Verfahren 0S MC weiterzuentwickeln.
Es sieht den Bedarf, neue, aussagekraftigere Qua-
litatsindikatoren zu entwickeln, die den aktuellen
wissenschaftlichen Stand wie auch den klinisch-
therapeutischen Fortschritt starker berlcksichtigen.
Weitere Empfehlungen beinhalten zum einen die
Erfassung der Perspektive von Patientinnen und
Patienten durch eine Befragung, die insbesondere
die partizipative Entscheidungsfindung vor dem
Ersteingriff, die Uberleitung an den Sektorengrenzen
sowie weitere psychoonkologische und sozialmedi-
zinische Aspekte aufgreift. Zum anderen wird es als
relevant angesehen, in dem QS-Verfahren zuk(inftig
die gesamte sektorentbergreifende Versorgung

der Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs, von
der Diagnose bis zur Nachsorge, zu betrachten.

Ambulant erworbene Pneumonie (0S CAP)

Fur das Auswertungsjahr 2025 wurden im 0S-Ver-
fahren 0S CAP 390.494 Falle von Patienten und
Patientinnen mit einer ambulant erworbenen Pneu-
monie erfasst. Die Fallzahl ist im Vergleich zum Vor-
jahr erneut deutlich angestiegen. Bedingt ist dies
zum einen durch einen nachweislichen Anstieg der
durch Mykoplasmen und saisonalen Influenzaviren
verursachten Pneumonien. Zum anderen kénnen auf-
grund von Anderungen an einigen relevanten Diagno-
sekodes bestimmte nosokomiale Pneumonien nicht
mehr aus dem QS-Verfahren ausgeschlossen werden.
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Trotz dessen sind die Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren auf einem &hnlich hohen Niveau geblieben,
woraus sich eine bundesweit gute und stabile Versor-
gungsqualitat fir Patientinnen und Patienten mit
einer ambulant erworbenen Pneumonie ableiten lasst.
Auffallig ist jedoch, dass sowohl der risikoadjustierte
Indikator zur Sterblichkeit (ID 50778) als auch die
Kennzahl zur Gesamtsterblichkeit (ID 231900) ein
deutlich geringeres Ergebnis als im Vorjahr aufwei-
sen. Ein Teil ist auf die hohe Anzahl an Mykoplasmen-
Pneumonien zurlickzufihren, da diese eine geringere
Mortalitat aufweisen. Weiterhin haben sich die Fall-
zahlen besonders bei Patientinnen und Patienten
unter 30 Jahren im Erfassungsjahr 2024 verdreifacht.
Diese Patientenklientel weist aufgrund des jungen
Alters sowie der geringen Anzahl an Komorbiditaten
eine niedrigere Sterblichkeit auf. Aufgrund der
beschriebenen Unschérfe in der Grundgesamtheit
kénnen die Zusammenhange jedoch nicht vollum-
fanglich erklart werden.

Im Verfahren insgesamt wurden mehr als ein Viertel
(26 %) der rechnerisch auffalligen Ergebnisse nach
Stellungnahmeverfahren als qualitativ auffallig ein-
gestuft. In den Qualitatsindikatoren ,Bestimmung der
Atemfrequenz bei Aufnahme”(ID 50722) und ,Voll-
standige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien
bis zur Entlassung”(ID 2028) liegt der Anteil der quali-
tativ auffalligen Ergebnisse bei iber 30 % (36 % res-
pektive 32 %). Die Qualitatsdefizite bei stationarer
Behandlung der ambulant erworbenen Pneumonie
zeigen sich bei den betroffenen Leistungserbringern
weitgehend in Form von Dokumentationsproblemen
an verschiedenen Stellen des gesamten Prozesses
(z.B. Dokumentation von Vitalparametern oder Stabi-
litatskriterien, Unklarheiten bei den Ein- und Aus-
schliissen) sowie unterschiedlichen Prozessmangeln
wie z. B. einem nicht leitliniengerechten Vorgehen
hinsichtlich der Frihmobilisation oder der fehlenden
Messung der Atemfrequenz bzw. klinischer Stabili-
tatskriterien. Im Verfahren S CAP wurden in der
Folge bei 108 Leistungserbringern 127-mal Qualitats-
sicherungsmaBnahmen der Stufe Tinitiiert. Diese
beinhalteten vor allem die Teilnahme an Fortbildun-
gen, Fachgespréchen, Kolloquien (45-mal) sowie die
Implementierung von Handlungsempfehlungen
anhand von Leitlinien (34-mal).

Die Weiterentwicklung des Verfahrens beinhaltet

die Aussetzung fur das Erfassungsjahr 2026 und

die Wiedereinfiihrung des Verfahrens im Erfassungs-
jahr 2027 mit einem Indikator zur Sterblichkeit wah-
rend des Krankenhausaufenthalts. Zukinftig werden
flr die Berechnung des Indikators ausschlieBlich
Sozialdaten bei den Krankenkassen genutzt.

Qualitatsreport 2025
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Vermeidung nosokomialer Infektionen -
postoperative Wundinfektionen (0S WI)

Ziel des Verfahrens ist die Vermeidung postoperativer
Wundinfektionen. Dazu werden einrichtungsbezogen
das Hygiene- und Infektionsmanagement (Verfahrens-
teil HI) und fallbezogen postoperative Wundinfektions-
raten (Verfahrensteil WI)in ausgewahlten medizini-
schen Fachgebieten betrachtet.

Die aktuellen Bundesergebnisse der Indikatoren

zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen
(Verfahrensteil NI) liegen auf einem &hnlichen Niveau
wie im Vorjahr. Das Expertengremium auf Bundes-
ebene bewertet die Ergebnisse, vorbehaltlich der
Limitationen des Verfahrens, als erfreulich niedrig.
Gleichzeitig bestehen weiterhin Qualitatsdefizite

in der Versorgung, da noch zu viele Leistungs-
erbringer ein vergleichsweise hohes individuelles
Verbesserungspotenzial aufweisen. Die LAG berich-
ten aus dem Stellungnahmeverfahren von fehlenden
Standardvorgehensweisen bzw. internen Leitlinien,
fehlenden infektionspraventiven MaBnahmen,
fragwirdigen praoperativen Vorbereitungen von
Patientinnen und Patienten (auch hinsichtlich

der Rasur)und Mangeln bezogen auf Informations-
veranstaltungen.

Die Vollzahligkeit des Verfahrensteils Hygiene-

und Infektionsmanagement (H/) liegt bezogen auf

die stationar operierenden Leistungserbringer bei
84,6 %, bezogen auf die ambulant operierenden
Leistungserbringer bei 80,2 % und somit unter

den angestrebten 100 %. Die Qualitatsindikatoren-
ergebnisse in HI - 78,2 /100 Punkte fir ambulant
operierende Leistungserbringer im QI 1000 und
78/100 Punkte flr stationar operierende Leistungs-
erbringerim Q1 2000 - sind aus Sicht der Expertinnen
und Experten verbesserungsbedirftig. Aus dem
Stellungnahmeverfahren berichten die LAG insbeson-
dere von fehlenden oder unzureichenden Stellung-
nahmen, Ergebniswerten auBerhalb des Referenz-
bereichs, allgemeinen Méngeln des Hygiene- und
Infektionsmanagements und nicht Gbermittelten
Dokumentationsbdgen.

Am 17. Juli 2025 wurde in der Plenumssitzung des
G-BA die Absicht erklart, die Erprobung des Verfah-
rens per Beschluss im Dezember 2025 zu beenden.
Esistalso davon auszugehen, dass das IQTIG im
Auswertungsjahr 2026 zum letzten Mal zum Verfahren
0S WI Bericht erstatten wird.

Zu seiner Einflihrung im Jahr 2017 waren beide
Verfahrensteile besonders innovativ. Sowohl die
Einrichtungsbefragung stationédrer und ambulanter
Leistungserbringer als auch die Verkniipfung von
Sozialdaten bei den Krankenkassen mit 0S-Dokumen-
tationsdaten wurden erstmals in der datengesttzten
Qualitatssicherung eingesetzt und konnten vor
Verfahrensstart nicht vollstandig erprobt werden.
Aufgrund der mit diesen neuen Ansétzen einher-
gehenden Komplexitat und Unsicherheiten hatte
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der G-BA beschlossen, das Verfahren zunéchst

im Regelbetrieb zu erproben und engmaschig zu
begleiten. In den Folgejahren zeigten sich zahlreiche
Anpassungs- und Weiterentwicklungsbedarfe, die
eine Verlangerung der Erprobung zur Folge hatten.
Zum 1. Januar 2026 wird der G-BA das Verfahren
nun voraussichtlich einstellen.

Vor dem Hintergrund der oben dargestellten Ergeb-
nisse des Verfahrens und der hohen Relevanz des
Verfahrens fur die Patientensicherheit sollten
nosokomiale Wundinfektionen weiterhin Gegenstand
der externen Qualitatssicherung sein. Bereits jetzt
wird dieser Aspekt in verschiedenen Verfahren

der DeQS-RL adressiert. Darlber hinaus wird das
IQTIG weitere Optionen zur hygienebezogenen
Qualitatssicherung mit dem Expertengremium auf
Bundesebene beraten und dem G-BA zur Verfligung
stellen.

Perkutane Koronarintervention
und Koronarangiographie (0S PCI)

Fir das Verfahren 0S PCl werden Daten aus drei
Datenquellen verwendet: Daten aus der fallbezoge-
nen 0S-Dokumentation beim Leistungserbringer,
Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie Daten
aus der Patientenbefragung.

0S-Dokumentation und Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Die Anzahl der flr das Verfahren 0S PCl an die
Bundesauswertungsstelle Gibermittelten Datenséatze
aus der fallbezogenen 0S-Dokumentation beim
Leistungserbringer hat sich gegentber dem Vorjahr
um 2,67 % bzw. ca. 20.000 Datensétze erhdht. Dabei
ist die Anzahl der ibermittelten Datensatze fur kol-
lektivvertragliche Leistungserbringer (+ 2,68 %) und
Krankenhauser (+2,72 %) in einem ahnlichen Umfang
gestiegen. Zugleich konnten 96,82 % der Gbermittel-
ten Datenséatze mit den Sozialdaten verknlpft und in
die Auswertung eingeschlossen werden. Damit hat
sich die Verknupfungsrate gegenliber den vorherigen
Auswertungsjahren (AJ 2024: 95,90 %; AJ 2023:
95,62 %) leicht verbessert und liegt weiterhin ober-
halb der angestrebten Zielmarge von 95 %.

Fir die Mehrzahl der Indikatoren des Verfahrens

0S PClist im Auswertungsjahr 2025 eine Verbesse-
rung des Bundesergebnisses gegeniiber den Vorjah-
ren festzustellen. Anzumerken ist jedoch, dass fiir
fast zwei Drittel der QS-dokumentations- und sozial-
datenbasierten Qualitatsindikatoren (12 von 19) im
Auswertungsjahr 2025 kein Referenzwert definiert ist
und somit fur diese Indikatoren kein Stellungnahme-
verfahren bzw. keine Bewertung der rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse erfolgt. Ursachlich dafir ist, dass
fir diese Indikatoren keine ausreichende Evidenz,
Validitatsprobleme oder Hinweise auf eine unzurei-
chende Risikoadjustierung vorliegen.
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Vor groBen Herausforderungen steht das IQTIG in
Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der sek-
torenibergreifenden Risikoadjustierung innerhalb
des Verfahrens (S PCI. Darlber hinaus muss kritisch
hinterfragt und analysiert werden, welche Méglichkei-
ten bestehen, die Indikatoren zu schweren kardialen
und zerebrovaskuldren Komplikationen (MACCE-Indi-
katoren)zukinftig zielfihrender fir die Qualitats-
sicherung einzusetzen. Ebenso besteht eine groBe
Herausforderung darin, ab dem Erfassungsjahr 2026
die sektorengleiche Vergltung, die sogenannten
Hybrid-DRG, in die Spezifikation und Auswertung des
Verfahrens zu inkludieren.

Patientenbefragung

Eine Rucklaufquote von 52,33 % im Auswertungsjahr
2025 weist auf eine hohe Akzeptanz der Patienten-
befragung hin. 71.106 zurlickgesendete Fragebdgen
bilden die Grundlage zur Berechnung der Qualitats-
indikatoren. Im Vergleich zum Auswertungsjahr 2024
zeigen sich wenig nennenswerte Anderungen der
wahrgenommenen Versorgungsqualitat. Qualitats-
indikatoren wie die Interaktion und Kommunikation
bei elektiven Eingriffen (ID 56110) werden weiterhin
als sehr gut bewertet. Auch die Informationen zum
Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der
elektiven Prozedur (1D 56107) wurden von Patientin-
nen und Patienten positiv bewertet. Die Antworten
von Patientinnen und Patienten auf Fragen zu ihren
Symptomen vor einer elektiven Koronarangiografie
zeigen jedoch, dass ca. ein Drittel von ihnen keine
entsprechenden Symptome hatte und daher die Indi-
kationsstellung infrage zu stellen ist. Bei Patientin-
nen und Patienten, die eine elektive PCl erhielten,
belduft sich der Anteil auf ca. 38 %. Die wissenschaft-
liche Begleitung zeigt, dass die Befragung von
Patientinnen und Patienten (berwiegend positiv
aufgenommen wurde. Viele Leistungserbringer sehen
die Befragung als zuséatzlichen Aufwand an und nur
ein eingeschranktes Potenzial, die Ergebnisse fur
interne QualitatsverbesserungsmaBnahmen nutzen
zu konnen. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass die
Patientenbefragung sinnvolle Informationen tber
die Behandlungsqualitat liefert. Die Ergebnisse
gelten als verlasslich und machen Verbesserungs-
potenziale sichtbar - insbesondere aus Sicht der
Patientinnen und Patienten.

Versorgung mit Herzschrittmachern und
implantierbaren Defibrillatoren (0S HSMDEF)

Im Verfahren 0S HSMDEF basieren alle Qualitats-
indikatoren auf fallbezogenen Qualitatssicherungs-
daten. Insgesamt weisen die Bundesergebnisse im
Auswertungsjahr 2025 auf ein hohes Versorgungs-
niveau hin. Dennoch gibt es im Auswertungsmodul
HSM-IMPL vereinzelte Standorte, an denen die Ver-
sorgungsqualitat Verbesserungspotenzial aufweist.
Insbesondere im Bereich des Strahlenschutzes konn-
ten vermehrt Defizite identifiziert werden. Urséchlich
hierflr sind Strukturprobleme, bspw. veraltete tech-
nische Anlagen sowie unzureichende Ablaufe hin-
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sichtlich der Anwendung der Durchleuchtungsgerate.
Zudem besteht weiterhin ein erhéhtes Risiko fur
Komplikationen im Bereich der Sonden nach einer
Herzschrittmacher-Implantation. Hierbei konnten
vermehrt Prozessmangel bezliglich der Platzierung
und Fixierung der Sonde nachgewiesen werden. Ab
dem Erfassungsjahr 2026 entfallen, wie im Rahmen
der Empfehlungen aus der Verfahrensiberprifung
gemaB Eckpunktebeauftragung erlautert, zwei der
sechs Auswertungsmodule (HSM-AGGW und DEFI-
AGGW). Somit enthalt das residuale Indikatorenset
keine Prozessindikatoren mehr. Auch wenn dadurch
einige Aspekte der Prozessqualitat nicht mehr durch
das 0S-Verfahren adressiert werden, werden noch
andere Aspekte der Prozessqualitat durch die ver-
bleibenden Ergebnisindikatoren implizit gemessen

- bspw. inwieweit sondenbedingte Komplikationen
vermieden oder ausreichende Messwerte der Reiz-
schwellen und Signalamplituden bei der Implantation
der Sonden erreicht werden kénnen.

Parallel schreitet die Ambulantisierung auch in die-
sem Versorgungsbereich voran. Seit 2023 ermdglicht
der Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen
(AOP-Katalog) ambulante Eingriffe mit Herzschritt-
machern und Defibrillatoren. Mit der Aufnahme
entsprechender Leistungen in den Hybrid-DRG-
Katalog 2026 ist von einer weiteren Verlagerung in
den ambulanten Bereich auszugehen. Angesichts
dieser strukturellen Anderungen im Gesundheits-
wesen erscheint die Einflihrung eines sektoreniiber-
greifenden 0S-Verfahrens sinnvoll, um die Qualitat
auch unter veranderten Versorgungsbedingungen
verlasslich bewerten zu kdnnen. Daher wurde das
IQTIG im Oktober 2024 vom G-BA mit der Weiterent-
wicklung des Verfahrens beauftragt.

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen
(0S KCHK)

Im Verfahren 0S KCHK werden offen-chirurgische
Herzoperationen bei Verengungen der Herzkranz-
geféaBe sowie kathetergestiitzte und offen-chirur-
gische Operationen an den Herzklappen betrachtet.
Mit Blick auf die Bundesergebnisse aller im Verfahren
eingesetzten Qualitatsindikatoren zeigt sich grund-
sétzlich weiterhin eine gute Versorgungsqualitat.

Die jeweiligen Raten liegen sowohl bei den Komplika-
tions- als auch den Sterblichkeitsindikatoren auf
niedrigem Niveau. Auch zeigen sich fir alle Qualitats-
indikatoren und Transparenzkennzahlen, die eine
Vergleichbarkeit mit dem Vorjahr zulassen, gegen-
Uber dem Vorjahr auf Bundesebene ein ahnliches
Qualitatsniveau bzw. leichte Qualitétsverbesserun-
gen. Hinsichtlich des Stellungnahmeverfahrens zum
Auswertungsjahr 2024 wurde bei etwas mehr als

der Halfte aller rechnerisch auffalligen Qualitats-
indikatorenergebnisse (264 von 495) auf die Einlei-
tung eines Stellungnahmeverfahrens verzichtet. Dies
begriindete sich zum einen durch die Verfahrens-
Uberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung. Dabei
ergab sich fur einige Qualitatsindikatoren und Trans-
parenzkennzahlen Uberarbeitungsbedarf. AuBerdem
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wurde fir einige Qualitatsindikatoren eine Streichung
oder Umwandlung von Qualitatsindikator zu Trans-
parenzkennzahl zum Erfassungsjahr 2026 empfohlen.
Bei den betroffenen Qualitatsindikatoren wird bis zur
Umsetzung bereits auf ein Stellungnahmeverfahren
verzichtet. Zum anderen wurde aber auch unabhangig
von der Verfahrenstberprifung aus anderen Griin-
den, die sich im Rahmen der Verfahrenspflege zeig-
ten, auf die Einleitung eines Stellungnahmeverfah-
rens verzichtet.

Trotz der Gberwiegend guten Versorgungsqualitat

im Verfahren 0S KCHK gibt es vereinzelte Standorte,
an denen die Versorgungsqualitat noch Verbesse-
rungspotenzial aufweist. Griinde flr die qualitativ
auffalligen Bewertungen im Stellungnahmeverfahren
zum Auswertungsjahr 2024 waren dabei u. a. Hin-
weise auf Struktur- und Prozessmangel. Mit allen
betroffenen Leistungserbringern wurden MaBnahmen
zur Qualitatsverbesserung vereinbart.

Es zeigt sich in den letzten Jahren eine deutliche
Zunahme der kathetergestltzten Eingriffe zur
Behandlung einer Trikuspidalklappeninsuffizienz.
Diese Eingriffe unterliegen derzeit nicht der externen
verpflichtenden Qualitatssicherung. Diesbezlglich
sollin den nachsten Jahren die Entwicklung még-
licher Qualitatsindikatoren entsprechend denen,

die momentan in den Auswertungsmodulen zu den
Aortenklappen bzw. den Mitralklappen Anwendung
finden, beraten und umgesetzt werden.

Hiiftgelenkversorgung (0S HGV)

Im Verfahren 0S HGV werden Daten zu bestimmten
Operationen am Hiftgelenk systematisch erfasst und
ausgewertet. Dabei handelt es sich zum einen um
Operationen, bei denen Briiche (Frakturen)im oberen
Bereich des Oberschenkelknochens operativ stabili-
siert werden (Auswertungsmodul HGV-0OSFRAK). Zum
anderen werden Operationen erfasst, bei denen ein
neues, kiinstliches Hiiftgelenk (Prothese) nach einem
Oberschenkelhalsbruch oder verschleiBbedingt ein-
gesetzt oder eine bestehende Prothese ausgetauscht
wird (Auswertungsmodul HGV-HEP).

In allen Fallen wird dokumentiert, ob nach den
Operationen Komplikationen aufgetreten sind und
wie mobil die Patientinnen und Patienten bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus sind. Zudem
werden Todesfalle wéhrend des Krankenhausaufent-
haltes erfasst. Bei frakturbedingten Operationen
wird zusatzlich geprift, ob sie innerhalb eines vor-
gegebenen Zeitraums erfolgt sind, und bei den Pro-
thesenoperationen, ob sie medizinisch notwendig
waren und wie hdufig es innerhalb eines Jahres zu
einem Prothesenwechsel kam.
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Wahrend der COVID-19-Pandemie war bei den im Ver-
fahren 0S HGV erfassten Operationen ein Riickgang
der Fallzahlen zu beobachten. Seit etwa 3 Jahren
steigen die Fallzahlen jedoch wieder kontinuierlich
an, insbesondere im Bereich der planbaren Erstim-
plantationen.

Die Bundesergebnisse der Indikatoren liegen Uber-
wiegend auf dem Vorjahresniveau. Bei den Indikato-
ren zur praoperativen Verweildauer setzt sich der seit
einigen Jahren zu beobachtende positive Trend fort.
Die Ergebnisse und Rickmeldungen aus den Stel-
lungnahmeverfahren zu diesen Qualitatsindikatoren
zeigen jedoch immer noch, dass bei einzelnen Leis-
tungserbringern weiterhin Probleme bezliglich der
Strukturen und Prozesse vorliegen. Wie bereits im
Vorjahr zeigen sich bei den Indikatoren zu allgemei-
nen Komplikationen nach hiftgelenknaher Femur-
fraktur erneut leicht verschlechterte Bundesergeb-
nisse. Nach Einschatzung des IQTIG ist die vermehrte
Angabe von Komplikationen auf eine technische
Anderung am Dokumentationsbogen zuriickzufiihren.
Diese Entwicklung stellt nach Einschatzung des IQTIG
jedoch keine Verschlechterung der medizinischen
Behandlungsqualitat dar, sondern spiegelt eher das
tatsachliche Komplikationsgeschehen wider. Die
aktuellen Ergebnisse deuten daher darauf hin, dass
vor der Anderung des Dokumentationsbogens eine
Unterdokumentation vorgelegen haben konnte.

Ab 2026 werden neben den Krankenhausdaten auch
Informationen der Krankenkassen in die Auswertung
einbezogen. So konnen kiinftig auch Komplikationen
und Todesfalle erfasst werden, die erst nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus auftreten. Zugleich
werden ab 2026 keine Qualitatssicherungsdaten
mehr zur Indikationsstellung und zur Sturzprophylaxe
erhoben. Grund dafir ist, dass diese Indikatoren
nicht mehr alle relevanten Kriterien der Eignung von
Indikatoren fur die Qualitatssicherung erfillen.

Knieendoprothesenversorgung (0S KEP)

Im Rahmen des Verfahrens 0S KEP wird Uberprift,
ob es nach geplanten Operationen, bei denen das
Kniegelenk gegen ein kiinstliches Gelenk ausge-
tauscht oder das kinstliche Kniegelenk gewechselt
wird, zu Komplikationen kommt. Dabei werden
sowohl allgemeine Komplikationen (wie Lungenent-
ziindungen, Herzinfarkte oder Schlaganfélle) als auch
spezifische Komplikationen (wie Wundinfektionen,
GeféBverletzungen oder Briiche der Kniescheibe)
erfasst. Zudem wird erhoben, wie haufig ein Prothe-
senwechsel innerhalb eines Jahres, bspw. aufgrund
von Lockerungen oder Infektionen, notwendig ist
und wie viele Patientinnen und Patienten nach der
Operation im Krankenhaus versterben. Neben
unerwiinschten Komplikationen wird auch gepriift,
ob die Operation medizinisch notwendig war und
wie mobil die Patientinnen und Patienten zum Zeit-
punkt der Entlassung aus dem Krankenhaus sind.
Wahrend der COVID-19-Pandemie wurden weniger
Kniegelenke durch neue kiinstliche Kniegelenk-
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endoprothesen ersetzt. Seit etwa 3 Jahrenist jedoch
wieder ein kontinuierlicher Anstieg der Fallzahlen zu
beobachten.

Das Verfahren befindet sich derzeit in Uberarbeitung.
Im Jahr 2025 ist daher die QS-Dokumentationspflicht
zu diesen Eingriffen ausgesetzt. Ab 2026 miissen
Krankenh&user jedoch wieder entsprechende Daten
Ubermitteln, allerdings in deutlich geringerem
Umfang als bislang. Dartiber hinaus werden ab 2026
zusatzlich zu den Krankenhausdaten auch Informa-
tionen der Krankenkassen ausgewertet. So konnen
Komplikationen und Todesfalle kiinftig auch dann
erfasst werden, wenn sie erst nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus auf- bzw. eintreten. Aufgrund
der laufenden Uberarbeitung des Verfahrens ist im
aktuellen Auswertungsjahr nur noch fur den Quali-
tatsindikator ,Gehunfahigkeit bei Entlassung”
(ID54028) ein Referenzwert festgelegt. Das bedeutet,
dass nur noch zu diesem Indikator ein Austausch
zwischen den LAG und den Krankenhdusern mit
rechnerisch auffalligen Ergebnissen stattfindet.

Die Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen liegen auf einem ahnlichen Niveau wie im
Vorjahr.

Perinatalmedizin (QS PM)

Im Auswertungsjahr 2025 wird die Versorgungs-
situation in den Auswertungsmodulen PM-GEBH
(Geburtshilfe) und PM-NEO (Versorgung von Friih-
geborenen)als gut bzw. sehr gut erachtet.

Im Auswertungsmodul PM-GEBH hat sich das Bundes-
ergebnis des Sentinel-Event-Indikators ,Kinder, die
in einem Perinatalzentrum Level 2 geboren wurden,
aber in einer hoheren Versorgungsstufe hatten gebo-
ren werden missen” (1D 182010) fiir das Auswertungs-
jahr 2025 im Vergleich zum Vorjahr um 18 Falle ver-
bessert (AJ 2024: 93; AJ 2025: 75). Der Anteil an
Leistungserbringern mit rechnerisch aufféalligen
Ergebnissen hat sich von 53,25 % (AJ 2024) auf

36,36 % (AJ 2025) reduziert. Auch das Bundesergeb-
nis der Qualitatsindikatoren ,Kinder, die in einer
Klinik mit perinatalem Schwerpunkt geboren wurden,
aber in einer hoheren Versorgungsstufe hatten
geboren werden missen”(ID 182011) und ,Kinder,

die in einer Geburtsklinik geboren wurden, aber in
einer hoheren Versorgungsstufe hatten geboren
werden missen” (ID 182014) hat sich in den letzten
Jahren stetig verbessert (1D 182011: AJ 2023: 2,95 %;
AJ 2024: 2,71 %; AJ 2025: 2,63 %; 1D 182014: AJ 2023:
9,20 %; AJ 2024: 8,79 %; AJ 2025: 8,49 %). Mit Blick
auf die zukiinftige Erfassung soll die Qualitatsindi-
katorengruppe zur Geburt in der adaquaten Versor-
gungsstufe umstrukturiert werden, sodass alle
Kinder, die in einem Perinatalzentrum Level 1 hatten
geboren werden miissen, deren Geburt aber in einer
niedrigeren Versorgungsstufe stattfand, anhand des
Sentinel-Event-Indikators (1D 182010) erfasst werden.
Das Bundesergebnis des Qualitatsindikators ,E-E-Zeit
bei Notfallkaiserschnitt Gber 20 Minuten” (1D 1058)
hat sich im Vergleich zum Vorjahr verschlechtert.
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Die Kennzahl ,Antenatale Kortikosteroidtherapie bei
Frihgeburten mit einem prapartalen stationéren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen”

(ID 330) soll kiinftig nicht die Haufigkeit der Kortiko-
steroidgabe erfassen, sondern die Gabe im leitlinien-
konformen Zeitraum von 24 Stunden bis 7 Tage vor
der Geburt.

Im Auswertungsmodul PM-NEO hat sich das Bundes-
ergebnis des risikoadjustierten Qualitatsindex der
Friihgeborenenversorgung (1D 51901) fiir das Auswer-
tungsjahr 2025 im Vergleich zum Vorjahr um 26 %
verschlechtert. Dies kann insbesondere auf die Ver-
schlechterung des Bundesergebnisses zur broncho-
pulmonalen Dysplasie (BPD) zurlickgefiihrt werden.
Weil das Datenfeld zur BPD mit der Spezifikation 2024
umfassend Uberarbeitet wurde, kann von einer vali-
deren und vollstandigeren Erfassung der moderaten
und schweren BPD ausgegangen werden. Zuvor
wurde eine generelle Unterdokumentation vermutet.
Weiterhin weist der risikoadjustierte Qualitats-
indikator ,Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei
Risiko-Lebendgeborenen”(ID 50074)im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens nach wie vor die hochsten
Anteile qualitativ auffalliger Ergebnisse auf (AJ 2022:
56,00 %; AJ 2023: 47,62 %; AJ 2024: 31,82 %). Dies
kann auf ein nicht ausreichend verfligbares Warme-
management in der Neugeborenenversorgung und
insbesondere auf eine mangelnde Aufmerksamkeit
des pflegerischen und arztlichen Personals in Hin-
blick auf WarmeschutzmaBnahmen zurlickgefiihrt
werden. Allerdings kdnne bereits eine Verbesserung
hinsichtlich des Warmemanagements beobachtet
werden. Entsprechend hat sich das Bundesergebnis
des Qualitatsindikators fiir das Auswertungsjahr 2025
im Vergleich zum Auswertungsjahr 2024 um 10 %
verbessert. Ebenso hat der Anteil an qualitativen
Auffalligkeiten im Rahmen des Stellungnahmever-
fahrens zum Auswertungsjahr 2024 im Vergleich zum
Auswertungsjahr 2023 um 33 % abgenommen, im
Vergleich zum Auswertungsjahr 2022 sogar um mehr
als 43 %.

Zum Auswertungsjahr 2027 sollen erstmals im Aus-
wertungsmodul PM-GEBH die auf verknilpften Daten
basierenden Qualitatsindikatoren zur Sterblichkeit im
Krankenhaus und zur hypoxisch-ischdmische Enze-
phalopathie innerhalb eines Jahres praktisch erprobt
werden. Bei diesen Follow-up-Indikatoren werden
zur Beurteilung der Indexfélle aus der Geburtshilfe
assoziierte Folgeereignisse aus der Neonatologie
miteinbezogen. Aktuell wird ein Konzept fiir ein
angepasstes Stellungnahmeverfahren im Hinblick
auf den Einbezug mehrerer an der Versorgung betei-
ligter Leistungserbringer sowie die Zuschreibung
von Qualitatsergebnissen erarbeitet.
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Dekubitusprophylaxe (0S DEK)

Die Bundesergebnisse der beiden Indikatoren im
Verfahren QS DEK liegen auf einem ahnlichen Niveau
wie im Vorjahr. Gleichzeitig wurde ein im Vergleich

zu anderen Verfahren hoher Anteil der rechnerisch
auffalligen Ergebnisse beider Indikatoren als quali-
tativ auffallig bewertet (ID 52009: 50,55 %; ID 52010:
31,78 %). Die haufigsten Begriindungen adressieren
dabei Mangel in der Risikoerfassung eines Dekubitus
sowie in der Pravention eines solchen. Fehler bei der
Dokumentation und Nichteinhaltung des Experten-
standards Dekubitusprophylaxe werden ebenfalls
haufig genannt. Es besteht entsprechend weiterhin
ein Verbesserungspotenzial bezliglich der Pravention
von Dekubitalulcera in Krankenh&usern in Deutsch-
land. Die Ergebnisse der Auffalligkeitskriterien befin-
den sich in einem unauffalligen Rahmen, die Daten-
grundlage wird entsprechend als robust einge-
schatzt.

Zur Evaluation wurden von den LAG wenige Riick-
meldungen zu bestehenden Herausforderungen
gegeben, z. B. zu nicht korrigierbaren Dokumenta-
tionsfehlern bei der Nutzung von Abrechnungsdaten
und zu Limitierungen der Risikoadjustierung.

Das Expertengremium auf Bundesebene empfiehlt,
zukunftig die Mdglichkeit, relevante Prozesse zur
Dekubitusprophylaxe zu erfassen, sowie die Erwei-
terung des Patientenkollektivs auf Personen unter
20 Jahren zu eruieren.

Transplantationsmedizin (0S TX)

Im 0S-Verfahren QS TX werden transplantations-
medizinische Eingriffe im Bereich der

e Herztransplantationen (TX-HTX),
e Herzunterstlitzungssysteme/Kunstherzen (TX-MKU),

e | ungen-und Herz-Lungen-Transplantationen
(TX-LUTX)und

e [ebertransplantationen(TX-LTX)an Transplantat-
empfangerinnen und Transplantatempféngern
sowie

e [ eberlebendspenden(TX-LLS)und Nierenlebend-
spenden(TX-NLS)von Organlebendspenderinnen
und Organlebendspendern

betrachtet und in entsprechenden Auswertungs-
module ausgewertet. Die Indikatoren und Kennzahlen
der einzelnen Auswertungsmodule basieren auf der
fallbezogenen QS-Dokumentation. Im Auswertungs-
modul TX-MKU zeigt sich ein recht deutlicher Anstieg
im Nenner samtlicher Indikatoren und Kennzahlen im
Vergleich zum Vorjahr. Die Indikatorergebnisse auf
Bundesebene spiegeln eine Uberwiegend sehr gute
medizinische Versorgung im Bereich der Transplan-
tationsmedizin wider. Bei den Transplantatempfan-
gerinnen und Transplantatempfangern liegen die
betrachteten Sterbe- und Komplikationsraten auf

Uberblick

einem niedrigen Niveau, wahrend die betrachteten
Uberlebensraten auf einem hohen Niveau liegen.

Bei den Ergebnissen der Indikatoren, die mit dem
Vorjahr vergleichbar sind, zeigt sich Giberwiegend ein
gleichbleibend gutes Ergebnis bzw. eine leichte Ver-
besserung. Im Auswertungsmodul TX-MKU lasst sich
im Auswertungsjahr 2025 allerdings ein erhdhter
Anteil von Sepsen im postoperativen Verlauf beob-
achten. Auch im Bereich TX-LUTX zeigt sich bei eini-
gen Indikatoren eine geringfligige Verschlechterung
der Bundesergebnisse im Vergleich zum Vorjahr. In
den beiden Auswertungsmodulen TX-LLS und TX-NLS
zeigten sich wie in den Vorjahren weder Sterbefélle
noch Falle von einer eingeschrénkten Nieren- oder
Leberfunktion. Die Albuminurie- und Komplikations-
raten nach einer Nierenlebendspende waren wie im
Vorjahr auf einem niedrigen Niveau. Auch der Nach-
sorgebereich stellt sich positiv dar.

Trotz sehr guter Ergebnisse auf Bundesebene zeigen
sich in allen Auswertungsmodulen auf Leistungser-
bringerebene Standorte mit Verbesserungspotenzial,
besonders aufgrund von Struktur- und Prozessman-
geln. Ausflhrliche Riickmeldungen des IQTIG und der
Bundesfachkommissionen sowie ggf. der Austausch
bei kollegialen Gesprachen und Begehungen im Rah-
men des Stellungnahmeverfahrens tragen dazu bei,
dass Anpassungen in Strukturen und Prozessen erfol-
gen und Qualitatsverbesserungen erkannt werden
kénnen.

Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich Pankreas-
transplantationen (S NET)

Im Verfahren 0S NET werden sowohl die Nierentrans-
plantationen (NET-NTX), die Pankreas- und Pankreas-
Nieren-Transplantationen (NET-PNTX) als auch die
unterschiedlichen Dialyseverfahren (NET-DIAL)
zusammengefasst und in entsprechenden Auswer-
tungsmodulen ausgewertet.

Die Indikatoren und Kennzahlen des Auswertungs-
moduls NET-DIAL basieren Uberwiegend auf der fall-
bezogenen QS-Dokumentation. AusschlieBlich die
Indikatoren und Kennzahlen zum Uberleben und

der Hospitalisierung aufgrund von gefaBzugangs-
assoziierten Komplikationen bzw. aufgrund von
PD-Katheter-assoziierten Infektionen verwenden
zusatzlich zu den 0S-Dokumentationsdaten auch
Sozialdaten bei den Krankenkassen. Nachdem die
Vollzahligkeit in der Datengrundlage dieses Auswer-
tungsmoduls in den vorangegangenen Jahren suk-
zessive verbessert wurde, lag sie in diesem Auswer-
tungsjahr scheinbar deutlich unter dem Vorjahres-
wert. Ursache der geringen Vollzahligkeitsrate im
Auswertungsjahr 2025 ist jedoch die fehlerhafte
Berechnung der Anzahl erwarteter Datensatze durch
einige Datenannahmestellen. Die tatsachliche Anzahl
gelieferter Datensatze steigt zum Erfassungsjahr
2024 im Vergleich zum Vorjahr jedoch an, sodass ins-
gesamt von einer guten Datengrundlage ausgegan-
gen wird. Fir die Indikatoren zur Hospitalisierung
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aufgrund von zugangsassoziierten Komplikationen
bei Hdmodialyse bzw. aufgrund von PD-Katheter-
assoziierten Infektionen wurde in diesem Auswer-
tungsjahr erstmalig eine Risikoadjustierung ein-
geflhrt. Zusatzlich ist zu beachten, dass es durch
Schwierigkeiten bei der Lieferung der in diesen Indi-
katoren verwendeten Sozialdaten zu mdglichen Aus-
wirkungen auf die Indikatorenergebnisse gekommen
sein kann. Darliber hinaus ist die Aussagekraft einer
Reihe der dargestellten Indikator- und Kennzahler-
gebnisse im Auswertungsmodul NET-DIAL einge-
schrankt. Im Rahmen der Verfahrensiberprifung
gemaB Eckpunktebeauftragung durch den G-BA
wurden aufgrund der derzeitigen inhaltlichen Aus-
gestaltung und Operationalisierung dieser Indikato-
ren und Kennzahlen Limitationen in den Eignungs-
kriterien Objektivitat (IDs 572002 und 572049), Vali-
ditat (IDs 572002, 572049, 572007 und 572054) sowie
Zusammenhang mit einem unmittelbar patienten-
relevanten Merkmal (IDs 572003, 572050, 572004,
5720510, 572005, 572052, 572006, 572053, 572008
und 572055) identifiziert. Weiterhin wurde im Aus-
tausch mit fachlichen Expertinnen und Experten und
den LAG umfangreicher technischer Uberarbeitungs-
bedarf z.B. an der Datengrundlage und der Bericht-
erstattung festgestellt. Zur Uberarbeitung der tech-
nischen Bedarfe sowie der Uberarbeitung bzw. Neu-
entwicklung der genannten Indikatoren und Kenn-
zahlen wird das Auswertungsmodul NET-DIAL in den
Erfassungsjahren 2026 und 2027 ausgesetzt.

In den Auswertungsmodulen NET-NTX und NET-PNTX
basieren die Indikatoren auf der fallbezogenen QS-
Dokumentation. Beide Auswertungsmodule werden
Uber dasselbe Erfassungsmodul dokumentiert, das
eine sehr gute Vollzahligkeit in der Datengrundlage
aufwies. Die Ergebnisse aller Indikatoren lagen inner-
halb des jeweiligen Referenzbereichs. In NET-NTX fiel
auf, dass der Referenzbereich des Indikators ,Qualitat
der Transplantatfunktion 90 Tage nach Nierentrans-
plantation (nach Lebendspende)”(ID 572025), der als
5. Perzentil festgelegt wurde, deutlich niedriger aus-
fiel als im Vorjahr und somit auch weniger Leistungs-
erbringer rechnerisch aufféllige Ergebnisse hatten.
Im Auswertungsmodul NET-PNTX war besonders
beim Indikator ,Entfernung des Pankreastransplan-
tats”(ID 572047) eine deutliche Verbesserung des
Bundesergebnisses im Vergleich zum Vorjahr zu
verzeichnen. Trotz sehr guter Ergebnisse auf Bundes-
ebene zeigen sich in beiden Auswertungsmodulen
auf Leistungserbringerebene Standorte mit Ver-
besserungspotenzial, besonders aufgrund von Struk-
tur- und Prozessmangeln. Ausflhrliche Rickmeldun-
gen des IQTIG und der Bundesfachkommissionen
sowie ggf. der Austausch bei kollegialen Gesprachen
und Begehungen im Rahmen des Stellungnahme-
verfahrens tragen dazu bei, dass Anpassungen in
Strukturen und Prozessen erfolgen und Qualitats-
verbesserungen erkannt werden kénnen.
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Cholezystektomie (QS CHE)

Alle Qualitatsindikatoren des 0S-Verfahrens 0S CHE
zu Gallenblasenentfernungen basieren neben der fall-
bezogenen QS-Dokumentation auch auf Sozialdaten
bei den Krankenkassen. Mit dem Auswertungsjahr
2025 konnte eine angemessene Risikoadjustierung
fur alle Indikatoren umgesetzt werden. Die Bundes-
ergebnisse flr das Auswertungsjahr 2025 zeigen eine
recht stabile und (iberwiegend gute Versorgungsqua-
litat. Cholezystektomien werden bundesweit zwar
haufig durchgefihrt, weisen in der Gesamtheit aber
nur sehr geringe Komplikationsraten auf. Das Ver-
fahren befindet sich jedoch noch im Aufbau. Die
praktische Umsetzung in Form eines Stellungnahme-
verfahrens und weiterer qualitatssichernder MaB-
nahmen durch die Fachkommissionen auf Landes-
ebene konnte bisher noch nicht vollstandig durch-
geflihrt werden. Erst mit dem kommenden Stellung-
nahmeverfahren kdnnen Daten unterschiedlicher
Leistungserbringer einrichtungsiibergreifend zusam-
mengeflhrt werden. Um zu kldren, welche Kausalitat
zugrunde liegt, sind die Einschatzungen und Bewer-
tungen aus den zuklnftigen Stellungnahmeverfahren
essenziell. Anhand dieser muss geprift werden, ob
und inwieweit Ausschllsse inhaltlich definiert und
praktisch umgesetzt werden konnen. Ebenso konnten
die jeweiligen Rickmeldungen weitere inhaltliche
Anpassungsbedarfe sowie neue Qualitatsaspekte fur
das 0S-Verfahren aufzeigen.

Vom Expertengremium auf Bundesebene wird auBer-
dem empfohlen, nicht nur den stationaren Sektor

in die Qualitatssicherung einzubeziehen, da ein immer
gréBerer Anteil viszeralchirurgischer Eingriffe, da-
runter auch die Cholezystektomie, ambulant durch-
geflhrt wird.
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Karotis-Revaskularisation

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

igtig.org/qs-karotis

© 10TIG 2025

Hintergrund

Die beiden Halsschlagadern - die Karotiden - trans-
portieren das Blut vom Herz zum Kopf und Gehirn und
sind somit wichtig fur die Versorgung des Gehirns

mit Sauerstoff und Nahrstoffen. Abh&ngig von Alter,
Lebensstil oder Erkrankungen und vor allem bei einer
bestehenden Arteriosklerose (Arterienverkalkung)
kann eine einseitige oder beidseitige Karotisstenose
auftreten. Eine solche Verengung einer oder beider
Halsschlagadern geht mit einem erhéhten Risiko fir
Durchblutungsstérungen im Gehirn einher. So sind
pro Jahr schatzungsweise 30.000 Schlaganfalle in
Deutschland auf eine Verengung oder einen Ver-
schluss der Halsschlagadern zurlickzufiihren. Bei
rund einer Million Menschen in Deutschland ist eine
der beiden Halsschlagadern deutlich - um mindestens
50 % - verengt. Die Symptome, die aufgrund einer
Karotisstenose auftreten kdnnen, umfassen u. a.
Sehverlust oder Bewusstseinsverlust bzw. L&hmun-
gen von Korperhalften. Zu diesen Symptomen kommt
es aufgrund von Durchblutungsstérungen im Auge
oder kurzzeitigen Durchblutungsstérungen im Gehirn,
die entweder bei fliichtigen zerebralen Ischamien
(sogenannten transitorischen ischdmischen Attacken,
TIA) wieder verschwinden oder wie z. B. bei Schlag-
anfallen bestehen bleiben. In der klinischen Praxis
werden asymptomatische und symptomatische
Karotisstenosen unterschieden. Bei einer asympto-
matischen Karotisstenose traten innerhalb der letzten
6 Monate keine Symptome aufgrund einer Karotis-
stenose neu auf. Als symptomatische Karotisstenose
wird eine Stenose der Karotis bezeichnet, die inner-
halb der letzten 6 Monate zu den oben genannten
Symptomen gefiihrt hat. Zur Wiederherstellung der
Durchblutung(Revaskularisation) kdnnen zwei Arten
der Behandlung angewendet werden: offen-chirur-
gisch oder kathetergestitzt. Bei der offen-chirurgi-
schen Behandlung wird das GefaB durch einen Schnitt
geo6ffnet, und die Ablagerungen werden ausgeschalt.
Bei der kathetergestitzten Behandlung wird Gber

die Leistenschlagader ein Katheter eingefiihrt, die
verengte Stelle mit einem Ballon geweitet und eine
GefaBstlitze aus feinem Draht (Stent) eingesetzt. Die
Auswahl der geeigneten Behandlung (offen-chirur-
gisch oder kathetergestltzt) sollte in Abstimmung
mit der Patientin oder dem Patienten sowie mit allen
behandelnden Fachdisziplinen erfolgen.

Im 0S-Verfahren Karotis-Revaskularisation (0S KARO-
TIS) werden sowohl offen-chirurgische als auch
kathetergestitzte Behandlungen zur Verbesserung
des Blutflusses in der Halsschlagader erfasst. Die
Ziele des QS-Verfahrens liegen gemaB DeQS-RL darin,
die Indikationsstellung und die Prozessqualitét zu
verbessern sowie die Komplikationsrate wahrend

und nach dem Eingriff zu verringern. Mit Blick auf

die Indikationsstellung wird demnach geprift, ob nur
solche Patientinnen und Patienten behandelt wurden,
flr die der Eingriff gemaB Leitlinie empfohlen wird.
AuBerdem wird in Bezug auf die Prozessqualitat
gepriift, ob eine Untersuchung durch eine Neurologin
bzw. einen Neurologen nach der Behandlung der
Karotisstenose durchgefiihrt wurde. So soll sicher-
gestellt werden, dass der Patient oder die Patientin
ohne Symptome eines Schlaganfalls bzw. einer Durch-
blutungsstérung entlassen wird. Als Komplikationen
werden im Rahmen des 0S-Verfahrens Schlaganfalle
und Todesfélle wahrend und nach der Behandlung
erfasst, deren Rate so gering wie moglich sein soll.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Verfahren 0S KAROTIS wird mithilfe von 6 Qua-
litatsindikatoren und 14 Transparenzkennzahlen

die Versorgungsqualitat gemessen und bewertet.

4 Qualitatsindikatoren priifen, ob die Indikationsstel-
lung zur Behandlung der Karotisstenose angemessen
war (IDs 162400 und 162401) und wie haufig Schlag-
anfélle oder Todesfalle als Komplikationen wahrend
und nach der Behandlung vorkamen (IDs 11704 und
51873). Mittels Transparenzkennzahlen wird das
Auftreten von Schlaganfallen oder Todesfallen fir
bestimmte Subgruppen (IDs 162301, 605, 606, 51859,
162304, 51445, 51448 und 51860) sowie schwerer
Schlaganfalle oder Todesfélle (IDs 11724 und 51865)
berichtet. Eine weitere Transparenzkennzahl misst,
wie haufig Schlaganfalle und Todesfélle nach einer
akuten Schlaganfallbehandlung aufgetreten sind

(ID 162302). Darliber hinaus misst ein Qualitats-
indikator, wie haufig Schlaganfalle oder Todesfalle
nach der Behandlung der Karotisstenose auftraten,
wenn in derselben Operation eine Verengung bzw.

ein Verschluss der HerzkranzgeféBe behandelt wurde
(ID52240). Lokale Komplikationen wie z. B. Wund-
infektionen oder Nachblutungen, welche nach
Behandlung der Karotisstenose auftreten kdnnen
und einen erneuten Eingriff bedingen, werden durch
2 Transparenzkennzahlen abgebildet (IDs 162300

und 162303). Ob wéhrend einer offen-chirurgischen
Karotis-Revaskularisation ein Neuromonitoring
durchgeflhrt wurde, wird mit der Transparenzkenn-
zahl 162402 gemessen. Mithilfe des Neuromonitoring
soll die Durchblutung des Gehirns wahrend des Ein-
griffs Uberprift werden, um beispielsweise Schlagan-
félle wahrend des Eingriffs zu verhindern. Damit auch
Schlaganfalle mit leichten Symptomen nach der
Karotis-Revaskularisation entdeckt und behandelt
werden kdnnen, misst ein weiterer Qualitatsindikator,
wie haufig eine fachneurologische Untersuchung

im Anschluss an die Operation der Karotisstenose
durchgeflhrt wurde (1D 161800).
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Im Verfahren 0S KAROTIS missen all diejenigen
Leistungserbringer Datensatze tibermitteln, die
offen-chirurgische oder kathetergestiitzte Karotis-
Revaskularisationen durchfiihren. Im Vergleich zum
Vorjahr wurden insgesamt mehr Datenséatze bei
annahernd gleicher Anzahl an Leistungserbringern
Ubermittelt. Das bedeutet, dass im Auswertungsjahr
2025 mehr offen-chirurgische oder kathetergestitzte
Karotis-Revaskularisationen durchgefiihrt wurden
als im Vorjahr.

GefdBchirurgie

Datengrundlage 0S KAROTIS

EJ 2023 EJ 2024

Voll-
zahligkeit

erwartet

geliefert

geliefert

Datensétze 33.871 34.562 34.529 100,10 %

Leistungserbringer 603 572 = =
(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Indikatoren- und Kennzahlergebnisse des Verfah-
rens 0S KAROTIS zum Auswertungsjahr 2025 weisen
insgesamt auf eine Uberwiegend gute Versorgungs-
qualitat hin. Nichtsdestotrotz deuten die Ergebnisse
der Indikatoren zur Indikationsstellung und der fach-
neurologischen Untersuchung zum Auswertungsjahr
2025 sowie die Ergebnisse des Stellungnahmever-
fahrens zum Auswertungsjahr 2024 auf ein Verbesse-
rungspotenzial bei der Versorgungsqualitat der
Leistungserbringer hin.

Die Qualitatsindikatoren zur angemessenen Indika-
tionsstellung (IDs 603, 51437, 804 und 51443) wiesen
bis einschlieBlich Auswertungsjahr 2024 sehr hohe
und stabile Bundesergebnisse auf. Ab dem Auswer-
tungsjahr 2025 wird die Indikation sowohl bei asymp-
tomatischer Karotisstenose (IDs 603 und 51437) als
auch bei symptomatischer Karotisstenose (I1Ds 604
und 51443) nicht mehr getrennt nach der Art der
Behandlung betrachtet. Somit werden ab dem Aus-
wertungsjahr 2025 2 anstelle von 4 Indikatoren zur
angemessenen Indikationsstellung ausgewertet:

Die Indikationsstellung zur Behandlung einer asymp-
tomatischen Karotisstenose (offen-chirurgisch und
kathetergestitzt) wird im Indikator 162400 und die
Indikationsstellung zur Behandlung einer sympto-
matischen Karotisstenose (offen-chirurgisch und
kathetergestiitzt) im Indikator 162401 betrachtet.
Zusétzlich zum Stenosegrad > 60 % (bei asymptoma-
tischen Stenosen) bzw. > 50 % (bei symptomatischen
Stenosen)nach dem North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) werden bei
der Berechnung der Indikatorenergebnisse weitere
Angaben bericksichtigt, die auf eine sorgféltige
Diagnosestellung abzielen. Dies sind die Uberpriifung
des gemessenen Stenosegrades durch einen weite-
ren Arzt/ eine weitere Arztin oder mithilfe einer
weiteren Untersuchung sowie die interdisziplinare
Indikationsstellung, bei der sowohl ein Neurologe/
eine Neurologin als auch mindestens ein Arzt/ eine
Arztin einer weiteren Fachdisziplin (z. B. Angiologie

Qualitatsreport 2025

oder GefaBchirurgie) beteiligt waren. Zusatzlich wird
erhoben, ob bei Patientinnen und Patienten mit symp-
tomatischer Karotisstenose eine Bildgebung des
Hirngewebes vorliegt. Zu den angepassten Indikato-
ren zur Indikationsstellung liegen im Auswertungsjahr
2025 erste Ergebnisse vor. Bei 62,99 % der Patientin-
nen und Patienten mit asymptomatischer und bei
83,39 % der Patientinnen und Patienten mit sympto-
matischer Karotisstenose wurden die neu eingefiihr-
ten Kriterien der sorgféltigen Diagnosestellung
erfillt. Diese Ergebnisse deuten auf Verbesserungs-
potenziale bei den Leistungserbringern hin. Dennoch
zeigt sich, dass bei Patientinnen und Patienten mit
symptomatischer Karotisstenose haufiger der Steno-
segrad Uberprift wird und die Indikationsstellung
unter Einbezug eines Neurologen/ einer Neurologin
erfolgt als bei Patientinnen und Patienten mit asymp-
tomatischer Karotisstenose. Gleichzeitig muss an
dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass fir die
ab dem Auswertungsjahr 2025 eingefiihrten zusatz-
lichen Kriterien der sorgfaltigen Diagnosestellung
keine starken Empfehlungen in den Leitlinien vorlie-
gen. Dies wurde im Rahmen der Empfehlungen dar-
gestellt, die sich aus der Verfahrensiiberpriifung
gemaB Eckpunktebeauftragung ergaben. Die Indika-
toren zur Indikationsstellung wurden vom IQTIG zur
Abschaffung ab dem Auswertungsjahr 2027 empfoh-
len. Aufgrund eines G-BA-Beschlusses werden die
Indikatoren jedoch vorerst weitergefiihrt und unter
Bericksichtigung der Bundesergebnisse zum Aus-
wertungsjahr 2025 sowie der Ergebnisse aus dem
Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2025
erneut Uberprift.

Der Indikator 161800 hat bis einschlieBlich Auswer-
tungsjahr 2023 erfasst, wie haufig keine fachneuro-
logische Untersuchung nach der Karotis-Revaskulari-
sation erfolgt war, obwohl Patientinnen und Patienten
Symptome eines Schlaganfalls oder einer Durchblu-
tungsstérung im Auge bzw. einer kurzzeitigen Durch-
blutungsstérung im Gehirn aufwiesen. Seit dem Aus-
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen 0S KAROTIS

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

162400 Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - 62,99 %
0=- 0=10.990 _
N=- N=17.448
(22,97 %; 5. Perzentil)
162401  Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - 83,39 %
0=- 0=9.227 _
N=- N=11.065
(=50,82 %; 5. Perzentil)
52240 Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei 12,61 % 6,98 %
offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation 0=14 0=6
bei asymptomatischer Karotisstenose als N=111 N=86 °
Simultaneingriff mit aortokoronarer Bypass- (Sentinel Event)
operation
11704 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfalle 1,00 1,01
im Krankenhaus - offen-chirurgisch 0/E =568/568,00 O0/E=569/566,14
2,39 % 2,38% °
0/N=568/23.741 0/N=569/23.916
(<3,10; 95. Perzentil)
11724 Schwere periprozedurale Schlaganfalle oder 1,00 0,96
Todesfalle im Krankenhaus - offen-chirurgisch* 0/E=323/323,11 0/E=313/325,25 °
1,36 % 1,31 %
0/N=323/23.741 0/N=313/23.916
Gruppe: Periprozedurale Schlaganfélle oder Todesfalle im Krankenhaus - offen-chirurgisch
162301  Periprozedurale Schlaganfélle oder Todesfalle 1,44 % 1,46 %
im Krankenhaus bei asymptomatischer Karotis- 0=200 0=206 °
stenose - offen-chirurgisch* N=13.904 N=14.135
605 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfalle 1,34 % 1,36 %
im Krankenhaus bei asymptomatischer Karotis- 0=164 0=170 .
stenose ohne kontralaterale Karotisstenose - N=12.270 N=12.464
offen-chirurgisch*
606 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfalle 2,20% 2,15 %
im Krankenhaus bei asymptomatischer Karotis- 0=36 0=36 °
stenose und kontralateraler Karotisstenose - N=1.634 N=1.671
offen-chirurgisch*
51859 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfalle 3,22 % 3,10 %
im Krankenhaus bei symptomatischer Karotis- 0=273 0=264 °
stenose - offen-chirurgisch* N=8.474 N=8.504
162300 Postprozedurale lokale Komplikationen im 4,30 % 4,73 %
Krankenhaus - offen-chirurgisch* 0=1.026 0=1.135 =
N=23.852 N=24.002
51873 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfalle 1,01 0,92
im Krankenhaus - kathetergestitzt 0/E=246/242,71 0/E=233/252,78
3,86 % 3,49 % °
0/N=246/6.373 0/N=233/6.677
(<2,26; 95. Perzentil)
51865 Schwere periprozedurale Schlaganfalle oder 1,01 1,05
Todesfalle im Krankenhaus - kathetergestiitzt* O/E=147/145,62 O/E=156/148,67 o
2,31 % 2,34 %

0/N=147/6.373

0/N=156/6.677

* Transparenzkennzahl

© 10TIG 2025

Qualitatsreport 2025



24 Karotis-Revaskularisation GefdBchirurgie

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen 0S KAROTIS

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Veroffentlichung
AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user
162302  Periprozedurale Schlaganfélle oder Todesfalle 21,37 % 20,56 %
im Krankenhaus bei akuter Schlaganfallbehand- 0=680 0=721 =
lung - kathetergestitzt* N=3.182 N=3.506

Gruppe: Periprozedurale Schlaganfélle oder Todesfalle im Krankenhaus - kathetergestitzt

162304  Periprozedurale Schlaganfélle oder Todesfalle 1.84 % 1,83 %
im Krankenhaus bei asymptomatischer Karotis- 0=57 0=59 °
stenose - kathetergestiitzt* N=3.099 N=3.222
51445 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfélle 1.75% 1,74 %
im Krankenhaus bei asymptomatischer Karotis- 0=46 0=46 .
stenose ohne kontralaterale Karotisstenose - N=2.625 N=2.638
kathetergestitzt*
57448 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfalle 2,32 % 2,23 %
im Krankenhaus bei asymptomatischer Karotis- 0=11 0=13 .
stenose und kontralateraler Karotisstenose - N=474 N=584
kathetergestltzt*
51860 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfalle 3,93 % 3,05 %
im Krankenhaus bei symptomatischer Karotis- 0=89 0=73 °
stenose - kathetergestltzt* N=2.266 N=2.395
162303 Postprozedurale lokale Komplikationen im 2,53% 2,45 %
Krankenhaus - kathetergestitzt* 0=183 0=189 =
N=7.230 N=7.701
162402  Periprozedurales Neuromonitoring* - 70,93 %
0=- 0=11.691 =
N=- N=16.482
161800 Postprozedurale fachneurologische 82,12 % 92,31 %
Untersuchung 0=25.125 0=28.838 .
N=30.594 N=31.240
(=80,00 %)
* Transparenzkennzahl
wertungsjahr 2024 Gberprift der Qualitatsindikator, 2025 zeigt, dass bei 92,31 % der Patientinnen und
wie hdufig eine fachneurologische Untersuchung Patienten mit Karotis-Revaskularisation eine fach-
nach Karotis-Revaskularisationen durchgefthrt wird. neurologische Untersuchung durchgefiihrt wurde.
Das Expertengremium auf Bundesebene betont die Im Vergleich zum Vorjahr ist dieser Anteil um etwa
Bedeutung einer fachneurologischen Untersuchung, 10 % gestiegen. Dieser Anstieg ist auf Verbesserun-
die nach jeder Karotis-Revaskularisation durchge- gen zurlickzufiihren, die aufgrund der Ergebnisse
flhrt werden sollte. Dies sei im Sinne der Patienten- im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Aus-
sicherheit besonders wichtig, da sich dadurch insbe- wertungsjahr 2024 angestoBen wurden. Aus den
sondere Schlaganfalle und Durchblutungsstorungen Rickmeldungen zum Stellungnahmeverfahren zum
mit leichteren Symptomen friihzeitig erkennen lassen ~ Auswertungsjahr 2024 geht hervor, dass die Verein-
und rechtzeitig vor der Entlassung aus dem Kranken- barungen bzw. die Zusammenarbeit mit einer Neuro-
haus behandelt werden konnten. Zudem wird ange- logie verbessert werden sollten, damit eine regel-
nommen, dass die regelhafte Durchfiihrung einer hafte Durchflihrung der fachérztlichen neurologi-
fachneurologischen Untersuchung dazu fiihrt, dass schen Untersuchung erfolgen kann. Dies wurde von
mehr Schlaganfalle und Durchblutungsstérungen mit einigen Leistungserbringern auch schon vor Ablauf

leichteren Symptomen erfasst und dokumentiert des Kalenderjahres umgesetzt.
werden. Das Bundesergebnis zum Auswertungsjahr
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S KAROTIS

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

162400 Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - - 48/538
(8,92 %)
162401 Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - - 85/522
(16,28 %)
52240  Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei 9/40 3740 6/40
offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei (22,50 %) (7,50 %) (15,00 %)

asymptomatischer Karotisstenose als Simultaneingriff

mit aortokoronarer Bypassoperation

11704  Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfalle 431524 16/524 33/501
im Krankenhaus - offen-chirurgisch (8,21 %) (3,05 %) (6,59 %)
51873  Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfélle 26/368 4/368 48/359
im Krankenhaus - kathetergestitzt (7,07 %) (1,.09%) (13,37 %)
161800 Postprozedurale fachneurologische Untersuchung 164/601 80/601 68/567
(27,29%) (13,31 %) (11,99 %)

© 10TIG 2025

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Fir das Verfahren 0S KAROTIS haben alle LAG den
Qualitatssicherungsergebnisbericht (QSEB) zum Aus-
wertungsjahr 2024 fristgerecht dem 10TIG Gbermit-
telt. Die Auswertungen zum QSEB erfolgen auf Bun-
desebene je 0S-Verfahren bzw. auf Indikatorebene.
Fur das Auswertungsjahr 2024 gab es im Verfahren
0S KAROTIS insgesamt 3.124 Indikatorenergebnisse.
Eslagen 313 rechnerisch auffallige Ergebnisse

vor (10,02 %). Hinsichtlich der absoluten Anzahl an
rechnerisch auffalligen Ergebnissen zeigt sich eine
Zunahme von 182 auf 313. Der Anteil rechnerisch auf-
falliger Ergebnisse an allen Indikatorenergebnissen
im Verfahren hat sich lediglich um 4 % erhoht. Zum
Auswertungsjahr 2024 wurde den rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen seltener im Stellungnahmever-
fahren nachgegangen. Es zeigte sich insgesamt eine
Zunahme nicht eingeleiteter Stellungnahmeverfahren
um etwa 3,5 %. Zu 282 der 313 rechnerisch auffalligen
Ergebnisse ist ein schriftliches Stellungnahmever-
fahren eingeleitet und abgeschlossen worden und bei
3 rechnerisch auffélligen Ergebnissen ist zuséatzlich
ein Gesprach geflhrt worden. Nach Abschluss des
Stellungnahmeverfahrens wurden von 282 schrift-
lichen Stellungnahmen 106 Ergebnisse als qualitativ
auffallig bewertet, was bezogen auf die Anzahl rech-
nerisch auffalliger Ergebnisse einem Anteil von
33,87 % entspricht. Der Anteil an als qualitativ auf-
fallig bewerteten Ergebnissen hat sich somit im
Vergleich zum Vorjahr verdoppelt.

Sowohl die meisten rechnerischen Auffalligkeiten
als auch die meisten als qualitativ auffallig bewerte-
ten Ergebnisse entfallen im Auswertungsjahr 2024
auf den Indikator 161800 zur fachneurologischen

Untersuchung. Dies kdnnte daran liegen, dass

der Indikator zum Auswertungsjahr 2024 geandert
wurde. Leistungserbringer erhalten ein rechnerisch
auffalliges Ergebnis in diesem Indikator, wenn sie
bei weniger als 80 % der Patientinnen und Patienten
mit Karotis-Revaskularisation eine fachneurologi-
sche Untersuchung durchgefiihrt haben. AuBerdem
wurden zu diesem Indikator bei 4 der 80 Leistungs-
erbringer mit qualitativ auffalligem Ergebnis im
Anschluss an das Stellungnahmeverfahren MaBnah-
men der MaBnahmenstufe 1eingeleitet. Bei 2 Leis-
tungserbringern sollen Behandlungspfade und bei

2 weiteren Handlungsempfehlungen anhand von
Leitlinien implementiert werden.

Auch der hohe Anteil rechnerisch auffalliger Ergeb-
nisse, die im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens
zum Auswertungsjahr 2024 die Bewertung ,Sonsti-
ges” erhielten, kann auf den Indikator 161800 zuriick-
geflihrt werden. Laut den Riickmeldungen der LAG
wurde bei 12 rechnerisch auffalligen Ergebnissen eine
Bewertung ,Sonstiges” anstelle von ,qualitativ auf-
fallig” vergeben, da die Leistungserbringer es unter-
jahrig nicht umsetzen konnten, bei mehr als 80 % der
Patientinnen und Patienten mit Karotis-Revaskulari-
sation eine fachneurologische Untersuchung durch-
zuflhren. Und bei 10 weiteren Leistungserbringern
wurde das rechnerisch auffallige Ergebnis als ,Sons-
tiges” bewertet, da unterjahrig Lédsungen zur Einhal-
tung des Qualitatsziels erarbeitet wurden. 7 weitere
Leistungserbringer haben seitens der LAG die Emp-
fehlung erhalten, eine fachneurologische Untersu-
chung durchzufiihren, da dies der Leitlinie der euro-
paischen Gesellschaft fiir GefaBchirurgie entspricht.

Qualitatsreport 2025



26 Karotis-Revaskularisation

GefdBchirurgie

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen 0S KAROTIS

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 2.849 - 3.124 =
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 2.849 100,00 3.124 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 182 6,39 313 10,02
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 182 100,00 313 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 182 100,00 313 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schllisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 11 6,04 31 9,90
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 171 93,96 282 90,10
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 171 100,00 282 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 5 2,92 3 1,086
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,58 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 113 62,09 105 385,58
Bewertung als qualitativ auffallig 29 15,93 106 33,87
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 23 12,64 31 9,90
Sonstiges 6 3,30 40 12,78
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1 18 n.a. 21 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Evaluation

Im Verfahren 0S KAROTIS ist der Qualitatsindikator
.Postprozedurale fachneurologische Untersuchung”
(ID161800) hervorzuheben. Dieser wurde nach Bera-
tung mit dem Expertengremium auf Bundesebene
und auf Basis der ,S3-Leiltinie zur Diagnostik, Thera-
pie und Nachsorge der extracraniellen Carotisste-
nose”zum Auswertungsjahr 2024 angepasst. Das
Bundesergebnis des Auswertungsjahres 2025 ist im
Vergleich zum Vorjahr um 10 % gestiegen (AJ 2024:
82,12 %; AJ 2025: 92,31 %). Dies und die Rickmeldun-
gen aus dem Stellungnahmeverfahren zum Auswer-
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tungsjahr 2024 lassen Rickschlisse zu, dass die
Anpassung des Indikators zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat beigetragen hat.

Die interdisziplinare Indikationsstellung zur Karotis-
Revaskularisation ist ein Teil der zum Auswertungs-
jahr 2025 angepassten Indikatoren (IDs 162400 und
162401) und gleichzeitig wird dieser Aspekt vom G-BA
durch eine Anderung ab 2025 in der Richtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren bertcksichtigt. Dies ver-
deutlicht nach Einschatzung des IQTIG die Bedeutung
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der Indikationsstellung. Gleichzeitig deuten die
Bundesergebnisse darauf hin, dass die Leistungs-
erbringer die interdisziplindre Zusammenarbeit im
Rahmen der Indikationsstellung verbessern kénnten.
Es bleibt zu priifen, ob sich der Anteil der interdiszip-
linareren Indikationsstellungen durch die Aufnahme
der Karotis-Revaskularisation bei Karotisstenose in
die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren erhéht.

Nach den Empfehlungen aus der Verfahrenstiber-
prifung gemaB Eckpunktebeauftragung soll fur die
Transparenzkennzahlen zu lokalen Komplikationen
(IDs 162300 und 162300) eine Risikoadjustierung

Ausblick

Die Ergebnisse zu den im Auswertungsjahr 2025
angepassten Indikatoren zur Indikationsstellung sol-
lenin eine erneute umfassende Priifung einbezogen
werden, um eine abschlieBende Empfehlung zur Bei-
behaltung oder Abschaffung der Indikatoren zur Indi-
kationsstellung zu geben. Dies wird voraussichtlich
zum Auswertungsjahr 2026 erfolgen, wenn die Ergeb-
nisse und Rickmeldungen aus dem Stellungnahme-
verfahren zum Auswertungsjahr 2025 vorliegen.

Die Transparenzkennzahl zum periprozeduralen
Neuromonitoring (ID 162402) und die Transparenz-
kennzahl zu periprozeduralen Schlaganfallen oder
Todesfallen im Krankenhaus bei akuter Schlaganfall-
behandlung(ID 162302) werden, wie im Rahmen der
Empfehlungen aus der Verfahrenstberprifung
gemaB Eckpunktebeauftragung dargestellt, zum Aus-
wertungsjahr 2027 gestrichen. Die Transparenzkenn-
zahl 162402 erfillt das Eignungskriterium ,Zusam-
menhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten
Merkmal” nicht vollsténdig, und die Transparenzkenn-
zahl 162302 erflllt die Eignungskriterien ,Beeinfluss-
barkeit” und ,Brauchbarkeit fir einen Handlungsan-
schluss” nicht vollstéandig. Daher sind diese Transpa-
renzkennzahlen als nicht geeignet flr die externe
Qualitatssicherung eingeschatzt worden.

© 10TIG 2025

Karotis-Revaskularisation

entwickelt werden. Das IQTIG nimmt derzeit noch
entsprechende Prifungen vor und wird Empfehlun-
gen zu den Transparenzkennzahlen ableiten.

Dem I0TIG liegt eine G-BA-Beauftragung zur Weiter-
entwicklung des Verfahrens 0S KAROTIS vor. Ziel

der Beauftragung war die Entwicklung von Follow-up-
Indikatoren zu den Endpunkten Schlaganfall und

Tod. Dies betrifft die Indikatoren 52240 sowie 11704
und 51873. Im Sinne der Patientensicherheit und
Verbesserung der Versorgungsqualitat empfiehlt

das IQTIG eine zeitnahe Einflihrung der Follow-up-
Indikatoren im Rahmen des Regelbetriebs.

Derzeit werden im Verfahren 0S KAROTIS nur Schlag-
anfalle und Todesfalle betrachtet, die wahrend des
stationdren Aufenthalts auftreten. Patientinnen und
Patienten, die eine Behandlung der Karotisstenose
erhalten, bleiben in der Regel 2 bis 4 Tage im Kran-
kenhaus. Schlaganfélle und Todesfélle im Zusammen-
hang mit der Behandlung der Karotisstenose kénnen
jedoch auch noch bis zu 30 Tage nach der Behand-
lung auftreten. Im Auftrag des G-BA wurden vom
IQTIG daher Indikatoren entwickelt, die auf Basis von
Abrechnungsdaten bei den Krankenkassen Schlagan-
falle und Todesfalle nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus erfassen. Diese Weiterentwicklung istim
Sinne der Patientensicherheit empfehlenswert und
kann einen Beitrag zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat leisten, da die Krankenhauser Informa-
tionen zu Komplikationen nach Entlassung erhalten
und gleichzeitig kein zusatzlicher Dokumentations-
aufwand entsteht. Das IQTIG empfiehlt eine zeitnahe
Einflhrung der Follow-up-Indikatoren.
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Gynakologische Operationen

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium

auf Bundesebene

finden Sie unter:

iqtig.org/qs-gyn-op

:[a]
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Hintergrund

Gynakologische Operationen umfassen prinzipiell alle
Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen.
Das im Folgenden dargestellte 0S-Verfahren betrach-
tet zurzeit ausschlieBlich die im stationaren Bereich
durchgeflihrten Operationen bei allen Patientinnen
ab einem Alter von 11Jahren und fokussiert hierbei
Operationen am Eierstock (Ovar) bzw. den Eileitern
(Tuba uterina). In der klinischen Praxis wird der
Begriff Adnexe verwendet, wenn sowohl der Eileiter
als auch der Eierstock gemeint sind.

Eine gute Versorgungsqualitat bei den in diesem
0S-Verfahren betrachteten Operationen hat fir die
behandelten Patientinnen eine hohe Relevanz, da
diese Operationen - insbesondere die Entfernung des
Ovars oder der Adnexe - die Fruchtbarkeit (Fertilitat)
sowie den Zeitpunkt des Eintritts in die Menopause
beeinflussen kénnen. Aufgrund dieser mdglichen
Folgen ist eine sorgfaltige Abklarung, ob eine Opera-
tion notwendig ist (Indikationsstellung), in jedem

Fall erforderlich. Es gilt, zwischen Nutzen und Risiken
einer Operation abzuwagen und auch die Moglich-
keiten konservativer, d. h. nicht operativer Behand-
lungsmethoden zu prifen.

Ziel des 0S-Verfahrens Gyndkologische Operationen
(0S GYN-OP)ist es, die Indikationsstellung und die
Prozessqualitat zu verbessern und die Komplikations-
rate wahrend und nach den Eingriffen zu verringern.

Qualitatsindikatoren

Der Schwerpunkt aller 7 Qualitatsindikatoren im
Verfahren 0S GYN-OP liegt auf der Qualitatsdimension
.Patientensicherheit”. Die Indikatoren in der Gruppe
.Entfernung des Ovars oder der Adnexe”(IDs 10211,
60685 und 60686) und der Indikator ,Organerhaltung
bei Operationen am Ovar bei Patientinnen bis 45
Jahre”(ID 612) bilden dariber hinaus die Qualitats-
dimension ,Angemessenheit” ab.

Besonders bei Patientinnen, fiir die kein patholo-
gischer Befund vorliegt, ist zu priifen, ob eine Entfer-
nung der Adnexe oder des Ovars bei einer Operation
notwendig ist. Adressiert wird dieser Aspekt mit der
Indikatorengruppe ,Entfernung des Ovars oder der
Adnexe”.

Wird eine Operation an den Eierstdcken durch-
geflihrt, sollte - vor allem bei gutartigen Befunden -
mdglichst organerhaltend operiert werden, da es in
Studien Hinweise darauf gibt, dass die vollstéandige
Entfernung des Ovars unter anderem mit einem
vorzeitigen Verlust der Fertilitat einhergehen kann.
Daher sollte ohne bdsartigen Befund keine voll-

standige Entfernung durchgeflihrt werden. Abge-
bildet wird dieser Aspekt mit dem Indikator ,Organ-
erhaltung bei Operationen am Ovar bei Patientinnen
bis 45 Jahre”.

Ein weiteres Ziel der Versorgung ist, das Auftreten
von Komplikationen im Zusammenhang mit gyna-
kologischen Operationen mdglichst gering zu halten.
Der Qualitatsindikator ,Verhaltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O/E) an Organverletzungen bei
laparoskopischer Operation”(ID 51906) erfasst die
Komplikationen, die wahrend einer laparoskopischen
Operation auftreten. Im Fokus liegen hier vor allem
Verletzungen der umliegenden Organe (Blase, Harn-
leiter, Darm etc.) sowie der GefaBe und Nerven. Diese
schwerwiegenden Komplikationen kénnen zu einer
erheblichen Morbiditat und unter Umstanden auch
zum Tod der Patientin fuihren. Da die Wahrscheinlich-
keit fir Organverletzungen auch von patientenseiti-
gen Risikofaktoren wie Voroperationen und Verwach-
sungen im Bauchraum abhéangt, ist dieser Qualitats-
indikator risikoadjustiert.

Mit dem Indikator ,Fehlende Histologie nach isolier-
tem Qvareingriff mit Gewebsentfernung” (1D 12874)
wird festgestellt, wie haufig Gewebe, das nach einer
Operation an den Eierstocken entfernt wurde, nicht
feingeweblich (histologisch) untersucht wurde. Diese
Untersuchung sichert die Diagnose und bildet einen
wichtigen Qualitatsaspekt ab, da vom friihzeitigen
Erkennen bdsartiger Neubildungen und entsprechend
rechtzeitiger Therapie das Uberleben der Patientin-
nen abhéngen kann.

Im Anschluss an eine gyndkologische Operation, wie
sie in diesem QS-Verfahren betrachtet wird, kann das
Anlegen eines Dauerkatheters durch die Harnréhre
(transurethraler Dauerkatheter) erforderlich sein.
Wegen der Gefahr einer Harnwegsinfektion sollte
stets sorgféltig gepriift werden, ob das Anlegen des
Dauerkatheters wirklich notwendig ist (Indikations-
stellung), und seine Liegedauer auf ein Minimum
beschrankt werden. Dieser Qualitatsaspekt wird mit
dem Indikator ,Transurethraler Dauerkatheter langer
als 24 Stunden” (1D 52283) abgebildet.
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Anzahl der flr das Auswertungsjahr 2025 geliefer-
ten Datensétze und der entlassenden Standorte auf
Bundesebene ist im Verfahren 0S GYN-OP geringfligig
hoher als erwartet. Es wurden ca. 14.700 Datensatze
mehr Ubermittelt als im Auswertungsjahr 2024, die
Vollzahligkeit ist in einem &hnlichen Bereich geblie-
ben. Diese deutliche Steigerung liegt an der Einfih-
rung einer sektorengleichen Vergiitung, den soge-
nannten Hybrid-DRG, fir bestimmte gynédkologische
Operationen. Diese Vergltung erfolgt unabhéngig
davon, ob ein Eingriff ambulant oder stationar durch-
geflhrt wird, d. h., auch ambulant durchgefiihrte
Operationen in stationéren Einrichtungen werden
jetzt fir die Qualitatssicherung erfasst.

Gyndkologie

Datengrundlage 0S GYN-OP

EJ 2023 EJ 2024

Voll-
zahligkeit

100,36 %

erwartet

geliefert

geliefert

Datensatze 181.534 196.198 195.502

Leistungserbringer 990 960 = =
(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren im Verfahren
0S GYN-OP zeigen eine stabile Versorgungslage. Die
Gesamtergebnisse und auch der Anteil an rechne-
risch auffélligen Ergebnissen liegen insgesamt inner-
halb der letzten Jahre auf einem gleichbleibenden
Niveau. Relevante Anpassungen an der Spezifikation
wurden fiir das Auswertungsjahr 2025 nicht vorge-
nommen.

Eine wesentliche Anderung gegeniiber dem Vorjahr
betrifft die Auswertungsmethodik, die nun die von
der Fallzahl abhangige statistische Unsicherheit
berlicksichtigt: Rechnerische Auffalligkeit wird nicht
mehr nur danach bestimmt, ob ein beobachtetes
Indikatorergebnis nominell auBerhalb des Referenz-
bereiches liegt. Zusatzlich muss eine ausreichende
statistische Sicherheit darliber vorliegen, dass der
Referenzbereich vom Leistungserbringer nicht
erreicht wird. Die Umstellung betrifft die Bewertung
von erreichten Indikatorergebnissen, aber nicht die
Berechnung der Indikatorergebnisse selbst (,Rechen-
regeln”).

Der risikoadjustierte Qualitatsindikator ,Verhaltnis
der beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) an
Organverletzungen bei laparoskopischer Operation”
(ID 51906) misst die Komplikationsrate nach laparo-
skopischer Operation (observed, 0) und setzt sie ins
Verhaltnis zu der fir das Patientinnenkollektiv erwar-
teten Komplikationsrate (expected, E). Das Bundes-
ergebnis liegt bei 1,08, die rohe Rate des Bundeser-
gebnisses bei 0,99 %, die damit im Vergleich zu den
Vorjahren leicht gestiegen ist. Der deutliche Anstieg
der Grundgesamtheit liegt, wie zuvor dargestellt, an
den neu eingefihrten Hybrid-DRG. Der Anteil an Leis-
tungserbringern mit rechnerisch auffalligen Ergeb-
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nissen liegt bei 0,32 %. Ein Vergleich mit dem Vorjahr
ist aufgrund der Umstellung der Auswertungsmetho-
dik nicht sinnvoll. Durch die Beriicksichtigung der
statistischen Unsicherheit sinkt die Anzahl der rech-
nerisch auffélligen Ergebnisse bei diesem Indikator
mit festem Referenzbereich. Im Auswertungsjahr
2024 waren 24 Leistungserbringer rechnerisch auf-
fallig, 22 Stellungnahmeverfahren wurden abge-
schlossen und 3 Leistungserbringer als qualitativ
auffallig bewertet.

Der Indikator ,Fehlende Histologie nach isoliertem
Ovareingriff mit Gewebeentfernung”(ID 12874) misst,
wie haufig nach einem Ovareingriff, bei dem Gewebe
entnommen wurde, auf eine histologische Untersu-
chung verzichtet wurde. Das Bundesergebnis liegt
bei 0,88 % und damit unter dem Ergebnis des Vor-
jahrs. Fiir das aktuelle Auswertungsjahr wurde der
Referenzbereich angepasst. Es handelt sich jetzt um
einen Sentinel-Event-Indikator. Ob diese Umstellung
das Ergebnis verbessern wird, ist in den Folgejahren
weiter zu beobachten. Im Stellungnahmeverfahren
zum Auswertungsjahr 2024 wurden 39 rechnerisch
auffallige Ergebnisse betrachtet, davon wurden

16 als qualitativ unauffallig bewertet. Dem Experten-
gremium scheint Letzteres nicht plausibel, da es
keinen Grund sieht, auf eine Histologie zu verzichten,
und somit jede rechnerische Auffalligkeit - von Doku-
mentationsfehlern abgesehen - auch eine qualitative
sein misste.

Die Indikationsstellung fir eine operative Entfernung
des Ovars oder der Adnexe wird von den 3 Indikatoren
10211, 60685 und 60686 betrachtet. Dieser Eingriff
sollte bei mdglichst wenigen Patientinnen erfolgen.
Im Auswertungsjahr 2025 wurde eine vollstéandige
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren 0S GYN-OP

Qualitatsindikator
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Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung

im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

57906 Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten 1,01 1,08

Rate (O/E)an Organverletzungen bei 0/E=1.257/1.248,06 O/E =1.464/1.351,79
laparoskopischer Operation 0,94 % 0,99 % °

0/N=1.257/134.387 O/N=1.464/147.396

(<4,18)

12874 Fehlende Histologie nach isoliertem 1,08 % 0,88 %
Ovareingriff mit Gewebeentfernung 0=347 0=363 °

N=32.820 N=41.335

(Sentinel Event)

Gruppe: Entfernung des Ovars oder der Adnexe

10211 Vollstandige Entfernung des Ovars oder der 7.19 % 6,99 %
Adnexe ohne pathologischen Befund 0=1.080 0=1.352 °

N=15.023 N=19.351

(10,00 %)

60685 Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen 0,91 % 0,77 %
bis 45 Jahre und Operation am Ovar oder der 0=357 0=330 °

Adnexe mit Normalbefund oder benigner N=39.191 N=42.986

Histologie (Sentinel Event)

60686 Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen 19,49 % 18,44 %
ab 46 und bis 55 Jahre und Operation am Ovar 0=1.897 0=1.954 .

oder der Adnexe mit Normalbefund oder N=9.732 N=10.596

benigner Histologie (<29,96 %; 95. Perzentil)

612 Organerhaltung bei Operationen am Ovar 88,51 % 89,36 %
bei Patientinnen bis 45 Jahre 0=30.561 0=33.618 °

N=34.530 N=37.621

(=81,48 %; 5. Perzentil)

52283 Transurethraler Dauerkatheter langer 3,18 % 3,01 %
als 24 Stunden 0=3.023 0=3.393 °

N=95.113 N=112.856

(<4,46 %; 90. Perzentil)

Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne patho-
logischen Befund bei 6,99 % der Patientinnen fest-
gestellt. Damit liegt das Bundesergebnis weiterhin
deutlich im Referenzbereich, der fir dieses Aus-
wertungsjahr von 20,00 % auf 10,00 % gesenkt
wurde.

Der Sentinel-Event-Indikator ,Beidseitige Ovariekto-
mie bei Patientinnen bis 45 Jahre und Operation am
Ovar oder der Adnexe mit Normalbefund oder benig-
ner Histologie” (1D 60685) betrachtet Frauen bis 45
Jahre, da davon ausgegangen werden kann, dass sich
der GroBteil der Patientinnen in diesem Alter noch in
der pramenopausalen Phase befindet. Eine beidsei-
tige Ovariektomie flihrt zum sofortigen Verlust der
Fertilitat und zum Einsetzen der Menopause. Aller-
dings konnen medizinische Griinde fiir eine beidsei-
tige Ovariektomie auch in prémenopausalem Alter
vorliegen. Diese Entscheidung sollte nach sorgfélti-
ger Abwagung aller Alternativen ausschlieBlich
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durch Gynakologinnen bzw. Gynékologen und unter
Beteiligung der Patientinnen getroffen werden. Vor
allem eine ausflhrliche Aufklarung mit entsprechen-
der Dokumentation ist unbedingt erforderlich. Das
Bundesergebnis ist im Vergleich zum Vorjahr wieder
von 0,91% auf 0,77 % gesunken. Damit wird, trotz des
leichten Anstiegs im Vorjahr, ein gleichbleibendes
Niveau Uber die letzten Auswertungsjahre hinweg
deutlich.

Der bundesweite Anteil an Patientinnen im Alter
zwischen 46 und 55 Jahren mit Operationen am Ovar
oder an den Adnexen und histologischem Normal-
befund oder benigner Histologie, bei denen eine
beidseitige Ovariektomie durchgefiihrt wurde, ist im
Vergleich zum Vorjahr bei gestiegener Grundgesamt-
heit auf konstantem Niveau. Auch hier gilt es, die
Entscheidung sorgfaltig abzuwagen und die Patien-
tinnen entsprechend einzubeziehen.

Qualitatsreport 2025
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S GYN-OP

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

571906  Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) 24/957 3/957 3/926
an Organverletzungen bei laparoskopischer Operation (2,51%) (0,31 %) (0,32 %)
12874  Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff 39/796 3/796 1977791
mit Gewebeentfernung (4,90 %) (0,38 %) (24,91 %)
10217  Vollstéandige Entfernung des Ovars oder der Adnexe 55/733 8/733 65/717
ohne pathologischen Befund (7,50 %) (1.09%) (9,07 %)
60685  Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen bis 45 Jahre 2321862 18/862 231/815
und Operation am Ovar oder der Adnexe mit Normalbefund (26,91 %) (2,09 %) (28,34 %)
oder benigner Histologie
60686  Beidseitige Ovariektomie bei Patientinnen ab 46 und 59/739 187739 36/722
bis 55 Jahre und Operation am Ovar oder der Adnexe (7,98 %) (2,44 %) (4,99 %)
mit Normalbefund oder benigner Histologie
612 Organerhaltung bei Operationen am Ovar bei Patientinnen 85/8562 20/852 417811
bis 45 Jahre (9,98 %) (2,35 %) (5,06 %)
52283  Transurethraler Dauerkatheter langer als 24 Stunden 115/979 9/979 95/948
(11.75%) (0,92 %) (10,02 %)
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Verfahren 0S GYN-OP wurden im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
7 Qualitatsindikatoren geprdiift, zu denen 5.918 Ergeb-
nisse ermittelt wurden. Die Ubersicht Uber Auffallig-
keiten zeigt keine wesentlichen Anderungen der
Anzahl der Indikatorergebnisse und der rechnerisch
auffalligen Ergebnisse im Vergleich zum Vorjahr. Uber
alle rechnerisch auffélligen Ergebnisse wird in den
von den LAG Ubermittelten Qualitatssicherungs-
ergebnisberichten (QSEB) informiert. In etwas mehr
als 10 % der Félle wurde kein Stellungnahmeverfahren
eingeleitet. Damit hat sich die Rate im Vergleich zum
Vorjahr leicht erhéht und wird vom IQTIG weiter als

zu hoch angesehen. Als Begriindungen wurden z. B.
die Empfehlung der zustdndigen Fachkommission
wegen statistischer, methodischer oder inhaltlicher
Griinde, eine geringe Abweichung vom Referenzwert
oder eine besondere klinische Situation genannt.

Neben den schriftlichen Stellungnahmeverfahren
wurde mit einem Leistungserbringer ein Gesprach
geflihrt. Es verlief laut Rlickmeldung der LAG kon-
struktiv, und es erfolgte eine Bewertung als qualitativ
unauffallig.

Wie im Vorjahr liegt der Anteil der als qualitativ auf-
féllig bewerteten Ergebnisse (bezogen auf Leistungs-
erbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen)
bei nur etwas mehr als 10 %. Hier wird sich im Folge-
jahr zeigen, ob die Umstellung der Auswertungs-
methodik zur Ermittiung der rechnerischen Auffallig-
keit wesentliche Anderungen bewirkt. Allerdings
weisen die Auffalligkeitskriterien im Verfahren

0S GYN-OP eine deutlich hohere Rate an qualitativ
auffallig bewerteten Ergebnissen auf als die Quali-
tatsindikatoren und weisen also auf Méangel in der
Dokumentationsqualitat hin. Hier vermisst das
Expertengremium Konsequenzen fiir die Leistungs-
erbringer.

Im Anschluss an die Stellungnahmeverfahren wurden
bei 22 Leistungserbringern insgesamt 35 MaBnahmen
der Stufe TangestoBen. So wurde die Teilnahme an
Fortbildungen angeregt und die Implementierung von
Behandlungspfaden empfohlen, ein Audit und ein
Peer Review wurden durchgefihrt.
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen QS GYN-OP

AJ 2023 AJ 2024’
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 5.997 - 5.9718 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 5.997 100,00 5.918 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 572 9,64 609 10,29
davon ohne QSEB-Ubermittlung 13 2,27 0 0,00
Auffillige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 559 100,00 609 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 559 100,00 609 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 50 8,94 64 10,51
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 509 91,06 545 89,49
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 509 100,00 545 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 5 0,98 1 0,18
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 394 70,48 387 63,55
Bewertung als qualitativ auffallig 62 11,09 79 12,97
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 39 6,98 58 9,62
Sonstiges 14 2,50 21 3,45

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 42 n.a. 35 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

1 In den Auswertungsjahren 2018 bis 2023 wurde bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ein Stellungnahmeverfahren gemdB der Richtlinie zu planungsrelevanten
Qualitétsindikatoren (plan. QI-RL) zu statistischen Auffélligkeiten durchgefihrt. Seit dem Auswertungsjahr 2024 werden sowohl die rechnerischen als auch die statistischen
Auffdlligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens gemdB § 17 Teil 1 DeQS-RL gepriift. Die Angaben zum Auswertungsjahr 2024 sind daher nur eingeschrdnkt mit dem
Auswertungsjahr 2023 vergleichbar.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Verfah-
rens 0S GYN-OP wurden die im Folgenden aufgefiihr-
ten Themen sowohl innerhalb des Expertengremiums
auf Bundesebene diskutiert als auch von den LAG,
z.B.im Zusammenhang des Stellungnahmeverfah-
rens, zurlickgemeldet.

Ein groBer Teil der gynakologischen Operationen wird
inzwischen ambulant durchgefihrt. Diese Operatio-
nen werden im Rahmen der datengestitzten externen
stationdren Qualitatssicherung nicht betrachtet.
Lediglich in stationaren Einrichtungen durchgefihrte
ambulante Operationen, die Gber Hybrid-DRG abge-
rechnet werden, sind Bestandteil der Qualitatssiche-
rung. Das wird sowohl von den LAG als auch von den
Leistungserbringern kritisch gesehen. Auch das
Expertengremium kritisiert, dass nur der stationare
Sektor in die Qualitatssicherung einbezogen wird,
und weist auf den immer gréBeren Anteil des ambu-
lanten Bereichs hin. Auch wenn zu diesem Anteil
keine genauen Daten vorlagen, sollte auch im ambu-
lanten Bereich eine Qualitatssicherung durchgefiihrt
werden. Nur so kénne fir die Patientinnen eine
sichere Aussage Uber eine verlasslich gute Versor-
gungsqualitat im Bereich der Gynakologie getroffen
werden.

Ausblick

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren im Verfahren
0S GYN-OP zeigen ein stabiles und gutes Niveau der
medizinischen Versorgung bei gynékologischen Ope-
rationen im Bereich der Ovarien und Adnexe. Jedoch
ist kritisch zu sehen, dass die im ambulanten Sektor
vorgenommenen Eingriffe, die einen immer gréBeren
Anteil bilden, nicht in der Qualitatssicherung betrach-
tet werden. Dieser Anteil sollte in Zukunft bertick-
sichtigt werden. Ausnahme sind hier nur ambulant
durchgefiihrte Operationen, die in stationaren Ein-
richtungen durchgefiihrt werden und tber Hybrid-
DRG abgerechnet werden. Auch ist seit dem Auswer-
tungsjahr 2014 durch Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) die Betrachtung von
Gebarmutterentfernungen (Hysterektomien)im
0S-Verfahren ausgesetzt. Das Expertengremium

und das IQTIG sehen diese Eingriffe, bei denen es
sich um haufig durchgefiihrte Operationen mit
unterschiedlichen Indikationen handelt, als einen
wichtigen Versorgungsaspekt an, der im Verfahren
0S GYN-OP wieder aufgenommen werden sollte.

Qualitatsreport 2025
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Mehrere Indikatoren des Verfahrens zielen auf eine
korrekte Indikationsstellung bei einer beidseitigen
Ovariektomie ab. Dabei handelt es sich um ahnliche
Prozeduren bei verschiedenen Altersgruppen.

Von den LAG wird angeregt, diese Indikatoren zu
einem einzelnen Qualitatsindikator zusammen-
zufassen. Daneben gibt es Indikatoren mit seit
Jahren bestehenden perzentilbasierten Referenz-
werten. Hier werden im Ergebnis des Stellung-
nahmeverfahrens nur wenige Probleme der Struktur-
und Prozessqualitat aufgedeckt. Von den LAG

wird daher angeregt, diese Werte in feste Referenz-
werte umzuwandeln.

Hierzu liegt auch bereits eine vom IQTIG entwickelte
Patientenbefragung zur Indikationsstellung der
Hysterektomien bei benignen Erkrankungen vor.
Hierin wird auf die Prozesse der Indikationsstellung
bei stationar durchgefiihrten Hysterektomien fokus-
siert, mit dem Ziel, die Information und Entschei-
dungskompetenz von Patientinnen sowie die gemein-
same Entscheidungsfindung und somit auch die
Indikationsstellung im Zusammenhang mit Hysterek-
tomien bei benignen Erkrankungen zu verbessern.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer 0S-Verfahren, darunter auch

0S GYN-OP. Das Ziel dieser Uberpriifung war die
Uberarbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis
von Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der
Abschlussbericht wurde am 14. Marz 2025 (ber-
geben und nach Beratung im G-BA veroffentlicht.

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/weqs-3
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Mammachirurgie

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium

auf Bundesebene

finden Sie unter:

iqtig.org/qs-mc

=
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Hintergrund

Das QS-Verfahren Mammachirurgie (S MC) betrachtet
die Qualitat der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Brustkrebs - und zwar im Hinblick auf
eine adaquate Diagnostik und auf die operative
Behandlung selbst. Mit zuletzt rund 74.500 Neu-
erkrankungen jahrlich ist Brustkrebs die mit Abstand
haufigste Krebserkrankung der Frau, zusatzlich wird
bei mehr als 6.000 Frauen jahrlich ein in-situ-Tumor
diagnostiziert. Etwa ein Prozent aller Neuerkrankun-
gen betrifft Manner (Quelle: Zentrum flr Krebsregis-
terdaten).

Friherkennung, addquate Diagnostik und eine sta-
diengerechte Therapie ermdglichen es, die Lebens-
qualitat der Patientinnen und Patienten mit Brust-
krebs zu verbessern und die krankheitsbedingte
Sterblichkeit zu senken. Die Behandlungsplanung
sollte umfassend, interdisziplinar und sorgfaltig erfol-
gen; bei der Auswahl der Behandlungsmadglichkeiten
sollten stets die individuelle Situation der Patientin
bzw. des Patienten, das Therapieziel, die Nutzen-
Risiko-Abwéagung sowie die patientenseitigen Préafe-
renzen bertcksichtigt werden. Wichtige Vorausset-
zungen hierflr sind eine sektorenubergreifende
Zusammenarbeit der an der Versorgung beteiligten
Fachdisziplinen sowie eine informierte und gemein-
same Entscheidungsfindung von Patientinnen und
Patienten und behandelnden Arztinnen und Arzten.
Die Beteiligung der Patientinnen und Patienten ist
hierbei ein besonders wichtiger Aspekt.

Das Verfahren S MC orientiert sich an den Empfeh-
lungen der interdisziplindren S3-Leitlinie zur Frih-
erkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms, die sich derzeit in Uberarbeitung
befindet. Erfasst werden alle offenen Biopsien,
tumorresezierenden und axillaren Eingriffe, die
wegen gutartiger oder bésartiger Tumore, Prékan-
zerosen oder Tumorverdacht der Brust innerhalb
eines Jahres durchgefiihrt werden.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die 13 Qualitatsindikatoren und die Transparenzkenn-
zahl aus dem Verfahren S MC bilden sowohl Kriterien
flr die Indikation der Behandlung als auch Behand-
lungsablaufe und -ergebnisse ab.

Mit dem Indikator ,Pratherapeutische histologische
Diagnosesicherung”(ID 51846) wird erhoben, wie
haufig vor Therapiebeginn bei Patientinnen und
Patienten mit einem invasiven Mammakarzinom oder
einer Vorstufe (Ductales Carcinoma in situ; DCIS) eine
Gewebeprobe untersucht wird. Erst dieser Befund
ermoglicht es, im Fall der Malignitat eine stadien-
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und leitliniengerechte interdisziplindre Behandlung
zu planen und einzuleiten. Diese Diagnosesicherun-
gen sollten bei abklarungsbedirftigen Befunden
stets erfolgen, da es keinen medizinischen Grund
zur Unterlassung gibt und der Nutzen bei der Wahl
einer neoadjuvanten Therapie - also der Behandlung
(Chemo- oder Strahlentherapie) vor dem operativen
Eingriff - nachgewiesen ist.

Zwei Indikatoren (IDs 52267 und 52278) bestimmten
die angemessene Rate an HER2-positiven Befunden
beim invasiven Mammakarzinom. HER2 (,human
epidermal growth factor receptor 2") bezeichnet
einen Wachstumsfaktorrezeptor, der sich bei
manchen Patientinnen und Patienten auf der Ober-
flache der Tumorzellen befindet. Solche Zellen
sprechen in der Regel auf eine bestimmte medika-
mentdse Therapie an. Fehler in der Bestimmung
des HER2-Status haben Auswirkungen auf die
weitere Therapie.

Die Indikatoren der Gruppe ,Adaquate Markierung

bei nicht palpablen Befunden”(IDs 212000 und 212001)
adressieren die bei einem nicht tastbaren Befund
angemessene praoperative Drahtmarkierung bei
geplanten brusterhaltenden Operationen. Nicht
palpable Befunde werden zunehmend z. B. durch

die Brustkrebsfriherkennung und das Mammaografie-
Screening detektiert. Dabei werden Patienten-
gruppen danach unterschieden, ob Tumore mit oder
ohne Mikrokalkablagerungen vorliegen.

Die Indikatoren der Gruppe .Intraoperative Praparat-
radiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei Drahtmarkierung”(IDs 52330 und 52279) betrach-
ten das Vorgehen bei Befunden, die vor der Operation
durch Einsetzen eines Drahts markiert werden, damit
mittels einer sonografischen oder mammografischen
Kontrolle des entnommenen Praparats bereits wah-
rend der Operation sichergestellt werden kann, dass
der Tumorherd entfernt wurde.

Bei Verdacht auf Lymphknotenmetastasen kann
entweder eine feingewebliche Untersuchung von ein-
zelnen (Sentinel)-Lymphknoten oder eine vollstéandige
Lymphknotenentfernung im Bereich der Achselhdhle
(Axilladissektion) erfolgen. Beides kann mit einer
erhdhten Morbiditat bei den betroffenen Patientinnen
und Patienten einhergehen (z. B. chronisches Lymph-
o6dem, reduzierte Beweglichkeit des Arms, Schmer-
zen), daher ist die Indikation hierbei mit besonderer
Sorgfalt zu stellen. Die Indikatoren ,Lymphknoten-
entnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie”
(ID50719) sowie ,Indikation zur Sentinel-Lymph-
knoten-Biopsie” (ID 51847) geben Auskunft Gber die
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Haufigkeit der Durchflihrung von Lymphknoten-
entfernungen in verschiedenen Krankheitskonstella-
tionen.

Der bis zum Jahr 2024 ausgewertete Qualitats-
indikator ,Primére Axilladissektion bei DCIS"(ID 2163)
wird im Auswertungsjahr 2025 als Kennzahl dar-
gestellt.

Der Indikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen
zwischen Diagnose und Operation”(ID 51370) soll
prifen, ob der Zeitraum zwischen Diagnosestellung
(idealerweise mittels Befundlbermittlung) und Ope-
ration ausreichend lang ist. Den betroffenen Patien-
tinnen und Patienten soll ermdglicht werden, sich auf
die neue Situation einzustellen, sich ggf. einer Selbst-
hilfegruppe anzuschlieBen, Informationen zu Erkran-
kung, Behandlungsmadglichkeiten und Kliniken oder
auch eine onkologische Zweitmeinung einzuholen.
Zudem sollte ihnen ausreichend Zeit eingerdumt
werden, die Situation in Gesprachen mit der Familie
zureflektieren.

Der Ergebnisindikator ,Nachresektionsrate” (1D 60659)
erfasst die Anzahl von Patientinnen und Patienten,
die nach der Erstoperation eine oder mehrere Nach-
resektionen im Rahmen von Folgeoperationen erhal-
ten haben. Die komplette Entfernung des Tumors mit
tumorfreien Resektionsrédndern ist Voraussetzung

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Bereits seit einigen Jahren ist im Verfahren 0S MC ein
Riickgang der Leistungserbringer, die 0S-Dokumen-
tationsdaten tbermitteln, zu beobachten. Zugleich
bleibt die Anzahl der gelieferten Datensatze weit-
gehend unverandert. Dass immer weniger Leistungs-
erbringer eine operative Behandlung des Mamma-
karzinoms vornehmen, wird nach Beratungen mit
dem Expertengremium auf Bundesebene mit der
zunehmenden Zentralisierung der Versorgung
begriindet. Gerade die onkologische Versorgung

von Patientinnen und Patienten erfolgt vermehrt

in spezialisierten Zentren oder Kliniken. Dies wird
seit dem Kalenderjahr 2025 (AJ 2026) auch durch

die vom G-BA festgelegte Mindestmenge von

100 chirurgischen Brustkrebsbehandlungen pro

Jahr noch weiter forciert. Fir das Erfassungsjahr
2024 (AJ 2025) galt eine Ubergangsphase mit einer
Mindestmenge von 50 Leistungen.
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flr ein niedriges Lokalrezidivrisiko. Grundsétzlich
soll der tumorfreie Zustand moglichst nach der
ersten Operation erreicht werden, um mit weiteren
Operationen zusammenhangende Risiken zu mini-
mieren.

Die Behandlung der von Brusttumoren betroffenen
Patientinnen und Patienten ist duBerst komplex.

Die Qualitatsindikatoren der Gruppe ,Interdisziplinare
Tumorkonferenz”(IDs 211800 und 212400) sollen daher
erfassen, wie haufig Arztinnen und Arzte der erfor-
derlichen Fachdisziplinen unter Einbezug von Fach-
pflegekraften die Therapie in einer pratherapeuti-
schen bzw. postoperativen interdisziplinaren Tumor-
konferenz planen. Da in der Behandlung eines
Mammakarzinoms vor allem die pratherapeutische
Diagnostik immer mehr an Bedeutung gewinnt,
wurde zum Auswertungsjahr 2025 der neue Qualitats-
indikator ,Pratherapeutische interdisziplinare
Tumorkonferenz bei invasivem Mammakarzinom

oder DCIS"(ID 212400) etabliert.

Da sich das Verfahren 0S MC ausschlieBlich auf den
stationdren Sektor bezieht, werden Therapieformen,
die in der Regel ambulant stattfinden - Strahlen-
therapie, medikament6se Therapien (Chemotherapie,
Antihormontherapie, zielgerichtete Therapien) oder
Immuntherapie - in diesem QS-Verfahren nicht
betrachtet.

Datengrundlage 0S MC

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert [ erwartet Voll-
zahligkeit
Datensatze 104.698 104.605 104.367 100,23 %
Leistungserbringer 692 624 = =
(Auswertungsstandorte)
© 10TIG 2025
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Verfahren 0S MC liegen die Gesamtergebnisse und
auch der Anteil an rechnerisch auffélligen Ergebnis-
sen der letzten Jahre insgesamt auf einem gleichblei-
benden Niveau. Fiir drei Indikatoren (,HER2-Positivi-
tatsrate”[ID 52267 und 52278]und ,Nachresektions-
rate”[1D 60659]) wurde fiir das Auswertungsjahr 2025
kein Referenzbereich definiert. Der Anteil an rech-
nerisch auffalligen Ergebnissen liegt auf einem
niedrigen Niveau und zeigt eine stabile Versorgungs-
lage. Die Gesamtergebnisse liegen durchweg in den
bestehenden Referenzbereichen, der Riickgang der
Anteile an rechnerisch auffalligen Ergebnissen ist
auf die Umstellung der Auswertungsmethodik

zurtickzuflhren. Relevante Anpassungen an der
Spezifikation wurden fiir das Erfassungsjahr 2024
nicht vorgenommen.

Eine wesentliche Anderung gegeniiber dem Vorjahr
betrifft die Auswertungsmethodik, die nun die von
der Fallzahl abhangige statistische Unsicherheit
berilicksichtigt: Rechnerische Auffalligkeit wird nicht
mehr nur danach bestimmt, ob ein beobachtetes
Indikatorergebnis nominell auBerhalb des Referenz-
bereiches liegt. Zusatzlich muss eine ausreichende
statistische Sicherheit darliber vorliegen, dass der
Referenzbereich vom Leistungserbringer nicht

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen 0S MC
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Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis

Bundesergebnis

Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

51846 Pratherapeutische histologische 98,49 % 98,65 %

Diagnosesicherung 0=74.462 0=74.855 °
N=75.603 N=75.876
(>97,00 %)

Gruppe: HER2-Positivitatsrate

52267 HER2-positive Befunde: 0,98 0,95
niedrige HER2-Positivitatsrate 0/E=8.565/8.711,28 O/E =8.609/9.047,37

12,87 % 12,82 % =
0/N=8.565/66.534 0/N=8.609/67.169
(Nicht definiert)

52278 HER2-positive Befunde: 0,98 0,95

hohe HER2-Positivitatsrate 0/E=8.565/8.711,28 0/E=8.609/9.047,37
12,87 % 12,82 % =

0/N=8.565/66.534 0/N=8.609/67.169

(Nicht definiert)

Gruppe: Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden

212000 Praoperative Drahtmarkierung nicht 95,18 % 96,20 %
palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne 0=6.787 0=6.855 °
Herdbefund N=7.131 N=7.126

(>94,85 %; 5. Perzentil)

212007  Praoperative Drahtmarkierung nicht 87,40 % 88,66 %

palpabler Befunde mit Herdbefund 0=21.347 0=22.508 .
N=24.425 N=25.387
(70,92 %; 5. Perzentil)

Gruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Préaparatsonografie bei Drahtmarkierung

52330 Intraoperative Praparatradiografie oder 99,48 % 98,90 %
intraoperative Praparatsonografie bei 0=17.483 0=17.294 °
mammografischer Drahtmarkierung N=17.575 N=17.487

(295,00 %)

52279 Intraoperative Praparatradiografie oder 98,94 % 98,97 %
intraoperative Praparatsonografie bei 0=31.615 0=32.967 °
sonografischer Drahtmarkierung N=31.953 N=33.309

(=95,00 %)
© I0TIG 2025 Qualitatsreport 2025
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS MC

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis

Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user
2163 Priméare Axilladissektion bei DCIS* 0,01% 0,08 %
0=<3 0=6 °
N=7.188 N=7.413
50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS 2,80 % 3,04 %
und brusterhaltender Therapie 0=157 0=176 .
N=5.612 N=5.790
(<5,00 %)
51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 97,43 % 97,33 %
0=29.873 0=28.229 .
N=30.662 N=29.003
(=90,00 %)
51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen 1,86 % 1,64 %
zwischen Diagnose und Operation 0=944 0=799 .
N=50.747 N=48.771
(1,91 %; 90. Perzentil)
60659 Nachresektionsrate - 10,31 %
=- 0=6.293 ~
N=- N=61.055
(Nicht definiert)
Gruppe: Interdisziplinare Tumorkonferenz
2711800 Postoperative interdisziplindre Tumor- 99,53 % 99,63 %
konferenz bei primarem invasivem Mamma- 0=63.707 0=64.557 .
karzinom oder DCIS N=64.009 N=64.795
(>98,69 %; 5. Perzentil)
212400 Pratherapeutische interdisziplinare 77.41 % 80,10 %
Tumorkonferenz bei invasivem Mamma- 0=55.911 0=58.336 .
karzinom oder DCIS N=72.228 N=72.826

(>38,35 %; 5. Perzentil)

* Transparenzkennzahl

Qualitatsreport 2025

erreicht wird. Die Umstellung betrifft die Bewertung
von erreichten Indikatorergebnissen, aber nicht die
Berechnung der Indikatorergebnisse selbst (,Rechen-
regeln”).

6 der 12 Qualitatsindikatoren weisen nach Abschluss
des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr
2024 eine qualitativ auffallige Bewertung bei mehr
als 10 Leistungserbringern auf.

Im Indikator ,Pratherapeutische histologische Dia-
gnosesicherung”(ID 51846) hatten im Auswertungs-
jahr 2024 - bei einem guten Bundesergebnis von
98,49 % - 85 Leistungserbringer ein rechnerisch auf-
félliges Ergebnis. Bei ausbleibender pratherapeuti-
scher histologischer Diagnosesicherung ist bspw.
das Screening flr eine neoadjuvante Systemtherapie
(Therapie vor der operativen Tumorbehandlung)
nicht moglich und so eine leitliniengerechte Planung
der Therapie unter Umstanden nicht gegeben.

Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens zum
Auswertungsjahr 2024 waren 55,29 % (47 von 85)

der Leistungserbringer qualitativ unauffallig.

In der Indikatorengruppe ,Adaquate Markierung bei
nicht palpablen Befunden”(IDs 212000 und 212001)
sind die meisten qualitativen Auffalligkeiten nach
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens zum Aus-
wertungsjahr 2024 auf Struktur- und Prozessmangel
zurlickzuflhren (1D 212000: 5 und ID 212001: 7).

Das Bundesergebnis des Indikators ,Lymphknoten-
entnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie”
(ID50719) verringerte sich im Auswertungsjahr 2024
im Vergleich zu den Vorjahren deutlich: Wurde
bundesweit im Erfassungsjahr 2015 bei 11,66 % der
Patientinnen und Patienten eine Lymphknotenent-
nahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie
durchgeflhrt, lag der Anteil nun nur noch bei 2,80 %.
Fur das Auswertungsjahr 2025 hat sich das Ergebnis
mit 3,04 % wieder leicht verschlechtert. Nach
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens im Aus-
wertungsjahr 2024 haben 60,00 % (54 von 90) der
Leistungserbringer ein unauffalliges Ergebnis
erhalten. Ein GroBteil der rechnerischen Auffallig-
keiten lieB sich durch Einzelfalle erklaren. Insgesamt
14,44 % der Leistungserbringer mit rechnerischer
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Auffélligkeit (13 von 90) erhielten ein qualitativ auf-
falliges Ergebnis; als Grund hierflr wurde Uber-
wiegend ein nicht leitliniengerechtes Vorgehen
angegeben.

Der Indikator mit den meisten qualitativ auffalligen
Ergebnissen im Auswertungsjahr 2025 ist mit 25 %,
bezogen auf die rechnerisch auffélligen Ergebnisse
(10 von 40), die ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie”(ID 51847). Dies hat sich im Vergleich zum
Vorjahr kaum veréndert. Nach Abschluss des Stel-
lungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
gab es insgesamt 5-mal Hinweise auf Struktur-und
Prozessméngel, die auf einem nicht leitliniengerech-
ten Vorgehen basieren.

Auffélligkeiten der Qualitatsindikatoren S MC

Qualitatsindikator

39

Mammachirurgie

Im Indikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen
zwischen Diagnose und Operation”(ID 51370) setzt
sich mit einem Bundesergebnis von 1,64 % im Aus-
wertungsjahr 2025 der positive Trend der letzten
Jahre fort(2023: 1,92 %; 2019: 3,31%), nachdem sich
im Auswertungsjahr 2024 der Anteil der Leistungs-
erbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
gegenlber dem Vorjahr fast verdoppelt hatte. Nach
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens zum Aus-
wertungsjahr 2024 wurden jedoch 46,43 % (39 von 84)
dieser rechnerischen Auffalligkeiten als qualitativ
unauffallig bewertet, u.a. aufgrund eines nachgewie-
senen Patientenwunsches. Zudem kam es vermehrt
vor, dass die Befunde per Telefon libermittelt wurden
und die schriftliche Befundung verzdgert vorlag. Aus
Sicht des Expertengremiums auf Bundesebene sollte
deutlich werden, dass ein zu geringer zeitlicher
Abstand zwischen Diagnosestellung und Operation
von einem leitliniengerechten Vorgehen abweicht.

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

rechnerische
Auffalligkeiten

qualitative
Auffalligkeiten

51846  Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung 85/578 12/578 271509
(14,71%) (2,08 %) (5,30 %)
52267  HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate 51/520 5/520 -
(9,81 %) (0,96 %)
52278  HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitatsrate 45/520 5/520 -
(8,65 %) (0,96 %)
272000 Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde 441 443 10/ 443 21/415
mit Mikrokalk ohne Herdbefund (9,93 %) (2,26 %) (5,06 %)
272007 Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde 63/513 11/513 23/ 456
mit Herdbefund (12,28 %) (2,14 %) (5,04 %)
52330 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative 13/ 464 1/ 464 5/433
Praparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung (2,80 %) (0,22 %) (1,15 %)
52279 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative 36/502 6/502 15/ 458
Préparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung (7,17 %) (1,.20%) (3,28 %)
2163 Primére Axilladissektion bei DCIS 1/465 0/ 465 -
(0,22 %) (0,00 %)
50719  Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie 90/ 447 137447 60/429
(20,13 %) (2,971 %) (13,99 %)
51847  Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 40/547 10/547 12/ 470
(7,31 %) (1,83 %) (2,55 %)
51370  Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose 84/569 12/569 49/ 492
und Operation (14,76 %) (2,11%) (9,96 %)
211800 Postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz 51/567 2/567 25/501
bei primdrem invasivem Mammakarzinom oder DCIS (8,99 %) (0,35 %) (4,99 %)
212400 Pratherapeutische interdisziplinare Tumorkonferenz - - 25/492
bei invasivem Mammakarzinom oder DCIS (5,08 %)
© I0TIG 2025 Qualitatsreport 2025
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Verfahren 0S MC wurden im Rahmen des Stellung- fahrens wurden 87 Ergebnisse als qualitativ auffallig
nahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 insge- und 308 Ergebnisse als qualitativ unauffallig bewer-
samt 12 von 13 Qualitatsindikatoren geprift, zu denen tet, was bezogen auf alle rechnerisch auffalligen
6.135 Indikatorergebnisse ermittelt wurden. Zu 484 Ergebnisse einem Anteil von 14,43 % bzw. 51,08 %

von 603 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde entspricht.

ein schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet

und abgeschlossen. Zu 4 rechnerisch auffalligen In allen Qualitatsindikatoren gab es jedoch auch rech-
Ergebnissen wurde ein Gesprach durchgefiihrt, bei nerisch auffallige Ergebnisse, zu denen kein Stellung-
keinem Leistungserbringer hat eine Begehung statt- nahmeverfahren eingeleitet wurde. Begriindet wurde
gefunden. Nach Abschluss des Stellungnahmever- das insgesamt 57-mal mit der bestehenden Mindest-

Ubersicht der Auffalligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen 0S MC

AJ 2023 AJ 2024’
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 6.979 - 6.135 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 6.979 100,00 6.135 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 610 8,74 603 9,83
davon ohne QSEB-Ubermittlung 18 2,95 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 593 100,00 603 100,00
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 592 99,83 603 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 1 017 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 95 16,02 119 19,73
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 498 83,98 484 80,27
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 498 100,00 484 100,00
Gespréach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 0,40 4 0,83
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 312 52,61 308 51,08
Bewertung als qualitativ auffallig 106 17,88 87 14,43
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 50 8,43 54 8,96
Sonstiges 30 5,06 35 5,80

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 58 n.a. 5S n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

1 In den Auswertungsjahren 2018 bis 2023 wurde bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ein Stellungnahmeverfahren gemédB der Richtlinie zu planungsrelevanten
Qualitdtsindikatoren (plan. QI-RL) zu statistischen Auffdlligkeiten durchgefihrt. Seit dem Auswertungsjahr 2024 werden sowohl die rechnerischen als auch die statistischen
Auffdlligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens gemdB § 17 Teil 1 DeQS-RL gepriift. Die Angaben zum Auswertungsjahr 2024 sind daher nur eingeschrénkt mit dem
Auswertungsjahr 2023 vergleichbar.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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menge von 40 chirurgischen Brustkrebsbehandlun-
gen im Kalenderjahr 2024. Daneben wurden statisti-
sche, methodische oder inhaltliche Griinde (34-mal)
sowie in 25 Fallen eine geringe Abweichung vom
Referenzbereich als Grund angegeben. In 3 Féllen
wurden eine besondere klinische Situation bzw.
klinische Umstrukturierungen als Griinde genannt.
Bei 33 Leistungserbringern wurden Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen der Stufe Tinitiiert; damit hat sich
die Anzahl gegeniliber dem Vorjahr verringert. Die
MaBnahmenstufe 2 wurde wie im Vorjahr in keinem
Fall empfohlen.

Die LAG haben regelhaft Hinweise auf Struktur-
oder Prozessmangel festgestellt, vor allem wenn das
Vorgehen nicht leitliniengerecht war. Beim Indikator
zur praoperativen Drahtmarkierung nicht palpabler
Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund (1D 212000)
wurde in 3 Fallen MaBnahmenstufe 1eingeleitet. Die
meisten als qualitativ auffallig bestimmten Ergeb-
nisse bezogen auf die rechnerischen Auffalligkeiten
wurden in den Qualitatsindikatoren ,Indikation zur
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie”(ID 51847)(10 von 40;
25,00 %) und ,Préoperative Drahtmarkierung nicht
palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund”
(ID212000)(10 von 44; 22,73 %) festgestellt.

Evaluation

Die Rickmeldungen der LAG zum Verfahren 0S MC
beziehen sich Uberwiegend auf die Indikatorengruppe
HER2-Positivitatsrate” (IDs 52267 und 52278), die
Gruppe ,Adaquate Markierung bei nicht palpablen
Befunden”(IDs 212000 und 212001) und den Qualitats-
indikator ,Pratherapeutische histologische Diagnose-
sicherung”(ID 518486). Zu letzterem Indikator wurde
vorgeschlagen, Patientinnen und Patienten, bei
denen Gewebe mittels eines chirurgischen Eingriffs
entnommen wird (offene Probeentnahme), aus der
Grundgesamtheit auszuschlieBen, da es sich um eine
Sondersituation handele. Dieser Vorschlag wurde mit
dem Expertengremium auf Bundesebene beraten
und abgelehnt: Auch wenn es sich bei einer offenen
Probeentnahme nicht um eine préoperative Unter-
suchung handelt, sollen diese Einzelfalle weiterhin

im Stellungnahmeverfahren besprochen werden.

Zur Indikatorengruppe ,HER2-Positivitatsrate”
wurden dem IQTIG vereinzelt Verstandnisprobleme
der Leistungserbringer beim Ausfilllen des Dokumen-
tationsbogens zuriickgemeldet. Da diese Indikatoren-
gruppe als Ergebnis der Eckpunkteprifung entfallen
wird, wird auf eine Anpassung des Dokumentations-
bogensjedoch verzichtet.
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Die meisten unaufféalligen Ergebnisse, bezogen auf
die rechnerischen Auffalligkeiten, wurden in dem
Qualitatsindikator ,HER2-positive Befunde: niedrige
HER2-Positivitatsrate”(ID 52267)(32 von 51; 62,75 %)
festgestellt. In den Rickmeldungen der LAG zum
Stellungnahmeverfahren werden regelhaft unver-
meidliche, schicksalhaft verlaufende und medizinisch
begriindete Einzelfalle, bei denen keine Mangel in der
Qualitat der medizinischen Leistungserbringung zu
erkennen waren, als Begriindung fiir eine Einstufung
als qualitativ unaufféllig genannt. Zudem kénnen auf-
féllige Ergebnisse nicht immer dem Leistungs-
erbringer zugeschrieben werden, weshalb dieser Indi-
kator ab Erfassungsjahr 2026 (AJ 2027) nicht weiter-
geflhrt wird. Bis dahin ist das Stellungnahmeverfah-
ren ausgesetzt.

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr
2024 war bei 8,96 % aller rechnerisch auffélligen
Ergebnisse (54 von 484)aufgrund einer fehlerhaften
Dokumentation keine Bewertung mdglich.

Die meisten Dokumentationsfehler (4 von 13; 30,77 %)
wurden im Qualitatsindikator ,Intraoperative Prapa-
ratradiografie oder intraoperative Praparatsonogra-
fie bei mammografischer Drahtmarkierung” (1D 52330)
identifiziert.

Zur Gruppe ,Adaquate Markierung bei nicht pal-
pablen Befunden” wurde zuriickgemeldet, dass
bestimmte Fallkonstellationen im Dokumentations-
bogen nicht korrekt abgebildet werden kdnnen.

In einigen Fallen wiirden Plausibilitatsregeln das
AbschlieBen des Dokumentationsbogens verhindern.
Es wurde angemerkt, dass eine - u.a. in der Leitlinie
der Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie
(AGO) empfohlene - ultraschallgestiitzte Markierung
in der Berechnung der Indikatoren nicht bertick-
sichtigt wird. Zudem sei es sinnvoller, die beiden
Indikatoren (IDs 212000 und 212001), die jeweils
Befunde mit und ohne Mikrokalk betrachten, zu einem
Indikator zusammenzulegen, da nicht immer gut zu
unterscheiden sei, wann in einem Tumor Mikrokalk-
ablagerungen vorliegen. Im Rahmen der Verfahrens-
Uberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung wurde
die Indikatorengruppe geprtft. Da davon auszugehen
ist, dass die bisherigen Leitlinienempfehlungen

bzgl. der Markierung beibehalten werden und ledig-
lich um weitere Verfahren erganzt werden, wird die
Indikatorengruppe weitergefihrt.

Im Expertengremium auf Bundesebene wurden
auBerdem die Entwicklungen zum Indikator ,Zeit-
licher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose
und Operation”(ID 51370) besprochen. Die Detail-
ergebnisse lassen hier seit Jahren erkennen, dass
sich die Zeit zwischen Diagnose und Operation
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verlangert, im Auswertungsjahr 2025 betrug sie im
Median 29 Tage. Diese Entwicklung kann negative
Auswirkungen auf den Therapieerfolg der Patientin-
nen und Patienten haben. Aus verschiedenen syste-
mischen Reviews von Kohortenstudien geht hervor,
dass eine verlangerte Zeit zwischen Diagnose und
Operation mit einem schlechteren Krankheitsverlauf
und einer schlechteren Uberlebensrate einhergehen
kann. Der lange Abstand zwischen Diagnosestellung
und Operation wird derzeit nicht in einem Qualitats-
indikator abgebildet, sondern lediglich in einer Kenn-
zahl der Bundesauswertung. Um die Hintergriinde

Ausblick

Das Expertengremium auf Bundesebene empfiehlt
weiterhin, das Verfahren S MC weiterzuentwickeln,
das derzeit nur die chirurgische Behandlung von
Tumoren in der Brust betrachtet. Es wird seit einigen
Jahren der Bedarf gesehen, neue, aussagekraftigere
Qualitatsindikatoren zu entwickeln, die den aktuellen
wissenschaftlichen Stand wie auch den klinisch-
therapeutischen Fortschritt berlicksichtigen. Zudem
ist es unabdingbar, Qualitatsaspekte zu berticksich-
tigen, die auf die spezifische Tumorbiologie abge-
stimmte Therapieformen berticksichtigen. Besonders
nicht operative Therapieformen (Chemotherapie,
Strahlentherapie, antihormonelle Therapie) werden
bereits jetzt Gberwiegend ambulant durchgeflhrt,
aber auch die rein chirurgische Behandlung kannim
ambulanten Bereich stattfinden, sodass zuklinftig
eine sektorenlbergreifende Betrachtung des Ver-
sorgungsbereichs sinnvoll erscheint.

Gyndkologie

zu erkennen, die zu einem langen zeitlichen Abstand
flhren, sind die Erkenntnisse aus dem Stellungnahme-
verfahren notwendig. Daher sollte dieser Aspekt in
Zukunft als Qualitatsindikator ausgewertet werden.

Zudem wurde das IQTIG darauf hingewiesen, dass
sich die Rechenregeln und die Spezifikationsdoku-
mente auf die S3-Leitlinie zur ,Friherkennung,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mamma-
karzinoms” beziehen, obwohl sich diese derzeit

in Uberarbeitung befindet.

Aufgrund der zunehmend komplexen und individuali-
sierten Versorgung in der Mammachirurgie erscheint
es sinnvoll, kiinftig auch Aspekte der Ergebnisquali-
tét wie das rezidivfreie Uberleben zu betrachten, was
vor allem Uber die Auswertung der Daten der klini-
schen Krebsregister mdglich erscheint. Darlber hin-
aus gewinnt die partizipative Entscheidungsfindung
in der Versorgung von onkologischen Patientinnen
und Patienten zunehmend an Bedeutung. Daher
ware die Erfassung der Perspektive von Patientinnen
und Patienten durch eine Befragung sinnvoll, die

die Entscheidungsfindung vor dem Ersteingriff, die
Uberleitung an den Sektorengrenzen sowie weitere
psychoonkologische und sozialmedizinische Aspekte
aufgreift.
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Hintergrund

Bei einer Pneumonie handelt es sich um eine Ent-
zlindung des Lungengewebes (Lungenentziindung),
welche meist durch eine Infektion mit bakteriellen
Erregern, wie z. B. Streptococcus pneumoniae
(,Pneumokokken”), entsteht. Seltener sind auch Viren
oder Pilze die Verursacher einer Pneumonie. Pneu-
monien werden neben der Entstehungsursache auch
danach unterschieden, ob sie auBerhalb des Kranken-
hauses (ambulant) oder aber wéhrend eines Kranken-
hausaufenthalts (nosokomial) erworben werden.

Die ambulant erworbene Pneumonie (community-
acquired pneumonia, CAP)ist eine der haufigsten
infektionsbedingten Todesursachen in Deutschland.
Eine erhdhte Sterblichkeit im Krankenhaus kann
unter anderem durch eine unzureichende Behandlung
der Pneumonie bedingt sein. Jahrlich werden mehr
als 350.000 Patientinnen und Patienten mit einer
ambulant erworbenen Pneumonie in Deutschland
stationar behandelt. Fiir einen kleineren Teil der
Patientinnen und Patienten ist die Lungenentziin-
dung eine schwerwiegende Komplikation im Rahmen
einer schweren chronischen oder einer unheilbaren
Grunderkrankung, wie z.B. einer fortgeschrittenen
Krebs -, Lungen -, Herz - oder Stoffwechselerkran-
kung. Vorbestehende Grunderkrankungen sind mit
einem erhohten Risiko flr einen schweren Verlauf
der Pneumonie verbunden und erschweren zudem
den Behandlungserfolg.

Im QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie
(0S CAP) werden zum Auswertungsjahr 2027 alle
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen
ausgesetzt. Fiir den Indikator zur Sterblichkeit
im Krankenhaus (1D 50778) sollen ab dem Aus-
wertungsjahr 2028 Sozialdaten bei den Kranken-
kassen genutzt werden. Hintergrund dieser Ent-
wicklung ist das Ergebnis der Verfahrenstber-
prifung gemaB Eckpunktebeauftragung, bei
welcher das gesamte Indikatorenset hinsichtlich
seiner Eignung fur die Qualitatssicherung
anhand definierter Kriterien (Eignungskriterien)
geprift wurde. Da Eignungskriterien zum Teil
nicht erfullt sind, wurde vom IQTIG empfohlen,
die Qualitatsindikatoren/Transparenzkennzahlen
zur Prozessqualitat abzuschaffen; vor diesem
Hintergrund wurden mit den endgtltigen
Rechenregeln zum Auswertungsjahr 2025
bereits die Referenzbereiche der betroffenen
Indikatoren ausgesetzt.
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Ambulant erworbene Pneumonie

Seit dem Jahr 2005 z&hlen ambulant erworbene
Pneumonien zu den dokumentationspflichtigen
Leistungen der externen stationdren Qualitats-
sicherung. Das Verfahren 0S CAP dient der Beur-
teilung der stationdren Behandlung von Patientin-
nen und Patienten mit ambulant erworbener Pneu-
monie. Neben der Sterblichkeit der Betroffenen
betrachtet das 0S-Verfahren insbesondere friihe
diagnostische und therapeutische Prozesse wah-
rend des akutstationdren Krankenhausaufenthalts
sowie Prozesse kurz vor der Entlassung aus der
Akutversorgung.

Nosokomiale Pneumonien sowie Pneumonien bei
Patientinnen und Patienten mit geschwéchtem
Immunsystem aufgrund von Bestrahlung, Chemo-
therapie oder anderen immunsuppressiven MaB3-
nahmen werden nicht mit dem QS-Verfahren
adressiert.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Mit dem Verfahren 0S CAP werden die Ziele einer
rechtzeitigen diagnostischen und therapeutischen
Versorgung sowie einer Verringerung der Sterblich-
keit im Krankenhaus verfolgt. Hierflr wird mittels

5 Prozessindikatoren und 3 Kennzahlen die recht-
zeitige und kontinuierliche Durchfiihrung der notwen-
digen diagnostischen sowie therapeutischen MaB-
nahmen gemessen. In Bezug auf die diagnostischen
Prozesse werden folgende Qualitatsindikatoren ver-
wendet:

e Der Indikator ,Frihe erste Blutgasanalyse oder
Pulsoxymetrie” (ID 2005) misst, wie haufig eine
Blutgasanalyse oder eine Messung der Sauerstoff-
sattigung (Pulsoxymetrie) innerhalb der ersten
8 Stunden nach Krankenhausaufnahme durch-
gefuhrt wurde. Beide Diagnoseverfahren liefern
Informationen zum Schweregrad der Erkrankung
und folglich auch zur Einleitung entsprechender
BehandlungsmaBnahmen.

Der Indikator ,Bestimmung der Atemfrequenz bei
Aufnahme”(ID 50722) misst die Anzahl der Patien-
ten und Patientinnen, bei denen die Atemfrequenz
bei Aufnahme ins Krankenhaus gemessen wurde
(das heiBt mdglichst noch in der Notaufnahme).
Ausgeschlossen sind maschinell beatmete Patien-
tinnen und Patienten. Eine friihzeitige Messung
der Atemfrequenz ist fir die Bestimmung des
Schweregrades der Pneumonie sowie fiir die
Behandlungsstrategie und die Risikoabschatzung
von hoher Bedeutung.
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e Der Indikator ,Vollstédndige Bestimmung klinischer
Stabilitatskriterien bis zur Entlassung’(ID 2028)
misst, bei wie vielen Patientinnen und Patienten
festgelegte klinische Stabilitatskriterien bis zum
Zeitpunkt der Entlassung (darunter fallen auch
Verlegungen) bestimmt wurden. Dazu gehdren
u.a. Herzfrequenz und Kérpertemperatur. Auf
diese Weise kann der Therapieerfolg beurteilt
und sichergestellt werden, dass die Patientinnen
und Patienten stabil genug fiir die Entlassung
sind, um das Letalitatsrisiko zu senken und statio-
nare Wiederaufnahmen zu vermeiden.

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Anzahl der gelieferten Datenséatze liegt etwas
Uber der Anzahl der erwarteten Datensatze. Im
Vergleich zum Auswertungsjahr 2024 wurden zum
Auswertungsjahr 2025 mehr Datensatze Gbermittelt,
bei vergleichbarer Vollzahligkeit.

Der Anstieg der Datensétze von ca. 17 % im Vergleich
zum Vorjahr ist zum einen zu erklaren mit einer Ver-
siebenfachung der Falle von Pneumonien, die durch
Mykoplasmen verursacht werden, und zum anderen
mit einer Verdoppelung der Fallzahlen der mit Grippe
assoziierten Pneumonien (mit Nachweis eines saiso-
nalen Influenzavirus). Weiterhin kam es 2024 mag-
licherweise auch zu einem Anstieg von Pneumonien,
die bei einem vorangegangenen Krankenhausauf-
enthalt innerhalb von 28 Tagen erworben wurden.
Diese Pneumonien kdnnen seit einer Anpassung von
|ICD-Kodes im Katalog des Bundesamts flr Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM)im Jahr 2023
nicht mehr aus dem Verfahren 0S CAP ausgeschlos-
sen werden.

Qualitatsreport 2025
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Therapeutische MaBnahmen werden Gber zwei
Prozessindikatoren erfasst:

e Der Indikator ,Friihmobilisation nach Aufnahme”
(ID 2013) erfasst alle Patientinnen und Patienten,
bei denen u.a. zur Verbesserung der Lungen-
funktion und zur Vermeidung von Komplikationen
eine Mobilisation innerhalb der ersten 24 Stunden
nach Krankenhausaufnahme durchgefiihrt wurde.

Der Indikator ,Frihe antibiotische Therapie nach
Aufnahme”(ID 2009) misst das Verabreichen von
Antibiotika innerhalb der ersten 8 Stunden nach
Krankenhausaufnahme. Eine frihzeitige Behand-
lung mit Antibiotika ist entscheidend fir einen
schnellen Behandlungserfolg bei einer Pneumonie.

Mithilfe eines risikoadjustierten Qualitatsindikators
sowie einer nicht risikoadjustierten Kennzahl zur
Sterblichkeit wahrend des stationaren Aufenthalts
(IDs 50778 und 231900) wird die Wirksamkeit der
Krankenhausbehandlung gemessen.

Datengrundlage 0S CAP

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-cap

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert [ erwartet Voll-
zahligkeit
Datensétze 334.062 390.971 388.275 100,69 %
Leistungserbringer 1.320 1.293 = =
(Auswertungsstandorte)
© I0TIG 2025
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Bundesergebnisse der Prozessindikatoren unter Einbezug der nosokomialen Pneumonien aus
unterscheiden sich trotz der stark gestiegenen einem vorangegangenen Krankenhausaufenthalt.
Fallzahlen nur geringfligig von den Bundesergebnis-

sen des Vorjahres und sind weiterhin auf einem Die Bundesergebnisse des Ergebnisindikators zur
stabilen und hohen Niveau. Die Stabilitat der Indika- Sterblichkeit (1D 50778) und der Transparenzkennzahl
toren- und Kennzahlergebnisse deutet auf eine zur Gesamtsterblichkeit (1D 231900) im Krankenhaus
insgesamt gute Versorgungsqualitat hin - auch sind auffallend geringer als im Auswertungsjahr 2024.

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS CAP

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

Gruppe: Frihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie

2005 Frihe erste Blutgasanalyse oder 98,94 % 98,92 %

Pulsoxymetrie 0=330.129 0=386.268 _
N=333.649 N=390.484
(Nicht definiert)

2006 Frihe erste Blutgasanalyse oder 98,99 % 98,98 %
Pulsoxymetrie (nicht aus anderem 0=314.675 0=369.852 =
Krankenhaus)* N=317.891 N=373.675

2007 Frihe erste Blutgasanalyse oder 98,07 % 97,66 %
Pulsoxymetrie (aus anderem 0=15.454 0=16.416 =
Krankenhaus)* N=15.758 N=16.809

2009 Frihe antibiotische Therapie nach 93,83 % 94,05 %

Aufnahme 0=207.243 0=275.223 _
N=220.872 N=292.636
(Nicht definiert)
2013 Frihmobilisation nach Aufnahme 92,88 % 93,18 %
0=151.953 0=170.721 _
N=163.602 N=183.209
(Nicht definiert)

2028 Vollstandige Bestimmung klinischer 96,00 % 96,90 %

Stabilitatskriterien bis zur Entlassung 0=231.657 0=285.683 ~
N=241.210 N=294.808
(Nicht definiert)

2036 Erflllung klinischer Stabilitatskriterien 98,51 % 98,43 %

bis zur Entlassung* 0=227.855 0=280.971 =
N=231.292 N=285.464

Gruppe: Sterblichkeit im Krankenhaus

50778 Sterblichkeit im Krankenhaus 1,02 0,88
0/E=21.461/21.123,67 0/E=19.496/22.186,79
7.52 % 5,72 % -

0/N=21.461/285.505 0/N=19.496/340.975
(Nicht definiert)

231900 Gesamtsterblichkeit im Krankenhaus 15,88 % 13,16 %
(nicht risikoadjustiert)* 0=52.984 0=51.407 =

N=333.649 N=390.484

50722 Bestimmung der Atemfrequenz bei 96,49 % 97,01 %

Aufnahme 0=315.019 0=371.511
N=326.472 N=382.969 B

(Nicht definiert)

* Transparenzkennzahl
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In den vorangegangenen Jahren sind Schwankungen
in der Mortalitatsrate sichtbar. Vor der COVID-19-Pan-
demie verstarben etwa 13 % der stationar behandel-
ten Patientinnen und Patienten mit einer ambulant
erworbenen Pneumonie wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts, wobei in dieser Rate Falle mit palliativer
Therapiezielsetzung inkludiert sind. Wahrend der
COVID-19-Pandemie stieg die Gesamtsterblichkeit
im Krankenhaus auf ca. 18 % an und liegt im Auswer-
tungsjahr 2025 wieder bei ca. 13 %. Die im Vergleich
zum Vorjahr niedrigere Sterblichkeit ist vor dem

Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S CAP

Qualitatsindikator

Hygiene und Infektionsmanagement

Hintergrund einer niedrigeren Sterblichkeitsrate bei
durch Mykoplasmen ausgeldsten Pneumonien im Jahr
2024 plausibel und auch durch die Anpassung des
|ICD-Katalogs erklarbar. AuBerdem haben sich die
Fallzahlen der unter 30-j&hrigen Patientinnen und
Patienten verdreifacht, welche aufgrund des jungen
Alters und weniger Komorbiditaten eine geringere
Sterblichkeit aufweisen. Ein Teil der Schwankung bei
der Sterblichkeit lasst sich jedoch, auch nach Konsul-
tation des Expertengremiums auf Bundesebene,
nicht hinreichend erklaren.

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

rechnerische
Auffalligkeiten

qualitative
Auffalligkeiten

2005 Frihe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie 44/1.322 5/1.322 -
(3,33 %) (0,38 %)

2009 Frihe antibiotische Therapie nach Aufnahme 221/1.281 56/1.281 -
(17,25%) (4,37 %)

2013 Frihmobilisation nach Aufnahme 252/1.275 47/11.275 -
(19,76 %) (3,69 %)

2028 Vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien 267/1.283 97/1.283 -
bis zur Entlassung (20,81 %) (7,56 %)

50778  Sterblichkeit im Krankenhaus 95/1.319 10/1.319 -
(7,20 %) (0,76 %)

50722  Bestimmung der Atemfrequenz bei Aufnahme 255/1.318 82/1.318 -
(19,35%) (6,22 %)

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Verfahren 0S CAP hat sich die Anzahl der Indikato-
renergebnisse von 7.867 im Auswertungsjahr 2023 zu
7.798 im Auswertungsjahr 2024 nicht wesentlich ver-
andert. Der Anteil rechnerisch auffalliger Indikatoren-
ergebnisse ist im Vergleich leicht gesunken - von
15,46 % auf 14,54 %. Eine Bewertung als qualitativ
unauffallig wurde deutlich weniger vergeben als im
Vorjahr (-9 %). Gleichzeitig hat sich der Anteil der
Bewertung als qualitativ auffallig nicht erhoht, dafir
aber die Anzahl der nicht eingeleiteten Stellungnah-
meverfahren (AJ 2023: rund 25 %, AJ 2024: rund

34 %). Den Rickmeldungen der LAG ist zu entneh-
men, dass sie bei Einzelféllen oder nur geringen
Abweichungen vom Referenzbereich auf die Einlei-
tung des Stellungnahmeverfahrens verzichtet haben.

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich der Anteil der
wegen schwerwiegenden Dokumentationsfehlern
nicht abschlieBend bewertbaren rechnerisch auffalli-
gen Indikatorenergebnisse erhdht. Auf das gesamte
Verfahren bezogen stieg der Anteil von 10,20 % auf

Qualitatsreport 2025

11,64 %. Bei einzelnen Qualitatsindikatoren hat diese
Bewertung bis zu 25 % (Indikator 2005) zugenommen.

Die Einstufung ,qualitativ auffallig” wurde im Auswer-
tungsjahr 2024 in etwa gleich hdufig wie im Auswer-
tungsjahr 2023 vergeben. Hierin wurden vor allem
Struktur- und Prozessméngel (A71) als Begriindungen
angegeben. Am haufigsten (37-mal) wurde diese
Bewertung bei Ergebnissen im Indikator ,Vollstéandige
Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur
Entlassung”(ID 2028) vorgenommen. Vor allem eine
fehlende Atemfrequenzmessung sowie verschiedene
Dokumentationsprobleme und Struktur- bzw. Pro-
zessmangel wurden als Begriindung flr das Ergebnis
von den LAG an das IQTIG Ubermittelt. Weiterhin
wurden im Indikator ,Bestimmung der Atemfrequenz
bei Aufnahme” (1D 50722) 82 Ergebnisse als qualitativ
auffallig bewertet. Dieses Ergebnis harmoniert mit
den Angaben zur fehlenden Atemfrequenzmessung
bei Entlassung als Teil der Messung der klinischen
Stabilitatskriterien.
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Es wurde insgesamt 127-mal die MaBnahmenstufe 1
initiiert. Mit jeweils 26 Ergebnissen waren am hdu-
figsten die Indikatoren ,Friihe antibiotische Therapie
nach Aufnahme”(ID 2009) und ,Vollstandige Bestim-
mung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlas-
sung”(ID 2028) davon betroffen. Im Rahmen der Qua-
litdtssicherungsmaBnahmen in Bezug auf Dokumen-
tationsprobleme werden tber alle Indikatoren hinweg
Schulungen zur Dokumentation, zu den Ein- und Aus-
schlusskriterien des Verfahrens oder zur Kodierung

Ambulant erworbene Pneumonie

empfohlen. Die Anmerkungen der LAG im Qualitats-
sicherungsbericht (QSEB) zeigen hinsichtlich struk-
tureller Probleme bei den betroffenen Leistungs-
erbringern ein vielfaltiges Bild. Zum Teil wurden
Atemfrequenzmessungen nicht durchgefihrt, Anti-
biosen verzdgert verabreicht, keine leitliniengerechte
Friihmobilisation durchgeflihrt oder es erfolgte

keine Messung bzw. Dokumentation der klinischen
Stabilitatskriterien. QualitatssicherungsmaBnahmen
der MaBnahmenstufe 2 wurden nicht eingeleitet.

Ubersicht der Auffalligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen 0S CAP

49

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 7.867 - 7.798 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 7.867 100,00 7.798 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 1.216 15,46 1.134 14,54
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 1.216 100,00 1.134 100,00
rechnerisch aufféllig (Schllsselwert 3) 1.216 100,00 1.134 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 303 24,92 380 33,51
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 913 75,08 754 66,49
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 913 100,00 754 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 7 0,77 13 1,72
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 7 0,77 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 451 37,09 298 26,28
Bewertung als qualitativ auffallig 305 25,08 297 26,19
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 124 10,20 132 11,64
Sonstiges 33 2,71 27 2,38
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 144 n.a. 127 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Evaluation

Die im Rahmen der Verfahrenstiberprifung geman
Eckpunktebeauftragung festgestellten Einschran-
kungen der Eignungskriterien bei der Mehrheit der
Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen
resultierte in der Entscheidung des G-BA, das Verfah-
ren im Erfassungsjahr 2026 auszusetzen und ab dem
Erfassungsjahr 2027 ausschlieBlich mit dem sozial-
datenbasierten Qualitatsindikator zur Sterblichkeit
fortzusetzen. In den Stellungnahmeverfahren zum
Auswertungsjahr 2024 zeigten sich bei den prozess-
bezogenen Qualitatsindikatoren hdufig schwerwie-
gende Dokumentationsprobleme, die eine Bewertung
der rechnerischen Auffalligkeiten seitens der LAG
nicht mdglich machten. Bei einigen Qualitatsindi-
katoren lag der Anteil dieser Bewertung bei tiber

20 %. Dieses Ergebnis korrespondiert mit den fest-
gestellten Einschrankungen der Eignungskriterien.
So wurde zum Beispiel im Rahmen der Evaluations-
befragung zuriickgemeldet, dass die Definition

der Bettlagerigkeit zu ungenau sei.

Ausblick

Das Verfahren 0S CAP wird nach Beschluss des G-BA
zum Erfassungsjahr 2026 ausgesetzt. Zum Erfas-
sungsjahr 2027 wird das Verfahren mit einem Qua-
litatsindikator, der die Sterblichkeit erfassen soll,
basierend auf Sozialdaten bei den Krankenkassen
wiedereingeflihrt. Hintergrund fir diesen Beschluss
war zum einen die Priifung zur Reduktion des Auf-
wandes und zum anderen die Ergebnisse der Verfah-
renslberpriifung gemaB Eckpunktebeauftragung,
bei welcher das gesamte Indikatorenset hinsichtlich
seiner Eignung fir die Qualitatssicherung anhand
definierter Kriterien (Eignungskriterien) geprift
wurde. Die Prozessindikatoren erfllten einige Eig-
nungskriterien nicht, sodass die Datenqualitat im
Verfahren QS CAP maBgebliche Einschréankungen auf-
weist und das IQTIG folglich die Abschaffung dieser
Indikatoren empfohlen hatte. Im Rahmen des Stel-
lungnahmeverfahren soll es auch zukinftig mdglich
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Die Anzahl der insgesamt Gbermittelten Falle im
Verfahren (S CAP ist erneut stark gestiegen. Diese
Gesamtfallzahl bleibt auch zukinftig fir den Indikator
zur Sterblichkeit relevant. Daher wurden im Rahmen
der Sitzung mit dem Expertengremium auf Bundes-
ebene mdgliche Hintergrinde diskutiert. Ein Teil Idsst
sich mit dem deutlichen Anstieg von grippeassoziier-
ten Pneumonien sowie von Mykoplasmen-Pneumo-
nien erklaren. Ein weiterer Aspekt, der zum Fallzahl-
anstieg beigetragen hat, ist nach Einschatzung

des Expertengremiums - wie im Vorjahr - durch die
Anderungen an den Diagnosekodes (U-Kodes der
ICD) bedingt. Infolge der Anpassung wird ein nicht
bestimmbarer Anteil nosokomialer Pneumonien im
Verfahren eingeschlossen. Dass die Indikatorener-
gebnisse dennoch auf einem hohen Niveau liegen,

ist ein Hinweis darauf, dass die abgefragten Prozesse
unabhangig von der Art der Pneumonie gut in die
Klinikprozesse implementiert sind.

sein, die Griinde der auffélligen Ergebnisse im Indi-
kator zur Sterblichkeit ermitteln zu kdnnen, sodass
die Ziele des 0S-Verfahrens zur Verbesserung der
Prozessqualitat und zur Verringerung der Sterblich-
keit weiterhin adressiert werden kdnnen. Im Mai 2025
wurde das IQTIG mit der hierflir notwendigen Sozial-
datenspezifikation beauftragt, die im Januar 2026

an den G-BA Gbermittelt werden wird.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen (Verfahren in Erprobung) 51

Vermeidung nosokomialer Infektionen -
postoperative Wundinfektionen

(Verfahren in Erprobung)

Gesamtes OS-Verfahren
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Hintergrund

Postoperative Wundinfektionen sind typische Kom-
plikationen nach einem chirurgischen Eingriff. Eine
postoperative Wundinfektion entsteht durch das
Eindringen von Krankheitserregern (liberwiegend
Bakterien)in eine Operationswunde. Als Konsequenz
kann es zu einer Vermehrung der Krankheitserreger
und hierdurch zu einer lokalen Entziindung und/oder
einer Reaktion des ganzen Organismus kommen, die
im schlimmsten Fall Giber einen septischen Schock
und ein Organversagen zum Tod flhrt. Postoperative
Wundinfektionen stellen heute die haufigste noso-
komiale Infektionsart dar (ca. ein Viertel aller noso-
komialen Infektionen)und sind ein Problem aller
stationar und ambulant operierenden Fachgebiete.
Auch in hochentwickelten Gesundheitssystemen
stellen postoperative Wundinfektionen ein relevantes
Risiko flr Patientinnen und Patienten und damit
eine kontinuierliche Herausforderung an die Hygiene
und den klinischen Infektionsschutz dar. Die Ziele
des QS-Verfahrens liegen gemaR §1Abs. 5 Satz 1

Teil 2 Verfahren 2 (QS WI) DeQS-RL darin, nosoko-
miale postoperative Wundinfektionen zu reduzieren,
das Hygiene- und Infektionsmanagement zu ver-
bessern und einen Beitrag zur Vermeidung noso-
komialer Infektionen zu leisten.

Vor diesem Hintergrund soll im Verfahren 0S Wi
sowohl die Qualitat von Leistungserbringern aus dem
niedergelassenen Bereich als auch von Krankenh&u-
sern gemessen und verglichen werden. So werden
beispielsweise Leistungserbringer, die ambulante
Operationen durchflihren, unabhéngig davon mitein-
ander verglichen, ob es sich um Krankenhduser oder
niedergelassene Leistungserbringer handelt.

In das Verfahren eingeschlossen werden Leistungs-
erbringer, die Tracer-Operationen erbringen. Als Tra-
cer-Operationen werden jene Operationen bezeich-
net, die ausgewahlt wurden, um in der Qualitatssiche-
rung dahingehend betrachtet zu werden, ob sich im
Anschluss an die Operation eine nosokomiale post-
operative Wundinfektion entwickelt. Es handelt sich
dabei um Operationen aus den Fachgebieten Chirur-
gie/Allgemeinchirurgie, GefaBchirurgie, Viszeral-
chirurgie, Orthopéadie/Unfallchirurgie, plastische
Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe, Urologie,
Herzchirurgie (nur stationar).

Mit dem Beschluss der Verfahrensiiberpriifung
gemaB Eckpunktebeauftragung vom 21. April
2022 hat der G-BA sich daflir ausgesprochen,
die Qualitatssicherung insgesamt einfacher und
praxisnaher aufzustellen, damit der Aufwand in
einem vertretbaren Verhaltnis zum Nutzen steht,
die Akzeptanz der Verfahren gewahrleistet ist
und damit tatsachlich die Patientensicherheit in
der Gesundheitsversorgung erhéht wird. Unter
Abwaéagung der verfahrenstechnischen, metho-
dischen und inhaltlichen Kriterien stellt der G-BA
fest, dass das Verfahren auch nach 9 Jahren der
Erprobung nicht in den Regelbetrieb tberflhrt
werden kann. Zum 1. Januar 2026 wird der G-BA
das Verfahren nun voraussichtlich einstellen.

Aufgrund der unterschiedlichen gemessenen Qua-
litdtsaspekte und der unterschiedlichen Daten-
erfassung besteht das QS-Verfahren aus zwei Teilen:
1. Hygiene- und Infektionsmanagement (HI) und

2. Nosokomiale postoperative Wundinfektionen (NI).

Die Daten fur die Qualitatsindikatoren zum Hygiene-
und Infektionsmanagement werden einmal jahrlich
Uber eine einrichtungsbezogene 0S-Dokumentation
erhoben. Dokumentationspflichtig sind Leistungs-
erbringer, die mindestens eine Tracer-Operation in
den ersten zwei Quartalen des Erfassungsjahres
abgerechnet haben. Es werden retrospektiv Daten
flr ein vollstandiges Kalenderjahr pro Einrichtung
erhoben.

Die Daten fur die Qualitatsindikatoren zu nosokomia-
len postoperativen Wundinfektionen werden Gber
eine fallbezogene QS-Dokumentation im Kranken-
haus erhoben. Zusatzlich werden Sozialdaten bei den
Krankenkassen genutzt, um ca. 4 Mio. Tracer-Opera-
tionen in das Verfahren einbeziehen zu kénnen.
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Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Das Verfahren 0S Wl umfasst insgesamt acht Quali-
tatsindikatoren, zwei zum Hygiene- und Infektions-
management und sechs zu nosokomialen postopera-
tiven Wundinfektionen nach ambulanten und statio-
naren Operationen.

Die Qualitat des Hygiene- und Infektionsmanage-
ments wird mit je einem Indikator bezogen auf die
ambulante Versorgung (ID 1000) und einem Indikator
bezogen auf die stationare Versorgung (/D 2000)
gemessen. Es handelt sich dabei um sogenannte
Indexindikatoren, die sich aus jeweils 10 Kennzahlen
zusammensetzen. Die Kennzahlen adressieren

z.B. hygienebezogene Schulungsquoten, die Art der
Haarentfernung oder das Vorliegen und den Inhalt
von internen Arbeitsanweisungen.

Die auf nosokomiale postoperative Wundinfektionen
bezogene Qualitat wird mit sechs Indikatoren gemes-
sen - zwei bezogen auf ambulante Operationen und
vier bezogen auf stationdre Operationen. Ambulant
werden oberflachliche und tiefe Wundinfektionen
(A1bist A3) gemeinsam in je einem Ql zu Operationen
mit Implantat (bis zu 30 Tage Nachbeobachtungs-
zeitraum) und einem QI zu Operationen ohne Implan-
tat (bis zu 90 Tage Nachbeobachtungszeitraum)
gemessen. Stationar erfolgt die Qualitdtsmessung
analog - mit dem Unterschied, dass liber zwei zusatz-
liche Indikatoren tiefe Wundinfektionen separat
gemessen werden (A2 und A3). Auch diese beiden
zusatzlichen Indikatoren beziehen sich entweder

auf Operationen mit Implantat (bis zu 30 Tage Nach-
beobachtungszeitraum) oder Operationen ohne
Implantat (bis zu 90 Tage Nachbeobachtungszeit-
raum).

Von den sechs Qualitatsindikatoren zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen beziehen sich zwei
auf ambulante und vier auf stationare Operationen.
Zwei der vier Qualitatsindikatoren zu stationaren
Operationen beziehen sich auf tiefe Wundinfektionen
(A2 und A3). Die Kennzahlen ohne Referenzbereich im
Verfahrensteil zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen beziehen sich auf die Sterblichkeit
bis 30 Tage nach der OP sowie auf nosokomiale post-
operative Infektionen mit multiresistenten Keimen.
Sie dienen dazu, unterstitzende Informationen fir
das interne Qualitdtsmanagement bereitzustellen.
Zur Ermittlung der Indikatorergebnisse zu nosoko-
mialen postoperativen Wundinfektionen werden
Tracer-Operationen entweder 30 Tage oder 90 Tage
dahingehend nachbeobachtet, ob im Anschluss eine
postoperative Wundinfektion diagnostiziert wird.

Die Tracer-Operationen stammen aus der Chirurgie/
Allgemeinchirurgie, GefaBchirurgie, Viszeralchirurgie,
Plastischen Chirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie,
Gynakologie und Geburtshilfe, Urologie und fiir den
stationadren Bereich zusatzlich aus der Herzchirurgie.
Im Krankenhaus wird bei Kodekonstellationen, die
auf postoperative Wundinfektionen hinweisen kon-
nen, ein kurzer fallbezogener 0S-Dokumentations-
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bogen ausgeldst, der vom behandelnden Kranken-
haus auszufillen ist. Wird eine postoperative Wund-
infektion diagnostiziert, so ist dies im Dokumenta-
tionsbogen vom jeweiligen Krankenhaus anzugeben.
Die Informationen aus dem Dokumentationsbogen
werden an das IQTIG Ubermittelt. Erst wenn diese
Informationen im IQTIG mit den Datensatzen aus den
Sozialdaten bei den Krankenkassen zusammenge-
flhrt werden, wird nach Beriicksichtigung von Aus-
schlussgriinden und Priifung auf Passung, insbeson-
dere des Follow-up-Zeitraumes, ermittelt, ob es sich
bei einer von der Arztin oder vom Arzt bestatigten
postoperativen Wundinfektion um eine nosokomiale
postoperative Wundinfektion handelt. Hierbei werden
nur postoperative Wundinfektionen (nach ambulan-
ten und stationaren Operationen im Krankenhaus
oder im niedergelassenen Bereich) beriicksichtigt,
die stationar diagnostiziert wurden.

Die Information zur nosokomialen postoperativen
Wundinfektion geht in den Zahler des Indikators

ein, dessen Ergebnis wiederum an die Einrichtung
zurlickgespiegelt wird, die die Tracer-Operation
durchgefiihrt hat. Im Nenner steht die Gber die
Sozialdaten bei den Krankenkassen ermittelte
Gesamtzahl der Tracer-Operationen des jeweiligen
Leistungserbringers. Dieses Vorgehen hat den Vor-
teil, dass die ca. 3 Mio. Tracer-Operationen nicht
gesondert dokumentiert werden missen. Gleichzeitig
mussen Uber den QS-Dokumentationsfilter in Kran-
kenhdusern mdéglichst viele Félle mit postoperativer
Wundinfektion ausgeldst werden, damit moglichst
samtliche postoperativen Wundinfektionen, die zu
einer der Tracer-Operationen gehdren kdnnen, an
das IQTIG Gbermittelt werden. Da es keinen Kode gibt,
der hierzu ausreichend spezifisch ist, wird ein Filter
genutzt, der beim potenziellen Vorliegen einer post-
operativen Wundinfektion ausldst. Dieser Filter 16st
ca. 310.000-mal einen 0S-Dokumentationsbogen
aus. Liegt keine postoperative Wundinfektion vor,
muss in der Regel nur die Frage nach der postopera-
tiven Wundinfektion mit ,nein” beantwortet werden.
Ca. 75.000-mal wurde diese Frage im EJ 2023 mit ,ja"
beantwortet, also eine postoperative Wundinfektion
bestatigt. Ca. 35 % dieser dokumentierten postope-
rativen Wundinfektionen konnten mit einer Tracer-
Operation verknipft werden und gehenin einen der
Indikatoren als Zahlerfall ein. Das Aufwand-Nutzen-
Verhaltnis erscheint somit akzeptabel. Denn auf der
einen Seite mussten im EJ 2023 zwar ca. 230.000
Bdgen dokumentiert werden, die am Ende nicht fir
die Qls genutzt werden kénnen (wobei in den meisten
Féllen nur eine Frage beantwortet werden muss).
Damit wird jedoch auf der anderen Seite ermdglicht,
dass zu ca. 3 Mio. Operationen keine zusétzliche
Dokumentation (neben der Dokumentation fiir die
Abrechnung) anfallt. Da es im niedergelassenen
Bereich keine QS-Dokumentation gibt, missen hier
keine Daten zusatzlich erfasst werden. Niedergelas-
sene Leistungserbringer, die ambulant operieren,
erhalten so in diesem QS-Verfahren Ergebnisse zu
Indikatoren zu nosokomialen postoperativen Wund-
infektionen ganzlich ohne QS-bezogenen Dokumenta-

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-wi
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tionsaufwand. Die Ergebnisse zu den Indikatoren zu
nosokomialen postoperativen Wundinfektionen wer-
den im zweiten Jahr nach der Erfassung bereitge-

stellt. Grund dafir ist die Nutzung von Sozialdaten bei

den Krankenkassen, deren Bereitstellung mit einem
deutlichen Zeitverzug verbunden ist.
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die vorliegenden Auswertungen zum Auswertungs-
jahr(AJ) 2025 basieren auf der einrichtungsbezoge-
nen 0S-Dokumentation zum Hygiene- und Infektions-
management (ambulant und stationar) des Erfas-
sungsjahres 2024.

Die Vollzahligkeit liegt bezogen auf das ambulante
Operieren (WI-HI-A) und bezogen auf das stationére
Operieren (WI-HI-S) etwas Uber derjenigen des Vor-
jahres. Das Ziel von 100 % ist dabei bisher noch ver-
fehlt. Die Vollzahligkeit der Gbermittelten Daten liegt
fir Krankenhauser stationar und ambulant jeweils
bei ca. 93 %. Ambulant operierende Praxen/MVZ
erreichten eine Vollzahligkeit von 76,6 % (kollektiv-
vertragliche Leistungserbringer)'und 55,3 % (beleg-
arztliche Leistungserbringer). Im Vergleich der
Bundeslander zeigt sich, dass in einigen Bundes-
landern bereits eine Vollzéhligkeit von 100 % in allen
Erfassungsmodulen erreicht werden konnte, mit
Ausnahme des Erfassungsmoduls zu belegarztlichen
Leistungserbringern. Dort liegt das bundesland-
bezogene Maximum bei 98,51 %.

Aufgrund einer fehlenden Plausibilitatsprifung

im Dokumentationsbogen im Erfassungsjahr 2023
konnten teilweise unplausible Angaben zu den
Kennzahlen zu Informationsveranstaltungen und zu
Compliance-Untersuchungen (nur stationar) doku-
mentiert werden. Im EJ 2024 wurde eine Plausibi-
litatsprifung eingefiihrt, die die Dokumentation
solcher Falschangaben ausschlieBt. Da unplausible
Angaben gemacht wurden, sind die betroffenen
Kennzahl- und Ql-Ergebnisse des EJ 2023 nicht
mit den Ergebnissen des EJ 2024 vergleichbar.

1 Belegdrztliche Leistungserbringer sind ab dem EJ 2025
nicht mehr zur Dokumentation verpflichtet.
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Datengrundlage WI-HI-A und WI-HI-S

EJ 2023 EJ 2024

erwartet Voll-
zahligkeit

geliefert

geliefert

Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulantes Operieren (WI-HI-A)

Praxen/MVZ

Datensatze 2.057 2.378 3.099 76,73 %
Krankenh&user

Datensétze 608 740 789 93,79 %
Gesamt

Datensatze 2.665 3.118 3.888 80,20 %

Hygiene- und Infektionsmanagement - stationares Operieren (WI-HI-S)

Belegarztinnen und Belegarzte

Datensétze 189 200 342 58,48 %
Krankenh&user

Datensétze 872 978 1.050 93,14 %
Gesamt

Datensétze 1.061 1.178 1.392 84,63 %
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Hygiene und Infektionsmanagement

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Positiv hervorzuheben ist, dass die Bundeswerte
der beiden Qualitatsindikatoren zum Hygiene- und
Infektionsmanagement héher ausfallen als im Vor-
jahr. Bezogen auf die ambulante Versorgung liegt
das aktuelle Ergebnis bei 78,22 von 100 Punkten im
Vergleich zum korrigierten Vorjahresergebnis von
74,4 von 100 Punkten (nach Ausschluss der unplau-
siblen Dokumentationen, siehe letzter Abschnitt in
diesem Kapitel). Im Stellungnahmeverfahren wurden

Leistungserbringer, die einen Dokumentationsbogen
abgegeben haben, als qualitativ auffallig bewertet.

Bezogen auf die stationare Versorgung liegt der
aktuelle Wert (78,03/100 Punkte) etwas Uiber dem
korrigierten des Vorjahres (77,34/100 Punkte - eben-
falls nach Ausschluss der unplausiblen Dokumenta-
tionen). Von den B5 stationaren Leistungserbringern,
die einen Bogen abgegeben haben, wurden 23 als

58 von 143 (40,1%) der ambulant operierenden qualitativ auffallig bewertet (41,1%).

01 1000: Ergebnisse des Ql und der Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement -
ambulante Versorgung inklusive Anzahl der LE mit 0 Punkten

AJ 2025 AJ 2025

Leistungserbringer
mit 0 Punkten

0/3.118(0,00 %)
180/3.118(5,77 %)
694/3.118(22,26 %)
164/3.118(5,26 %)
254/3.118(8,15 %)
449/3.118(14,40 %)
603/3.118(19,34 %)
17/3.118(0,55 %)
863/3.118(27,68 %)
957/3.118(30,69 %)
785/3.118(25,18 %)

Bezeichnung/Thema

Ql/Kennzahlergebnis

0l - Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Versorgung 78,2/ 100 Punkte
85,6/100 Punkte
73.,5/100 Punkte

94,3/100 Punkte

KeZ - Interne Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

KeZ - Interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie

KeZ - Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

KeZ - Interner Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel 87,8/ 100 Punkte

85,6/100 Punkte
80,9/100 Punkte

KeZ - Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedelung/Infektion

KeZ - Haarentfernung vor OP

KeZ - Aufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien 91,0/ 100 Punkte

KeZ - Info-Veranstaltungen zu Antibiotikaresistenzlage/-therapie 55,7/100 Punkte

53,2/100 Punkte
74,8/100 Punkte

KeZ - Info-Veranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

KeZ - Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen

01 2000: Ergebnisse des Ql und der Kennzahlen zum Hygiene- und Infektionsmanagement -
stationdre Versorgung inklusive Anzahl der LE mit 0 Punkten

AJ 2025 AJ 2025
Leistungserbringer

mit 0 Punkten

Bezeichnung/Thema

Ql/Kennzahlergebnis

0l - Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Versorgung

KeZ - Interne Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

78,0/ 100 Punkte
85,7/100 Punkte

0/1.178(0,00 %)
27/1.178(2,29 %)

KeZ - Interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie

86,9/100 Punkte

61/1.178(5,18 %)

KeZ - Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

97,4/ 7100 Punkte

25/1.178(2,12 %)

KeZ - Interner Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel

91,4/100 Punkte

18/1.178(1,63 %)

KeZ - Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedelung/Infektion

98,7/100 Punkte

15/1.178(1,27 %)

KeZ - Haarentfernung vor OP

94,9/700 Punkte

60/1.178(5,09 %)

KeZ - Aufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

97,6/100 Punkte

0/1.178(0,00 %)

KeZ - Info-Veranstaltungen zu Antibiotikaresistenzlage/-therapie

33,2/100 Punkte

503/1.178(42,70 %)

KeZ - Info-Veranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

56,7/100 Punkte

223/1.178(18,93 %)

KeZ - Durchfuhrung von Compliance-Beobachtungen

37,7/100 Punkte

504/1.178(42,78 %)
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Festzuhalten bleibt, dass sich die rechnerischen
Indikatorergebnisse im Vergleich zum Vorjahr nur
leicht verandert haben. Die Qualitatsindikatorergeb-
nisse des Teils HI sind aus Sicht der Expertinnen und
Experten noch deutlich verbesserungsbedurftig.

Die Kennzahlergebnisse liegen fiir ambulant operie-
rende Leistungserbringer zwischen 53,2 und 94,3
Punkten und fir stationare Leistungserbringer zwi-
schen 37,7 und 98,7 Punkten. Mit Ausnahme der Kenn-
zahlen zur Aufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien ist der Anteil der Leistungserbringer,
die die Qualitatsanforderungen je Kennzahl gar nicht
erfillt haben (0 Punkte), aus Sicht der Expertinnen
und Experten zu hoch.

Das niedrigste Ergebnis erreichten die Leistungs-
erbringer in der Kennzahl zu Schulungsveranstaltun-
gen zur Hygiene- und Infektionspravention (53,2 /100
Punkten). Das bedeutet, dass im Schnitt ca. die Halfte
der geforderten Schulungen durchgefiihrt wurde.
Diese Kennzahl ist gleichzeitig diejenige mit dem
groBten Anteil (ca. 30 %) an Leistungserbringern

mit 0 Punkten.

Aus Sicht des Expertengremiums sind die in der
Kennzahl zur Aufbereitung von OP-Instrumenten
und OP-Materialien abgebildeten Inhalte besonders
kritisch und sollten daher unbedingt eingehalten
werden. Die ambulant operierenden Leistungs-
erbringer erreichten in dieser Kennzahl 91,0 von

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren WI-HI-A und WI-HI-S

Qualitatsindikator

Bundesergebnis
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100 Punkten. 17 Leistungserbringer - und damit die
wenigsten Leistungserbringer im Vergleich zu den
anderen Kennzahlen des 01 1000 - erreichten

0 Punkte.

Das niedrigste Ergebnis erreichten die Leistungs-
erbringer in der Kennzahl zu Info-Veranstaltungen
zu Antibiotikaresistenzlage/-therapie (33,2 von

100 Punkten). Das bedeutet, dass im Schnitt ca. ein
Drittel der geforderten Schulungen durchgefiihrt
worden ist. Diese Kennzahl ist gleichzeitig diejenige
mit dem zweitgréBten Anteil (ca. 42,70 %) an Leis-
tungserbringern mit 0 Punkten. Der Anteil an Leis-
tungserbringern ohne Punkte in dieser Kennzahl hat
sich im Vergleich zum AJ 2024 um 1,8 Prozentpunkte
verbessert.

Aus Sicht des Expertengremiums sind die in der
Kennzahl zur Aufbereitung von OP-Instrumenten
und OP-Materialien abgebildeten Inhalte besonders
kritisch und sollten daher unbedingt eingehalten
werden. Die stationar operierenden Leistungs-
erbringer erreichten in dieser Kennzahl 97,6 von
100 Punkten. Dies ist die einzige Kennzahl, in der
samtliche Leistungserbringer mehr als 0 Punkte
erreichten.

Hinsichtlich der Kennzahlen ,Teilnahme an Informa-

tionsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage
und -therapie”und ,Teilnahme an Informationsver-

Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitétsbericht

(Referenzbereich) | der Krankenhduser

1000 Hygiene- und Infektionsmanagement - 76,49/ 100 Punkte 78,22 /100 Punkte
ambulante Versorgung 0=91,40
N=2.665 (>49,56/100 Punkte; =
5. Perzentil Gber alle
Leistungserbringer)
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement - 77,34/ 100 Punkte 78,03/ 100 Punkte

stationare Versorgung

(>62,17/100 Punkte; -
5. Perzentil Uber alle
Leistungserbringer)

Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren WI-HI-A und WI-HI-S

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

1000 Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Versorgung 145/2.911 69/2.911 155/3.118
(4,98 %) (2,37 %) (4,97 %)
2000 Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Versorgung 58/1.199 25/1.199 58/1.178
(4,84 %) (2,09 %) (4,92 %)
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anstaltungen zur Hygiene- und Infektionspravention”
des Qualitatsindikators ,Hygiene- und Infektions-
management - stationére Versorgung”(ID 2000)
wurden zum EJ 2023 von einem Teil der zur Doku-
mentation verpflichteten Leistungserbringer unplau-
sible Angaben gemacht, was aufgrund einer fehlen-
den Plausibilitdtspriifung nicht verhindert wurde.
Diese unplausiblen Angaben fihrten zu falsch hohen
Ergebnissen bei den betroffenen Kennzahlen und in

Hygiene und Infektionsmanagement

der Folge auch zu einem falsch hohen Ergebnis des
Qualitatsindikators im Ad 2024. Zum EJ 2024 wurde
eine Plausibilitatsprifung eingefiihrt, welche die
Dokumentation solcher Falschangaben ausschlief3t,
sodass die Ql-Ergebnisse des AJ 2025 nicht mehr
von diesen unplausiblen Angaben betroffen sind. Auf-
grund des falsch hohen QI-Ergebnisses im AJ 2024
ist das Ergebnis des Q1 2000 im AJ 2025 nicht mit
dem Vorjahresergebnis vergleichbar.

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Auswertungsjahr 2024 waren 145 Ql-Ergebnisse
im 0l ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambu-
lante Versorgung”(ID 1000) rechnerisch auffallig. Von
den LAG wurden im Rahmen der QSEB-Ubermittlung
jedoch 208 rechnerisch auffallige OI-Ergebnisse
zurlickgemeldet. Dies ist insbesondere darauf
zurlickzuflhren, dass mehrere LAG den Schliissel-
wert 3 ,rechnerisch auffallig” ausgewahlt haben,
obwohl zu diesen Leistungserbringern keine 0S-
Dokumentationsbégen an das IQTIG Gbermittelt wur-
den und somit kein rechnerisch auffalliges Ergebnis
vorliegen kann. Aus Sicht des IQTIG ware in diesen
Fallen der Schliissel 7(,nicht fristgerechte Ubermitt-
lung”) oder 8(,andere Auffalligkeit”) korrekt gewesen.

Im Vergleich zum Vorjahr ist die unplausible Differenz
in der Zeile zu den rechnerisch auffélligen Ergebnis-
sen ohne QSEB-Ubermittlung zuriickgegangen.

Die Ql-Ergebnisse von 8,69 % (253 /2.911) aller ambu-
lanten Leistungserbringer, fir die ein Datensatz

im Qualitatssicherungsergebnisbericht Gbermittelt
wurde, wurden als qualitativ aufféllig bewertet.

Das sind 58,03 % (253/ 436) aller Leistungserbringer-
ergebnisse, flr die ein Stellungnahmeverfahren
erdffnet wurde und 43,62 % (253 /580) aller
Leistungserbringer mit auffalligen Ergebnissen.

Als Begriindungen dafir, dass Ergebnisse als
qualitativ auffallig bewertet worden sind, wurden
insbesondere nicht Gbermittelte Dokumentations-
bdgen, fehlende oder unzureichende Stellung-
nahmen, Ergebniswerte auBerhalb des Referenz-
bereiches und Mangel des Hygiene- und Infektions-
managements genannt. Begriindungen fir die
Bewertungen als qualitativ unauffallig wurden nicht
Ubermittelt.
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25-mal wurden MaBnahmen der Stufe 1durchgefiihrt.
Diese wurden insbesondere mit festgestellten qua-
litativen Auffalligkeiten und der Sicherstellung der
Teilnahme am Verfahren begriindet. Einmal wurden
MaBnahmen der Stufe 2 aufgrund der wiederholten
rechnerischen Auffalligkeit sowie der wiederholten
fehlenden Kooperation eines Leistungserbringers im
Stellungnahmeverfahren durchgefihrt.

Die Ql-Ergebnisse von 6,17 % (74 /1.199) aller statio-
naren Leistungserbringer, fir die ein Datensatzim
Qualitatssicherungsergebnisbericht Gbermittelt
wurde, wurden als qualitativ auffallig bewertet, das
sind 57,36 % (74 /129) aller Leistungserbringer-
ergebnisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren
er6ffnet wurde und 39,15 % aller auffélligen Ergeb-
nisse.

Als Begriindungen dafiir, dass Ergebnisse als quali-
tativ auffallig bewertet worden sind, wurden ins-
besondere nicht Gbermittelte Dokumentationsbdgen,
Ergebniswerte auBerhalb des Referenzbereiches
(ohne nédhere Ausfiihrungen) und Mangel des Hygiene-
und Infektionsmanagements genannt.

Als Begriindung fur Bewertungen als qualitativ unauf-
fallig wurden insbesondere Einzelfélle (ohne ndhere
Ausfiihrungen), Dokumentationsfehler sowie ein-
geleitete MaBnahmen, die von der zustéandigen Fach-
kommission als zielfihrend fir Qualitédtsverbesserun-
gen gewertet wurden, genannt.

Finfmal wurden MaBnahmen der Stufe 1durchge-
flhrt. Diese wurden mit Strukturproblemen aufgrund
von Personalmangel, fehlenden Nachweisen beziig-
lich Informationsveranstaltungen und dem Fehlen
einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie
begriindet.
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen Wi-HI-A

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 3.079 - 2.911 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 3.079 100,00 2.911 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 127 4,12 145 4,98
davon ohne QSEB-Ubermittlung 1 0,79 9 6,21
Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 456 100,00 580 100,00
rechnerisch aufféllig (Schllsselwert 3) 399 87,50 208 35,86
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
nicht fristgerechte Ubermittlung (Schliisselwert 7) 57 12,50 372 64,14
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 225 49,34 144 24,83
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 231 50,66 436 75,17
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 231 100,00 436 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 1 0,23
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 1 0,23
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 8 3,46 6 1,38

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 27 5,92 41 7,07
Bewertung als qualitativ auffallig 62 13,60 253 43,62
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 20 4,39 73 12,59
Sonstiges 114 25,00 63 10,86

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 25 n.a. 25 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 1 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen WI-HI-S

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.295 - 1.199 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.295 100,00 1.199 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 64 4,94 58 4,84
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 1 1,72
Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 116 100,00 189 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 82 70,69 66 34,92
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
nicht fristgerechte Ubermittlung (Schliisselwert 7) 34 29,31 123 65,08
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 27 23,28 60 31,75
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 89 76,72 129 68,25
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 89 100,00 129 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 6 6,74 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 26 22,41 23 12,17
Bewertung als qualitativ auffallig 30 25,86 74 BINS
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 8 6,90 19 10,05
Sonstiges 19 16,38 13 6,88

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 6 n.a. 5 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Nosokomiale postoperative
Wundinfektionen

©10TIG 2025

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Ergebnisse der fallbezogenen Qualitatsindika-
toren und Kennzahlen basieren auf zwei unterschied-
lichen Datenquellen: QS-Dokumentationsdaten und
Sozialdaten bei den Krankenkassen.

Fir die Indikatoren und Kennzahlen zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen in den Auswer-
tungsmodulen WI-NI-A und WI-NI-S des Verfahrens
0S Wi erfolgt die Auswertung entsprechend der Ein-
richtung auf Basis der IKNR bzw. BSNR des Leis-
tungserbringers, der die Tracer-Operation abgerech-
net hat. Die Auffalligkeitskriterien (Auswertungs-
modul WI-NI-D) zur fallbezogenen Dokumentation
(NWIF) werden davon abweichend auf Standort-
ebene ausgewertet.

Ubersicht iiber die eingegangenen
0S-Dokumentationsdaten

Die Vollzahligkeit liegt bezogen auf entlassende
Standorte, die Daten Gbermittelt haben, bei anna-
hernd 100 %. Lediglich 14 Standorte haben trotz
Dokumentationspflicht keine Falle Gbermittelt.

Die Anzahl der gelieferten Datenséatze liegt bei
100,16 % und damit etwas unter dem Vorjahreswert
von 100,63 %.

Anzahl von Fallen, zu denen Daten zur Berechnung der Indikatoren iibermittelt wurden

(AJ 2025, EJ 2023)

Tracer-Operationen
(Sozialdaten NWITR)

Infektionen
(0S-Bbgen NWIF)

Infektionen
(Sozialdaten NWIWI)

Ambulant 706.257 - -
Krankenhaus 204.008 - -
Vertragsarzt 502.182 - -
selektivvertraglich 67 - -
Stationar 2.394.970 627.881 309.160

Anzahl von Leistungserbringern, von denen Daten zur Berechnung der Indikatoren libermittelt wurden

(AJ 2025, EJ 2023)

Tracer-Operationen
(Sozialdaten NWITR)

Infektionen
(0S-Bdgen NWIF)

Infektionen
(Sozialdaten NWIWI)

Ambulant 5.101 - -
Krankenhaus 1.089 - -
Vertragsarzt 4.004 - _
selektivvertraglich 24 - -
Stationar 1.152 1.442 1.610

Qualitatsreport 2025
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Ubersicht iiber die in die Auswertung
eingegangenen Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Insgesamt sind 3.101.227 ambulant und stationar
erbrachte Tracer-Operationen fiir die Auswertung
zum Erfassungsjahr 2023 berticksichtigt worden.
Das sind 284.338 mehr als im vorausgehenden
Erfassungsjahr 2022 (2.816.889), wobei davon
fast 200.000 Félle auf stationar erbrachte Tracer-
Operationen entfallen.

Von den Krankenh&usern wurden Informationen

zu 309.160 potenziellen postoperativen Wundinfek-
tionen als QS-Daten mit Entlassung im Jahr 2023
Gbermittelt.

Flr 76.206 der 78.991 Féalle (96,47 %), fir die im
0S-Dokumentationsbogen eine postoperative Wund-
infektion mit Entlassung im Jahr 2023 dokumentiert
wurde, konnten fir die Ql-Auswertung im Auswer-
tungsjahr 2025 oder im Vorjahr zugehérige Sozial-
daten verknlpft werden. Diese Verknlpfung ist

die Voraussetzung fUr die Identifikation der Tracer-
Operationen mit nachfolgend diagnostizierter
postoperativer Wundinfektion.

Hygiene und Infektionsmanagement

Datengrundlage WI-NI-A und WI-NI-S

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert [ erwartet Voll-
zahligkeit
Datensétze 268.175  309.160  308.658 100,16 %
Leistungserbringer 1.625 1.610 1.624 99,14 %

(entlassende Standorte)

Nach Uberpriifung der Seitenlokalisation der Tracer-
Operation, der fachlichen Plausibilitat, der Einhaltung
der Follow-up-Zeitraume und der Berlcksichtigung
weiterer Ausschliisse konnten 30.262 Falle (38,31%
aller 78.991 fallbezogen dokumentierten Félle (Modul
NWIF) mit postoperativer Wundinfektion und Entlas-
sungin 2023) mit einer Tracer-Operation verknUpft
werden. 90,52 % (27.394 / 30.262) dieser mit Tracer-
Operationen verknipften Wundinfektionsfalle wurden
bei denselben (stationdren) Leistungserbringern
diagnostiziert, bei denen auch die dazugehdrige
Tracer-Operation stattgefunden hat. Die Gibrigen
2.868(9,48 %) der verknlpften Wundinfektionsfalle
wurden bei Leistungserbringern diagnostiziert,

die nicht die dazugehdrige Tracer-Operation durch-
geflihrt haben. Dies betrifft u.a. sémtliche Tracer-
Operationen, die in ambulanten Praxen, ambulanten
Operationszentren oder MVZ stattfanden.

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren und Kenn-
zahlen sowohl zu ambulanten als auch zu stationaren
Operationen bleiben im Auswertungsjahr 2025 auf
dem Niveau des Vorjahres oder liegen darunter.

Von den Expertinnen und Experten des Experten-
gremiums QS Wl werden die Ergebnisse daher - vor-
behaltlich der Limitationen - wie auch in den Vorjah-
ren als positiv niedrig bewertet. Nach stationaren
Operationen wiirden in der Literatur ca. dreimal
héhere Wundinfektionsraten berichtet. Die Ursachen
fir die Unterschiede zwischen den Ergebnissen aus
dem Verfahren 0S WI zu nosokomialen, postoperati-
ven Wundinfektionen nach stationaren Operationen
und den Angaben in der Literatur liegen dabei zu
groBen Teilen in den umfangreichen, inhaltlich gut
begriindeten Ausschlissen im Verfahren 0S Wi, die
in der Literatur so haufig nicht erfolgen.
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Gleichzeitig ermittelte das IQTIG fir die stationaren
Ol ein Verbesserungspotenzial von 17,7 % bis 29,1 %.
Dies entspricht gemaB der IQTIG-Methodik einem
eher hohen bzw. hohen Qualitatspotenzial. Leistungs-
erbringerindividuell bestehen entsprechend Hinweise
auf Verbesserungsmaglichkeiten, die sich nach
Ansicht des I0TIG durch die Ergebnisse des Stellung-
nahmeverfahrens verdichten. Fir die ambulanten

Ol liegt das ermittelte Verbesserungspotenzial bei

2,3 % bzw. 3,8 % und wird als gering bzw. eher gering
eingestuft.

Bezliglich der Bewertung der Ergebnisse in
diesem Kapitel sind methodische Limitationen
sowie Limitationen der Datenbasis zu berlck-
sichtigen (vgl. Bundesqualitatsbericht 2025,
dort die Abschnitte 2.1und 2.2.2 im Teil ,Noso-
komiale postoperative Wundinfektionen”).
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen WI-NI-A und WI-NI-S

Qualitatsindikator/ Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung

Transparenzkennzahl AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenhduser

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen - ambulantes Operieren (WI-NI-A)

Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

1500 Nosokomiale postoperative Wund- 0,08 % 0,09 %
infektionen nach ambulanten Opera- 0=469 0=600
tionen (Nicht-Implantat-Operationen, N=561.059 N=633.826 B
bis zu 30 Tage Follow-up) (<1,00 Fall)

1502 Nosokomiale postoperative Wund- 0,00 % 0,00 %
infektionen mit Methicillin-resistenten 0=<3 0=5
Staphylococcus aureus (MRSA) nach N=561.059 N=633.826

ambulanten Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage

Follow-up)*

332400 Nosokomiale postoperative Wund- 0,00 % 0,00 %
infektionen mit multiresistenten 0=<3 0=0
gramnegativen Bakterien, die gegen N=561.059 N=633.826

4 bestimmte Gruppen von Antibiotika
unempfindlich sind (4MRGN) nach
ambulanten Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up)*

Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen)

1501 Nosokomiale postoperative Wund- 0,16 % 0,13 %
infektionen nach ambulanten Opera- 0=89 0=92
tionen (Implantat-Operationen, bis N=54.379 N=68.245 B
zu 90 Tage Follow-up) (<1,00 Fall)

1503 Nosokomiale postoperative Wund- 0,00 % 0,00 %
infektionen mit Methicillin-resistenten 0=<3 0=0
Staphylococcus aureus (MRSA) nach N=54.379 N=68.245 =

ambulanten Operationen (Implantat-
Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)*

332407 Nosokomiale postoperative Wund- 0,00 % 0,00 %
infektionen mit multiresistenten 0=0 0=0
gramnegativen Bakterien, die gegen N=54.379 N=68.245

4 bestimmte Gruppen von Antibiotika =
unempfindlich sind (4MRGN) nach

ambulanten Operationen (Implantat-

Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)*

332000 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen X % X %
nosokomialen postoperativen 0=<3 0=<3 _
Wundinfektionen (ambulante N=393 N=461

Operationen)*

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen WI-NI-A und WI-NI-S

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen - stationéres Operieren (WI-NI-S)

Qualitatsindikator/

Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Hygiene und Infektionsmanagement

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)
2500 Nosokomiale postoperative Wund- 1.4 1,09
infektionen nach stationaren Operatio- 0/E=17.858/15.702,56 0/E=18.367/716.863,05
nen (Nicht-Implantat-Operationen, 1,53 % 1,49 % =
bis zu 30 Tage Follow-up) 0/N=17.858/1.167.048 0/N=18.367/1.235.190
(<2,00; 95. Perzentil)
2504 Nosokomiale postoperative Wund- 0.01% 0,01 %
infektionen mit Methicillin-resistenten 0=88 0=89
Staphylococcus aureus (MRSA) nach N=1.167.048 N=1.235.190
stationdren Operationen (Nicht- B
Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up)*
342400 Nosokomiale postoperative Wund- 0,00 % 0,00 %
infektionen mit multiresistenten 0=58 0=52
gramnegativen Bakterien, die gegen N=1.167.048 N=1.235.190
4 bestimmte Gruppen von Antibiotika
unempfindlich sind (4AMRGN) nach -
stationdren Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage
Follow-up)*
Gruppe: Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen (Implantat-Operationen)
2501 Nosokomiale postoperative Wund- 1,71 1,04
infektionen nach stationaren 0/E=10.811/9.739,07 0O/E=11.419/10.949,27
Operationen (Implantat-Operationen, 1,08 % 0,99 % =
bis zu 90 Tage Follow-up) 0/N=10.811/1.024.010 0/N=11.419/1.152.761
(<2,16; 95. Perzentil)
2505 Nosokomiale postoperative Wund- 0,01 % 0,01 %
infektionen mit Methicillin-resistenten 0=134 0=142
Staphylococcus aureus (MRSA) nach N=1.024.010 N=1.152.761 =
stationaren Operationen (Implantat-
Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)*
342401 Nosokomiale postoperative Wund- 0,00 % 0,00 %
infektionen mit multiresistenten 0=15 0=22
gramnegativen Bakterien, die gegen N=1.024.010 N=1.152.761
4 bestimmte Gruppen von Antibiotika =
unempfindlich sind (4MRGN) nach
stationaren Operationen (Implantat-
Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)*
2502 Tiefe nosokomiale postoperative 113 1,09
Wundinfektionen nach stationéren 0/E=12.251/10.819,63 0O/E=12.778/11.674,55
Operationen (Nicht-Implantat-Opera- 1,05 % 1,03 % =
tionen, bis zu 30 Tage Follow-up) 0/N=12.251/1.167.048 0/N=12.778/1.235.190
(<2,25; 95. Perzentil)
2503 Tiefe nosokomiale postoperative 1,71 1,06
Wundinfektionen nach stationaren 0/E=8.914/8.017,24 0/E=9.578/9.003,25
Operationen (Implantat-Operationen, 0,87 % 0,83 % =
bis zu 90 Tage Follow-up) 0/N=8.914/1.024.010 0/N=9.578/1.152.761
(<2,26; 95. Perzentil)
342000 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen 8,41 % 7,76 %
nosokomialen postoperativen Wund- 0=1.779 0=1.734 -
infektionen (stationére Operationen)* N=21.165 N=22.356

* Transparenzkennzahl
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren WI-NI-A und WI-NI-S

Qualitatsindikator

AJ 2024

rechnerische
Auffalligkeiten

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen - ambulantes Operieren (WI-NI-A)

qualitative
Auffalligkeiten
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AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

1500 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach 57/5.103 8/5.103 88/5.061
ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, (1,712 %) (0,16 %) (1,74 %)
bis zu 30 Tage Follow-up)

1501 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen 6/2.652 0/2.652 712.677
nach ambulanten Operationen (Implantat-Operationen, (0,23 %) (0,00 %) (0,26 %)
bis zu 90 Tage Follow-up)

Nosokomiale postoperative Wundinfektionen - stationéres Operieren (WI-NI-S)

2500 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen nach 57/1.165 20/1.165 55/1.117
stationdren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, (4,89 %) (1,72 %) (4,92 %)
bis zu 30 Tage Follow-up)

2501 Nosokomiale postoperative Wundinfektionen 54/1.147 12/1.147 54/1.117
nach stationaren Operationen (Implantat-Operationen, (4,71 %) (1,05 %) (4,83 %)
bis zu 90 Tage Follow-up)

2502 Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen 56/1.165 11/1.165 55/1.117
nach stationaren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, (4,81%) (0,94 %) (4,92 %)
bis zu 30 Tage Follow-up)

2503 Tiefe nosokomiale postoperative Wundinfektionen 53/1.147 5/1.147 54/1.117
nach stationaren Operationen (Implantat-Operationen, (4,62 %) (0,44 %) (4,83 %)
bis zu 90 Tage Follow-up)
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Zu den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen nach ambulanten Operationen wur-
den 42 Stellungnahmeverfahren gefiihrt, was ca. zwei
Drittel aller rechnerischen Auffélligkeiten entspricht.
Samtliche Stellungnahmeverfahren wurden schrift-
lich geflihrt. Insgesamt wurden 8 Ql-Ergebnisse als
qualitativ aufféllig bewertet (12,7 %). 2 Mal wurden
MaBnahmen der Stufe 1eingeleitet. MaBnahmen der
Stufe 2 wurden nicht ergriffen.

Zu den Indikatoren zu nosokomialen postoperativen
Wundinfektionen nach stationaren Operationen wur-
den 208 Stellungnahmeverfahren geflihrt, was ca.

95 % aller rechnerischen Auffélligkeiten entspricht.
Samtliche Stellungnahmeverfahren wurden schrift-
lich geflihrt. Insgesamt wurden 48 Ql-Ergebnisse als
qualitativ auffallig bewertet (21,82 %). 17 Mal wurden
MaBnahmen der Stufe 1eingeleitet. MaBnahmen der
Stufe 2 wurden nicht ergriffen.

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen Wi-NI-A
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AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 0 - 15.510 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 0 - 7.755 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 0 - 63 0,81
davon ohne QSEB-Ubermittiung 0 - 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 0 - 63 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 0 - 63 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 - 0 0,00
nicht fristgerechte Ubermittlung (Schliisselwert 7) 0 - 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 - 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 - 21 33,33
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 0 - 42 66,67
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 42 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 - 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 0 - 30 47,62
Bewertung als qualitativ auffallig 0 - 8 12,70
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 - 1 1,59
Sonstiges 0 - 3 4,76
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a 2 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a.
* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen WI-NI-S

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 0 - 6.936 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 0 - 4.624 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 0 - 220 4,76
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 - 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 0 - 220 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 0 - 220 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 - 0 0,00
nicht fristgerechte Ubermittlung (Schiiisselwert 7) 0 - 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 - 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 - 12 5,45
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 0 - 208 94,55
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 208 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 - 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 0 - 138 62,73
Bewertung als qualitativ auffallig 0 - 48 21,82
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 - 1 0,45
Sonstiges 0 - 21 9,65
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a. 17 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Hygiene und Infektionsmanagement

Vermeidung nosokomialer Infektionen -
postoperative Wundinfektionen

(Verfahren in Erprobung)

Gesamtes OS-Verfahren
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Evaluation

Im Verfahrensteil Nosokomiale postoperative
Wundinfektionen ist der Anteil der Falle, fir die im
0S-Dokumentationsbogen (NWIF) eine postoperative
Wundinfektion mit Entlassung im Jahr 2023 doku-
mentiert wurde und die mit einem Uber die Sozial-
daten bei den Krankenkassen Ubermittelten Daten-

Ausblick

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch Ver-
meidung nosokomialer Infektionen - postoperative
Wundinfektionen (S WI). Das Ziel dieser Uberpriifung
war die Uberarbeitung der QS-Verfahren, um das Ver-
haltnis von Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der
Abschlussbericht wurde am 14. Marz 2025 Gibergeben
und nach Beratung im G-BA veréffentlicht.

Entsprechend den richtungsweisenden Beschliissen
des G-BA vom 17. Juli 2025 ist davon auszugehen,
dass das Verfahren ab dem EJ 2026 eingestellt wird.
Datenlieferungen des EJ 2025 sind bereits auf das
kommende Jahr verlegt, sodass dem IQTIG fir das

satz verknlipft werden konnten, ein wesentlicher
Indikator fur die Wirksamkeit des Verfahrens. Dieser
Anteil ist Uber die letzten Jahre kontinuierlich gestie-
gen und liegt mit 96,47 % auf dem hdchsten Niveau
seit Einfihrung des Verfahrens.

derzeit laufende EJ voraussichtlich unvollstandige
Daten vorliegen werden. Vollstandige Auswertungen
waren folglich bis zum EJ 2024 moglich. Somit wird
das I0TIG im AJ 2026 voraussichtlich das letzte Mal
zum Verfahren 0S Wl berichten.

Die Ergebnisse des Verfahrens zeigen, dass deutsch-
landweit weiterhin Defizite in der Vermeidung noso-
komialer Infektionen bestehen. Viele Leistungs-
erbringer zeigen ein hohes individuelles Verbesse-
rungspotenzial. Die Ergebnisse des Stellungnahme-
verfahrens unterstreichen, dass diese von den
Landesarbeitsgemeinschaften identifiziert und
adressiert wurden.

© I10TIG 2025
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Perkutane Koronarintervention
und Koronarangiographie

Hintergrund

In Deutschland sind die koronare Herzkrankheit (KHK)
und der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt) die hdu-
figsten Todesursachen im Erwachsenenalter. Patien-
tinnen und Patienten mit einer KHK leiden unter Ver-
engungen der HerzkranzgeféaBe, die den Blutfluss und
damit die Sauerstoffversorgung des Herzmuskels
verringern kdnnen. Ist die KHK besonders stark aus-
gepragt, kann es zum Verschluss eines Herzkranz-
gefaBes und damit ggf. zu einem Herzinfarkt kom-
men. Um zu beurteilen, ob und in welchem Ausmaf
eine derartige Verengung oder ein Verschluss eines
HerzkranzgeféBes vorliegt, kann unter bestimmten
medizinischen Voraussetzungen eine Koronarangio-
grafie durchgeflihrt werden. Bei dieser Untersuchung
wird ein Katheter Gber die Armarterie oder, mittler-
weile seltener, Uber die Beinarterie bis zum Herzen
vorgeschoben. Die HerzkranzgefaBe werden dann
Uber den Katheter mit Kontrastmittel gefiillt und
mithilfe eines speziellen Rontgengerats dargestellt.
Im Anschluss muss entschieden werden, ob ein voll-
standiger oder zumindest ein verbesserter Blutfluss
(Revaskularisation) durch die Anwendung eines
speziellen Katheters erzielt werden kann (perkutane
Koronarintervention, percutaneous coronary inter-

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

Ziel des Verfahrens ist es, einerseits die medizi-
nische Versorgungsqualitat auf Basis medizini-
scher Informationen zu messen und zu férdern
und andererseits die Patientenperspektive in

die Qualitatssicherung einflieBen zu lassen. Auf-
grund dieser unterschiedlichen Betrachtungs-
ebenen werden auch zwei unterschiedliche Indi-
katorensets (,0S-Dokumentation und Sozial-
daten” vs. ,Patientenbefragung”) gefiihrt und hier
in jeweils separaten Abschnitten dargestellt.

© 10TIG 2025

vention, PCl) oder ob ein herzchirurgischer Eingriff
(aortokoronare Bypassoperation) notwendig ist. Bei
einer PCl wird ein Katheter, an dessen Ende ein klei-
ner Ballon befestigt ist, Gber einen Flihrungsdraht
bis zur Verengung des HerzkranzgefaBes vorgescho-
ben. Durch Aufdehnen des Ballons im Bereich der
Verengung wird das GefaB aufgeweitet (Ballondilata-
tion). Um das Ergebnis zu erhalten, wird haufigim
Anschluss ein kleines, schlauchférmiges Gittergerist
(Stent) eingesetzt, das das GefaRB offenhalt.

Bei Verdacht auf einen akuten Herzinfarkt werden
Koronarangiografien und PCl als Notfallprozeduren
im Krankenhaus durchgefiihrt. Die Patientinnen und
Patienten sind in einer solchen Situation hochgradig
gefahrdet und missen in der Regel vor dem Eingriff
und in der ersten Zeit nach dem Eingriff intensivme-
dizinisch Uberwacht werden. Geplante Koronarangio-
grafien und PCl werden entweder im Krankenhaus
(stationar oder ambulant) oder in einer entsprechend
ausgestatteten kardiologischen Praxis (ambulant)
durchgeflhrt. Auch wenn zwischenzeitlich ein
leichter Riickgang durchgefiihrter Koronarangio-
grafien und PCl zu verzeichnen ist (Quelle: Deutscher
Herzbericht 2024), bleibt die Anzahl durchgefiihrter
Interventionen (Koronarangiografien: 771.234, PCI:
309.634; Quelle: Bundesauswertung des IQTIG 2024)
in Deutschland seit Jahren auf einem hohen Niveau,
wobei die Frage, ob diese Eingriffe immer gerecht-
fertigt (indiziert) sind, wiederholt gestellt wird.
SchlieBlich bergen diese Interventionen auch Risiken
wie Nachblutungen oder GeféaBverletzungen. Die
Durchfiihrung einer Koronarangiografie oder PClI
setzt die Patientinnen oder Patienten auBerdem einer
relevanten Strahlendosis aus. Die externe Qualitats-
sicherung dieser Eingriffe soll daher sicherstellen,
dass mdglichst alle Patientinnen und Patienten eine
qualitativ hochwertige Versorgung mit addquater
Indikationsstellung und unter Einhaltung der medi-
zinischen Standards erhalten.

Qualitatsreport 2025
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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in
seiner Richtlinie zur datengestitzten einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung (DeQSRL) das
0S-Verfahren Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie (QS PCI) als erstes sektoren-
Ubergreifendes Verfahren festgelegt, d. h., es werden
sowohl ambulant als auch stationar erbrachte Ein-
griffe qualitdtsgesichert. Das 0S-Verfahren verfolgt
mehrere Zielsetzungen:

e Verbesserung der Indikationsstellung: Koronar-
angiografien sind nur durchzufiihren, wenn ausrei-
chende medizinische Griinde fir ihre Notwendig-
keit vorliegen.

e Forderung der Leitlinienadharenz: Bei der Durch-
flhrung sind die medizinisch-wissenschaftlichen
Standards einzuhalten, wie sie insbesondere in
den Leitlinien empfohlen werden.

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

e Verbesserung der patientenorientierten Kommu-
nikation und Interaktion in der Behandlung.

e Verbesserung der Patientenorientierung beziig-
lich Information und gemeinsamer Entscheidungs-
findung.

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

Im Juli 2022 startete im Verfahren 0S PCl erstmals
die Befragung von Patientinnen und Patienten im
bundesweiten Regelbetrieb. Damit wird die Patien-
tenperspektive direkt als Datenquelle der externen
Qualitatssicherung einbezogen. Sie erganzt damit die
beiden bisherigen Datenquellen, 0S-Dokumentation
und Sozialdaten bei den Krankenkassen, um bislang
fehlende Qualitatsaspekte. Die Patientenbefragung
leistet einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und unterstitzt die Ausrichtung
auf eine patientenzentrierte Versorgung. Fir die
Umsetzung wurden neue Datenflisse und zusatzliche

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Innerhalb des Verfahrens (S PCl werden Daten aus
drei Datenquellen verwendet: Daten aus der fallbezo-
genen 0S-Dokumentation beim Leistungserbringer,
Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie Daten aus
der Patientenbefragung.

Gegenlber dem Vorjahr hat sich die Anzahl der fir

das Verfahren 0S PCl an die Bundesauswertungsstelle
Ubermittelten Datenséatze der fallbezogenen 0S-Doku-

Qualitatsreport 2025

Kardiologie und Herzchirurgie

Akteure wie die Versendestelle Patientenbefragung
(VPB) etabliert. Die Patientenbefragung wird Gber
einen Zeitraum von viereinhalb Jahren erprobt und
gemaB Beauftragung des G-BA vom IQTIG mit einer
wissenschaftlichen Begleitevaluation flankiert. Hier
werden Aspekte der Umsetzung, wie Ablaufe, Daten-
fliisse und Validitat des Befragungsinstruments,
analysiert und Verbesserungen vorgeschlagen.

Qualitatsindikatoren

Das Verfahren 0S PCl umfasst 38 Qualitatsindika-
toren. 13 davon basieren allein auf der 0S-Dokumen-
tation der Leistungserbringer, 6 Indikatoren sowohl
auf der 0S-Dokumentation der Leistungserbringer als
auch auf Sozialdaten bei den Krankenkassen. Weitere
19 Indikatoren stitzen sich auf die Patientenbefra-
gung. Die Indikatoren fokussieren auf alle 6 Qualitats-
dimensionen des Rahmenkonzepts fiir Qualitat des
|QTIG. Dabei liegt der Schwerpunkt der dokumenta-
tions- und sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren
auf den Dimensionen ,Patientensicherheit”, ,Wirk-
samkeit”, ,Rechtzeitigkeit/Verflgbarkeit” und
+Angemessenheit”, indem die Zeit zwischen Auf-
nahme und Notfallbehandlung (IDs 56003 und 56004),
die Strahlen-und Kontrastmittelbelastung der
Patientin bzw. des Patienten wahrend des Eingriffs
(IDs 56005-56008 und IDs 56009-56011), Kompli-
kationen (IDs 56012, 56018, 56020 und 56022) und
Sterblichkeit (IDs 56024 und 56026), Angemessenheit
der Indikationsstellung (IDs 56000 und 56001) sowie
das Erreichen bestimmter Interventionsziele

(IDs 56014 und 56016) erfasst werden. Mit der Patien-
tenbefragung werden die Dimensionen ,Patienten-
sicherheit”(IDs 56102, 56107, 56112 und 56115-56117),
Wirksamkeit”(ID 56118), ,Ausrichtung der Versor-
gungsgestaltung an Patientinnen und Patienten”

(IDs 56104-56106 und 56108-56111), ,Angemessenheit”
(IDs 56100 und 56101) sowie ,Koordination und Kon-
tinuitat” (IDs 56103, 56113 und 56114) adressiert, indem
vor allem die Themen Kommunikation und Interak-
tion, Patienteninformation, Patientenbeteiligung,
Veranderung der erlebten Symptome sowie kérper-
liches Wohlbefinden und Schmerzen aus Patienten-
sicht angesprochen werden.

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-pci

[Slael

mentation um 2,67 % bzw. ca. 20.000 Datensatze
erhoht. Dabei ist die Anzahl der ibermittelten Daten-
satze flr kollektivvertragliche Leistungserbringer
(+2,68 %) und Krankenh&user (+2,72 %) in einem &hn-
lichen Umfang gestiegen. Fiir den Krankenhaussektor
zeigt sich insbesondere eine Zunahme ambulanter
Prozeduren. Wahrend im Vorjahr noch 66.661Proze-
duren als ambulante Krankenhausleistungen an das
IQTIG Gbermittelt wurden, waren es flr das Auswer-
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tungsjahr 2025 18.584 Prozeduren mehr, was einem
Zuwachs von knapp 28 % entspricht. Dabei haben
sich die Fallzahlen fir ambulante Krankenhausleis-
tungen Uber alle drei Prozedurarten (isolierte Koronar-
angiografien, isolierte PCl, einzeitige Koronarangio-
grafien und PCl) deutlich erhoht. Fir die isolierten
PCl hat sich die Anzahl gegeniiber dem Vorjahr sogar
vervierfacht.

Fir das Erfassungsjahr 2023 (iber das im Auswer-
tungsjahr 2025 berichtet wird) konnten auf Bundes-
ebene 96,82 % der Ubermittelten Sozialdaten bei den
Krankenkassen mit einem Datensatz der 0S-Doku-
mentation verknlpft werden. Die Verknipfungsrate
ist damit gegenlber den Vorjahren leicht gestiegen
und liegt weiterhin oberhalb der angestrebten Ziel-
marge von mindestens 85 %. Im Vergleich zwischen
den Leistungserbringergruppen stellt sich mit 57,21 %
die Verknlpfungsrate flir ambulante selektivvertrag-
liche Leistungserbringer am geringsten dar. Zugleich
ist davon auszugehen, dass das Bundesergebnis nur
sehr marginal von der geringen Verkniipfungsquote
bei ambulanten selektivvertraglichen Leistungser-
bringern beeinflusst wird, da etwa nur 0,5 % aller Pro-
zeduren auf selektivvertraglicher Grundlage erbracht
wurden.

Fir die Patientenbefragung werden Datenséatze
monatlich Uber die Datenannahmestelle an die Ver-
sendestelle Patientenbefragung Gibermittelt; diese
konnen innerhalb der Korrekturfrist vonseiten der
Leistungserbringer Giber Updates und Stornierungen
korrigiert werden. Im Auswertungsjahr 2025 sind
609.579 Datensatze fiir die Patientenbefragung ein-
gegangen. Unter der Berlcksichtigung des Stichpro-
benkonzeptes, nach dem maximal 200 Patientinnen
und Patienten pro Leistungserbringer angeschrieben
werden, und der Storno- und Korrekturfristen sind
135.884 Fragebdgen versendet worden. Davon sind
71.106 fristgerecht zurlickgesendet worden und kon-
nen fur die Berechnung der Qualitatsindikatoren her-
angezogen werden. Diese Ricklaufquote von 52,33 %
weist auf eine hohe Akzeptanz der Patientenbefra-
gung hin.
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Datengrundlage 0S PCI

EJ 2023 EJ 2024

erwartet

geliefert

geliefert

kollektivvertragliche Leistungen

71

Voll-
zahligkeit

Datensétze 69.109 70.959 75.408 94,10 %
Leistungserbringer 254 259 = =
(Auswertungsstandorte)
stationare/ambulante Leistungen von Krankenhausern
Datensétze 670.675  688.901 675.071 102,05 %
Leistungserbringer 955 916 = =
(Auswertungsstandorte)
selektivvertragliche Leistungen
Datensétze 3.826 3.594 3.759 95,67 %
Leistungserbringer 35 30 = =
(Auswertungsstandorte)
gesamt
Datensatze 743.670  763.454  754.238 101,22 %
Leistungserbringer 1.196 1.168 = =
(Auswertungsstandorte)

Verkniipfungsrate mit Sozialdaten bei den Krankenkassen 0S PCI

Erfassungsjahr Anzahl iibermittelter
0QS-Daten

kollektivvertragliche Leistungen

2023 69.109

stationare/ambulante Leistungen von Krankenh&usern

2023 670.297
selektivvertragliche Leistungen

2023 3.826
gesamt

2023 743.232

Verkniipfungsrate
mit Sozialdaten

91,79 %
N =63.436

97,56 %
N =653.941

57.21%
N=2.189

96,82 %
N =719.566

Riicklaufquote der Patientenbefragung 0S PCI

Anzahl
versendete
Fragebdgen

Anzahl
zuriickgesendete
Fragebogen

Erfassungsjahr

2024 135.884 71.106

Riicklaufquote

52,33 %
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

0S-Dokumentation und Sozialdaten

Fur alle 13 Qualitatsindikatoren, die auf der fallbe-
zogenen 0S-Dokumentation beim Leistungserbringer
basieren und eine Vergleichbarkeit mit dem Vorjahr
zulassen, zeigen sich, mit Ausnahme der 2 Indikato-
ren ,Dosis-Flachen-Produkt unbekannt” (1D 56008)
und ,Erreichen des wesentlichen Interventionsziels
bei PCI"(ID 56016), gegenliber dem Vorjahr auf Bun-
desebene leichte Qualitatsverbesserungen.

Die Indikationsstellung zur isolierten Koronarangio-
grafie wird im Auswertungsjahr 2025 mittels zweier
Qualitatsindikatoren tberprift. Beide weisen jedoch
groBere Validitatsprobleme auf, sodass ihre Ergeb-
nisse nur bedingt aussagekraftig sind und daher auch
kein Referenzbereich festgelegt wurde bzw. kein
Stellungnahmeverfahren durchgefihrt wird. Wahrend
die Probleme fiir den Indikator ,Objektive, nicht-inva-
sive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven,
isolierten Koronarangiographie”(ID 56000) durch
Spezifikations- und Rechenregelanpassungen ab
dem Erfassungsjahr 2026 behoben sein sollten, sind
die Validitatsprobleme fiir den Indikator ,Indikation
zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne
pathologischen Befund”(ID 56001) von so grundlegen-
der Natur, dass er per se ungeeignet ist, die Qualitat
genannter Indikationsstellung zu messen. Vor diesem
Hintergrund wird dieser Indikator im kommenden
Auswertungsjahr nicht mehr ausgewertet bzw. abge-
schafft. Das Bundesergebnis hat sich im Vergleich
zum Vorjahr fir beide Indikatoren leicht verbessert.
Die zuvor beschriebenen Validitatsprobleme missen
bei der Interpretation der Ergebnisse berlicksichtigt
werden.

Aussagen Uber die Prozessqualitat der Herzkatheter-
untersuchungen und -eingriffe kdnnen tber 3 Indika-
torengruppen abgeleitet werden. Dabei werden die
Gruppen ,Kontrastmittelmenge” (IDs 56009-56011)
und ,Dosis-Flachen-Produkt” (IDs 56005-56008) vor-
erst zum letzten Mal ausgewertet, da sie zur Abschaf-
fung empfohlen wurden.

Fur die Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-Produkt”,
die sicherstellen soll, dass Patientinnen und Patien-
ten im Zuge einer Koronarangiografie und/oder PCI
einer moglichst geringen Strahlenbelastung ausge-
setzt sind, erfolgt die Abschaffung aufgrund der hier
bereits bestehenden gesetzlichen Vorgaben und
MaBnahmen. Eine zusatzliche datengestutzte Quali-
tatssicherung scheint hier nicht mehr zwingend
erforderlich. Dennoch wird das IQTIG seine Abschaf-
fungsempfehlung mit Blick auf die Effekte und die
Wirksamkeit der gesetzlichen Vorgaben zum Strah-
lenschutz im nachsten Jahr im Auftrag des G-BA eva-
luieren. Somit ist - abhangig von den Ergebnissen -
nicht auszuschlieBen, dass diese Indikatorengruppe
in absehbarer Zeit wieder eingefiihrt wird. Dass sie
durchaus einen wichtigen Beitrag zur Férderung der
Patientensicherheit leisten kann, zeigen die Ergeb-

nisse aus dem letzten Stellungnahmeverfahren

(AJ 2024). Mit einem durchschnittlichen Anteil qua-
litativer Auffalligkeiten von knapp 50 % (bezogen auf
alle Auffalligkeiten) weisen sie innerhalb der Gruppe
der Indikatoren, die auf 0S-Dokumentation und
Sozialdaten basieren, den zweithochsten Anteil auf.
Dabei ergibt sich fir den Indikator, der das Dosis-
Flachen-Produkt fiir isolierte Koronarangiografien
Uberprift (ID 56005), mit 62,07 % der hochste Anteil
innerhalb dieser Gruppe.

Mit dem Qualitatsindikator 56003 wird Uber einen
weiteren Prozessindikator die Qualitdt im Rahmen der
Notfallbehandlung von Herzinfarkten (ST-Hebungsin-
farkten) gesichert. Der Indikator Giberprift, ob die Zeit,
die zwischen der Krankenhausaufnahme einer Patien-
tin oder eines Patienten mit akutem Herzinfarkt und
der Notfall-PCl (bzw. dem Offnen des Ballons)liegt,
weniger als 60 Minuten betréagt (,Door-to-balloon”-
Zeit). Uber die letzten Jahre hat sich hier das Bundes-
ergebnis kontinuierlich verbessert und liegt im Aus-
wertungsjahr 2025 erstmals tiber der Marke von 80 %.
Im Umkehrschluss heiBt dies allerdings auch, dass
etwa jede 5. Patientin bzw. jeder 5. Patient (5.446 von
28.816 Patientinnen und Patienten) mit einem Herz-
infarkt nicht innerhalb eines Zeitraums von 60 Minu-
ten die entsprechende Versorgung erhalten hat.
Diesbezlglich muss jedoch angemerkt werden, dass
auch fallspezifische Besonderheiten zu einer Uber-
schreitung der festgelegten ,Door-to-balloon"-Zeit
(<80 Minuten) gefiihrt haben kénnen. Inwieweit

dies zutrifft, wird fir die rechnerisch auffalligen
Leistungserbringer im Rahmen des Stellungnahme-
verfahrens geprift. Die Ermittlung der rechnerischen
Auffalligkeit erfolgte im Auswertungsjahr 2025 fiir
diesen Indikator erstmals auf Basis eines festen
Referenzbereichs (>75,00 %) statt eines perzentil-
basierten (5. Perzentil); in der Folge hat sich der Anteil
der Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen
Ergebnissen leicht erhdht. Dabei ist hervorzuheben,
dass der Indikator im Stellungnahmeverfahren zum
letzten Auswertungsjahr mit 71,43 % (25 von 35 Leis-
tungserbringern) den héchsten Anteil qualitativer Auf-
falligkeiten (bezogen auf alle Auffalligkeiten)innerhalb
des Verfahrens (S PCl aufweist. Bezogen auf alle in
den Indikator eingeschlossenen Leistungserbringer
wiesen 3,61 % der Leistungserbringer ein qualitativ
auffalliges Ergebnis auf. Damit leistet er einen wich-
tigen Beitrag zur Forderung einer besseren Herz-
infarktversorgung in den deutschen Krankenhausern.

Fir die Ergebnisindikatoren zeigen sich mit Aus-
nahme von ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patien-
tinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungs-
infarkt”(ID 56022) verbesserte Komplikationsraten.
Die groBte prozentuale Verbesserung ist mit 6,87 %
fir den Indikator ,MACCE innerhalb von 7 Tagen bei
Patientinnen und Patienten mit PCI”(ID 56020) zu ver-
zeichnen, der das Auftreten schwerer Komplikationen
und Ereignisse wie Tod, Herzinfarkt, Schlaganfall/
Mini-Schlaganfall, erneute PCl am selben GefaB oder
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren 0S PCI (QS-Dokumentation und Sozialdaten)

Qualitatsindikator Bundesergebnis Bundesergebnis | Verdéffentlichung
AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenhauser
56000 Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen 68,72 % 71,51 %
als Indikation zur elektiven, isolierten 0=157.874 0=170.028
Koronarangiographie N=229.732 N=237.760 i
(Nicht definiert)
560071 Indikation zur isolierten Koronar- 25,98 % 25,35 %
angiographie - Anteil ohne pathologischen 0=52.173 0=52.825
Befund N=200.817 N=208.359 -

(Nicht definiert)

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

56003 .Door-to-balloon™Zeit bis 60 Minuten 79,66 % 81,10 %
bei Erst-PCI mit der Indikation 0=22.960 0=23.370 .

ST- Hebungsinfarkt N=28.821 N=28.816

(275,00 %)

56004 .Door-Zeitpunkt oder ,Balloon™-Zeitpunkt 1,85 % 1,51 %
unbekannt 0=543 0=442 .

N=29.364 N=29.258

(2,50 %)

Gruppe: Dosis-Flachen-Produkt

56005 Dosis-Flachen-Produkt beiisolierten 1,00* 0,94*
Koronarangiographien 0=602.369.757 cGy xcm? 0=584.795.689 cGy x cm? _

N=471.769 N=484.716

(<1,38; 95. Perzentil)

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

N=24.133 N=24.245

(<1,16; 95. Perzentil)

56007 Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCl 0,99* 0,95*
0=885.341.066 cGy xcm? 0=872.287.659 cGy x cm? _

N=278.752 N=284.669

(<1,35; 95. Perzentil)

56008 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 0,19% 0,23 %
0=1.472 0=1.863 .

N=776.156 N=795.541

(<0,25%)

Gruppe: Kontrastmittelmenge

56009 Kontrastmittelmenge bei isolierten 71,89 ml 70,81 ml
Koronarangiographien 0=33.982.394 ml 0=34.404.743 ml
N=472.668 N =485.907 )
(Nicht definiert)
56010 Kontrastmittelmenge bei isolierter PCI 142,03 ml 147,56 ml
0=3.435.105 ml 0=3.441.005 ml
N=24.185 N=24.307 )
(Nicht definiert)
56011 Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PCI 162,75 ml 162,65 ml
0=45.457.647 ml 0=46.409.548 ml
N=279.303 N=285.327 }

(Nicht definiert)

* Bei risikoadjustierten Qualitdtsindikatoren der 0S-Dokumentation und Sozialdaten werden unerwdnschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als negativ zu werten sind.
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren 0S PCI(QS-Dokumentation und Sozialdaten)

Qualitatsindikator

Bundesergebnis

Bundesergebnis

Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenhduser
56012 Therapiebedirftige Blutungen und 1,10* 1,07*
punktionsnahe Komplikationen innerhalb 0/E=3.768/3.415,64 O/E=3.828/3.581,36
von 7 Tagen 0,53% 0,51 % =
0/N=3.768/716.949 0/N=3.828/752.266
(Nicht definiert)
Gruppe: Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI
56014 Erreichen des wesentlichen 95,01 % 95,08 %
Interventionsziels bei PCI mit der 0=36.610 0=36.212 .
Indikation ST-Hebungsinfarkt N=38.531 N=38.084
(>94,54 %; 5. Perzentil)
56016 Erreichen des wesentlichen 95,50 % 95,42 %
Interventionsziels bei PCI 0=253.041 0=259.708 ~
N=264.957 N=271.550
(Nicht definiert)
Gruppe: MACCE
56018 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei 1,03* 1,02*
Patientinnen und Patienten mit isolierter 0/E=6.611/6.392,42 0/E=6.625/6.488,34
Koronarangiographie 1,60 % 1.52 % =
0/N=6.611/413.571 0/N=6.625/435.262
(Nicht definiert)
56020 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei 1,02* 0,96*
Patientinnen und Patienten mit PCI 0/E=9.586/9.421,14 0/E=9.386/9.760,39
3,93 % 3,66 % -
0/N=9.586/244.165 0/N=9.386/256.434
(Nicht definiert)
56022 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei 1,03* 1,04*
Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl 0/E=5.814/5.634,83 0/E=5.945/5.711,66
bei ST-Hebungsinfarkt 13,47 % 13,60 % =
0/N=5.814/43.161 0/N=5.945/43.728
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit bei PCI
56024 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 1,02* 0,99*
(8. bis 30. postprozeduraler Tag) 0/E=4.261/4.166,61 0/E=4.183/4.211,10
1,87 % 1,77 % =
0/N=4.261/228.113 0/N=4.183/236.918
(Nicht definiert)
56026 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 1,03* 0,97*
(31. bis 365. postprozeduraler Tag) 0/E=13.527/13.096,08 0/E=13.155/13.542,60
6,04 % 5,65 % -

0/N=13.527/223.837

0/N=13.155/232.722
(Nicht definiert)

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

aortokoronare Bypass-Operation (coronary artery
bypass grafting; CABG) Uberpriift. Dennoch ergeben
sich - wie auch in den Vorjahren - weiterhin zwei gré-
Bere Probleme. Zum einen gibt es Hinweise auf eine
madglicherweise eingeschrankte Risikoadjustierung,
zum anderen ist fraglich, inwieweit mit den MACCE-
Indikatoren aktuell und perspektivisch qualitative
Auffalligkeiten feststellbar sind.

Qualitatsreport 2025

Die Hinweise auf eine eingeschrankte Risikoadjustie-
rung stitzen sich dabei auf die in der Bundesaus-
wertung dargestellten Vergleiche zwischen den Leis-
tungserbringergruppen (Krankenhauser - stationar,
Krankenhauser - ambulant, Belegarztinnen und
-arzte, Vertragsarztinnen und -arzte, selektivvertrag-
liche Leistungserbringer). Diese zeigen fir einige

risikoadjustierte Qualitatsindikatoren deutliche, teil-
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weise nicht plausible Unterschiede zwischen den
Vergleichsgruppen, weshalb davon auszugehen ist,
dass - trotz Risikoadjustierung - einige Unterschiede
in den Patientenkollektiven bislang noch unberiick-
sichtigt bleiben. Dabei wurden bereits einige Anpas-
sungen an den Risikomodellen vorgenommen - so
auch im Auswertungsjahr 2025. Dennoch ist es bis-
lang nicht gelungen, die Modelle so zu gestalten, dass
alle Bedenken zur Unplausibilitat der Ergebnisunter-
schiede ausgerdumt sind. Vor diesem Hintergrund
wird intensiv an einer Weiterentwicklung oder ggf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung gearbei-
tet. Da die vorliegenden Limitationen darauf schlie-
Ben lassen, dass diese derzeit nicht angemessen ist,
wurde der Referenzbereich fiir alle risikoadjustierten
Ergebnisindikatoren (IDs 56012, 56018, 56020 und
56022)in den endgliltigen Rechenregeln zum Auswer-
tungsjahr 2025 ausgesetzt. Somit finden im Auswer-
tungsjahr 2025 fir diese Indikatoren auch keine Stel-
lungnahmeverfahren statt.

Im Vergleich zu allen anderen Indikatoren des Verfah-
rens 0S PCl weisen die MACCE-Indikatoren nur eine
sehr geringe Anzahl qualitativer Auffalligkeiten auf.
So wurden Uber alle 3 Indikatoren im Stellungnahme-

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie 75

verfahren zum Auswertungsjahr 2024 nur 5 quali-
tative Auffélligkeiten festgestellt. Dies entspricht

einem Anteil qualitativer Auffalligkeiten (bezogen auf

alle Auffalligkeiten) von nur 3,45 %. Mit Blick auf alle
in diese Indikatoren eingeschlossenen Leistungs-
erbringer betragt der Anteil qualitativer Auffalligkei-
ten sogar nur 0,17 %. Somit wird bei nur knapp 2 von
1.000 Leistungserbringern, die in die MACCE-Indika-
toren eingeschlossen sind, ein qualitativ auffalliges
Ergebnis festgestellt. Gemessen an den Aufwanden,
die mit der Erhebung, Auswertung und der Durchfih-
rung der Stellungnahmeverfahren fir diese Indikato-
ren einhergehen, erscheint der Nutzen fir die Quali-
tatssicherung derzeit nur sehr gering. Die Ursachen
dafir sind vor allem darauf zurlickzufiihren, dass im
Auswertungsjahr 2024 fir nur etwas mehr als die
Halfte der Leistungserbringer mit rechnerisch auf-
falligen Ergebnissen (77 von 145 bzw. 53,10 %) ein
Stellungnahmeverfahren eingeleitet und damit eine
Bewertung dieser Ergebnisse durchgefihrt wurde.
Ein weiterer Erklarungsansatz, weshalb nur wenige
qualitative Auffalligkeiten aus den MACCE-Indikato-
ren generiert werden, ergibt sich daraus, dass die
Zahlerereignisse (z. B. Tod, Schlaganfall, Re-Infarkt)
dem Erbringer der Indexleistung haufig nur schwer

Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S PCI (QS-Dokumentation und Sozialdaten)

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

rechnerische
Auffalligkeiten

qualitative
Auffalligkeiten

56000  Objektive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation 52/1.031 14/1.031 -
zur elektiven, isolierten Koronarangiographie (5,04 %) (1,36 %)

56003  ,Door-to-balloon"-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PClI 35/693 25/693 468/679

mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt (5,05%) (3.61%) (6,77 %)

56004  ,Door*-Zeitpunkt oder ,Balloon*-Zeitpunkt unbekannt 35/701 5/701 38/685

(4,99 %) (0,71 %) (5,55 %)

56005  Dosis-Flachen-Produkt beiisolierten Koronarangiographien 58/1.157 36/1.157 56/1.136

(5,01 %) (3,11 %) (4,93 %)

56006  Dosis-Flachen-Produkt beiisolierten PCI 34/688 10/688 34/684

(4,94 %) (1,45 %) (4,97 %)

56007  Dosis-Flachen-Produkt bei einzeitig-PCI 497971 22/971 487969

(5,05 %) (2,27 %) (4,95 %)

56008  Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 119/1.197 6/1.197 108/1.168

(9,94 %) (0,50 %) (9,25 %)

56012  Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe 59/1.195 11/1.195 -
Komplikationen innerhalb von 7 Tagen (4,94 %) (0,92 %)

56074  Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 35/728 21728 36/710

mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt (4,81 %) (0,27 %) (5,07 %)

56018  MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten 58/1.173 1/1.173 -
mit isolierter Koronarangiographie (4,94 %) (0,09 %)

56020  MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten 497971 2/971 -
mit PCI (5,05 %) (0,21 %)

56022  MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten 38/746 2/746 -
mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt (5,09%) (0,27 %)

© I0TIG 2025 Qualitatsreport 2025



76

als eine potenziell vermeidbare Komplikation zuge-
schrieben werden kénnen und die Ursachenklarung
fir die LAG und den betreffenden Leistungserbringer
mit einem hohen Aufwand verbunden ist. Ist zudem
die Komplikation (das Zahlerereignis), z. B. das Ver-
sterben der Patientin oder des Patienten, nicht beim
Erbringer der Indexleistung aufgetreten - mit dem
auch das Stellungnahmeverfahren gefihrt wird -,
sondern bei einem anderen Leistungserbringer
oder in der Hauslichkeit, so potenziert sich der
Aufklarungsaufwand fir die jeweilige LAG und den
Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem
Ergebnis nochmals und erschwert auch die Klarung,
inwieweit das Ereignis dem Erbringer der Index-
leistung als potenziell vermeidbare Komplikation
zugeschrieben werden kann.

Die beiden Sterblichkeitsindikatoren (1D 56024:
30-Tage-Sterblichkeit; ID 56026: 1-dahressterblich-
keit) werden im Auswertungsjahr 2025 ohne Refe-
renzbereich ausgewiesen, da im Rahmen der Verfah-
renslberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung
die Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringer
als nicht gegeben eingeschatzt wurde. Innerhalb
des definierten Beobachtungszeitfensters (8. bis
30. Tag bzw. 31. bis 365. Tag nach PCI) kann der Tod
der Patientin oder des Patienten haufig nicht ein-
deutig dem Indexeingriff zugeschrieben werden,
sondern I3sst sich auf unterschiedliche (nicht pro-
zedurbedingte) Ursachen zurlickfiihren. Darum
hatte das IQTIG empfohlen, beide Qualitatsindika-
toren abzuschaffen und voriibergehend den Refe-
renzbereich auszusetzen. Da jedoch die Indikatoren-
ergebnisse eine wertvolle Zusatzinformation dar-
stellen und flr das interne Qualitdtsmanagement
der Leistungserbringer zweckdienlich sein kénnen,

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie
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werden beide Indikatoren zukiinftig als Kennzahlen
weitergefihrt. Die rohen Sterblichkeitsraten haben
sich fir beide Indikatoren auf Bundesebene leicht
verringert. Zu beachten ist, dass Patientinnen und
Patienten, die im Zeitraum vom 1. bis zum 7. post-
prozeduralen Tag verstorben sind, nicht in die vor-
genannten rohen Raten, sondern in die MACCE-
Indikatoren einflieBen.

Patientenbefragung

Die Ergebnisse der Patientenbefragung bleiben im
Auswertungsjahr 2025 gegeniber dem Vorjahr weit-
gehend stabil. Das deutet darauf hin, dass bestimmte
Aspekte der Versorgungsqualitat von den Patientin-
nen und Patienten weiterhin als sehr positiv bewertet
werden. Besonders hervorzuheben ist in diesem
Zusammenhang die Interaktion und Kommunikation
wahrend der elektiven Prozedur (ID 56110). Auch die
Informationen zum Absetzen oder Umstellen der
Medikamente vor der elektiven Prozedur (1D 56107)
wurden von Patientinnen und Patienten positiv
bewertet. In der Regel ist eine elektive Koronarangio-
grafie oder PCl nur indiziert, wenn die Patientin oder
der Patient Symptome wie belastungsabhéngigen
Brustschmerz oder Belastungsdyspnoe empfindet.
Auf Fragen zu ihren Symptomen vor einer elektiven
Koronarangiografie gaben Patientinnen und Patien-
tenin ca. 35 % (5.121von 14.612) der Falle an, dass
keine entsprechenden Symptome vorlagen. Bei
Patientinnen und Patienten, die eine elektive PCI
erhielten, belduft sich der Anteil auf ca. 38 % (12.760
von 33.998). Das fir das Verfahren QS PCl zusténdige
Expertengremium erachtet es als dringlich, diesen
Ergebnissen weiter nachzugehen, um eine leitlinien-
gerechte Indikationsstellung kritisch zu prifen.

Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren 0S PCI (Patientenbefragung)

Qualitatsindikator

Bundesergebnis

Bundesergebnis | Veréffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

56100 Symptomatische Indikation aus 1,14* 1,09*
Patientensicht bei elektiver PCI (rohes Bundesergebnis: (rohes Bundesergebnis:

61,40 Punkte) 60,05 Punkte) °
N=13.945 N=14.612
(>1,09; Mittelwert)
56707 Indikation aus Patientensicht 1,07* 1,03*
bei elektiver Koronarangiografie (rohes Bundesergebnis: (rohes Bundesergebnis:

56,70 Punkte) 55,50 Punkte) °
N=33.028 N=33.998
(=1,03; Mittelwert)
56702 RoutinemaBige Terminvereinbarung 88,03 Punkte 88,20 Punkte

zur Kontrollkoronarangiografie bei der N=30.797 N=30.816 =
elektiven Prozedur (Nicht definiert)
56703 Prozessbegleitende Koordination 88,44 Punkte 89,18 Punkte

der Versorgung N=68.221 N=71.106 °
(=89,78 Punkte; Mittelwert)

* Bei risikoadjustierten Qualitdtsindikatoren der Patientenbefragung werden erwiinschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte >1als positiv zu werten sind.
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Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren 0S PCI (Patientenbefragung)

Qualitatsindikator

Bundesergebnis

AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung

im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

561704 Prozessbegleitende Interaktion 87,76 Punkte 86,68 Punkte
und Kommunikation des Pflege- und N=68.221 N=71.106 °

Assistenzpersonals (>86,68 Punkte; Mittelwert)

56705 Prozessbegleitende Interaktion und 84,66 Punkte 85,11 Punkte
Kommunikation der Arztinnen und Arzte N=68.221 N=71.108 °

(=85,11 Punkte; Mittelwert)

56706 Patienteninformation vor der elektiven 74,59 Punkte 75,09 Punkte
Prozedur N=46.973 N=48.610 o

(=75,09 Punkte; Mittelwert)

561707 Informationen zum Absetzen oder 89,65 Punkte 89,65 Punkte
Umstellen der Medikamente vor der N=39.481 N=40.832 °

elektiven Prozedur (>89,65 Punkte; Mittelwert)

56708 Entscheidungsbeteiligung der 80,96 Punkte 80,49 Punkte
Patientinnen und Patienten N=46.973 N=48.610 °

(>80,49 Punkte; Mittelwert)

56709 Organisation der Wartezeiten vor 83,80 Punkte 84,20 Punkte
der elektiven Prozedur N=46.973 N=48.610 °

(>84,20 Punkte; Mittelwert)

56710 Interaktion und Kommunikation 91,44 Punkte 91,25 Punkte
wahrend der elektiven Prozedur N=17.371 N=18.189 °

(>91,25 Punkte; Mittelwert)

56111 Patienteninformation nach der Prozedur 78,71 Punkte 79,82 Punkte
N=68.221 N=71.706 °

(>79,82 Punkte; Mittelwert)

56112 Informationen zum Absetzen oder 61,92 Punkte 61,62 Punkte
Umstellen der Medikamente nach N=21.017 N=21.614 °

einer PCI (>61,62 Punkte; Mittelwert)

56713 Informationen zu Rehabilitationsmdglich- 49,39 Punkte 49,11 Punkte
keiten und Umgang mit psychischer N=10.867 N=11.015 °

Belastung bei dringender bzw. akuter PCI (>49,17 Punkte; Mittelwert)

56174 Angebot der Medikamentenmitgabe bei 92,19 Punkte 91,88 Punkte
einer Entlassung an einem Wochenende N=8.080 N=7.947 °

oder Feiertag bei einer PCI (>91,88 Punkte; Mittelwert)

56115 Unbehandelte Schmerzenin der 78,14 Punkte 78,26 Punkte
Nachbeobachtung N=68.221 N=71.106 °

(>78,26 Punkte; Mittelwert)

56116 Sensibilitatsstérungen an den 93,12 Punkte 93,53 Punkte
GliedmaBen der Punktionsstelle N=68.221 N=71.106 °

(=93,53 Punkte; Mittelwert)

56117 Vermeidung schmerzhafter und/oder 1,01 1,02*

bewegungseinschrankender Hdmatome (rohes Bundesergebnis: (rohes Bundesergebnis:
bei der elektiven Prozedur 85,00 Punkte) 85,70 Punkte) °

N=46.973 N=48.610

(>1,02; Mittelwert)

56118 Verbesserung der Symptomschwere 1,02* 0,99*

bei elektiver PCI (rohes Bundesergebnis: (rohes Bundesergebnis:
53,50 Punkte) 52,10 Punkte) °

N=13.945

N=14.612
(>0,99; Mittelwert)

* Bei risikoadjustierten Qualitdtsindikatoren der Patientenbefragung werden erwiinschte Ereignisse betrachtet, sodass dort Werte > 1 als positiv zu werten sind.
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren QS PCI (Patientenbefragung)

Qualitatsindikator

AJ 2024

rechnerische
Auffalligkeiten

Kardiologie und Herzchirurgie

AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

56700  Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI 54/678 441709
(7,96 %) (6,21 %)

56101 Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiografie 61/831 48/847
(7.34%) (5,67 %)

56702  RoutinemaBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie 46/829 -

bei der elektiven Prozedur (5,55 %)

56703  Prozessbegleitende Koordination der Versorgung 114/895 117/ 894
(12,74 %) (13,09 %)

56704  Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des 239/895 2141894
Pflege- und Assistenzpersonals (26,70 %) (23,94 %)

56105  Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen 260/895 2731894
und Arzte (29,05 %) (30,54 %)

56106  Patienteninformation vor der elektiven Prozedur 212/851 224/ 858
(24,91 %) (26,11 %)

56107  Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente 4717836 56/8562
vor der elektiven Prozedur (5,62 %) (6,57 %)

56708  Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten 116/851 123/858
(13,63 %) (14,34 %)

56709  Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur 167/851 165/ 858
(19,62 %) (19,23 %)

56710  Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur 63/770 71/806
(8,18 %) (8,81 %)

56111  Patienteninformation nach der Prozedur 1771895 161/894
(19,78 %) (18,01 %)

56112  Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente 115/739 126/749
nach einer PCI (15,56 %) (16,82 %)

56713  Informationen zu Rehabilitationsmoglichkeiten und Umgang 66/611 741635
mit psychischer Belastung bei dringender bzw. akuter PCI (10,80 %) (11,65 %)

56114  Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung 7/633 7/659
an einem Wochenende oder Feiertag bei einer PCI (1,11%) (1,06 %)

56715  Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung 88/895 88/894
(9,83 %) (9,84 %)

56716  Sensibilitatsstorungen an den GliedmaBen der Punktionsstelle 43/895 15/894
(4,80 %) (1,68 %)

56117  Vermeidung schmerzhafter und/oder bewegungseinschrankender 106/851 114/ 858
Hamatome bei der elektiven Prozedur (12,46 %) (13,29%)

56718  Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI 40/678 33/709
(5,90 %) (4,65 %)
Qualitatsreport 2025 © IQTIG 2025
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Fir das Erfassungsjahr 2023 war fiir die Patienten-
befragung gemaB DeQS-RL noch kein Stellungnahme-
verfahren verpflichtend vorgesehen. Erst ab dem
zweiten vollstédndigen Erfassungsjahr (EJ 2024) sieht
die DeQS-RL die verpflichtende Umsetzung vor,
sodass im kommenden Jahr tGber die Ergebnisse des
Auswertungsjahres 2025 berichtet werden kann.

In das Stellungnahmeverfahren zum Auswertungs-
jahr 2024 wurden insgesamt 12 der 19 dokumenta-
tions- und sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren
einbezogen. Die Menge der Indikatorergebnisse ent-
spricht in etwa dem Vorjahreswert, die Anzahl der
Indikatorergebnisse mit Referenzbereich hat sich

dagegen um ca. ein Drittel verringert. Ursachlich

fir diesen Riickgang sind die ausgesetzten Referenz-
bereiche von 4 Qualitatsindikatoren (IDs 56001 und
56009-56011). Entsprechend sind 308 rechnerische
Auffalligkeiten weniger ermittelt worden als im
Auswertungsjahr 2023, im Verhaltnis bleiben diese
jedoch auf konstantem Niveau. Die Stellungnahmen
wurden dabei fast ausschlieBlich schriftlich durch-
geflhrt, nurin einem Fall kam es zusatzlich zu einem
Gesprach. Als Konsequenz des Stellungnahmever-
fahrens wurden bei 79 Leistungserbringern Qualitats-
sicherungsmaBnahmen initiiert, im Gegensatz zum
Vorjahr beschrankten sich diese ausschlieBlich auf
die MaBnahmenstufe 1.

Ubersicht der Auffalligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen 0S PCI

79

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 18.333 - 18.073 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 17.367 100,00 11.251 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 931 5,36 621 5,62
davon ohne QSEB-Ubermittlung 2 0,21 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 930 100,00 621 100,00
rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 929 99,89 621 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 1 0,11 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 203 21,83 121 19,48
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 727 78,17 500 80,52
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 724 99,59 500 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 13 1,79 1 0,20
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 329 35,38 215 34,62
Bewertung als qualitativ auffallig 243 26,13 136 21,90
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 119 12,80 124 19,97
Sonstiges 36 3,87 25 4,03
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 76 n.a. 79 n.a.
MaBnahmenstufe 2 2 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Mit 21,90 % (N=136) sind ca. 4 % weniger Ergebnisse
des Stellungnahmeverfahrens qualitativ auffallig
bewertet worden als im Vorjahr. Der Indikator ,,Door-
to-balloon-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der
Indikation ST-Hebungsinfarkt” (1D 56003) weist dabei
mit etwas Uber 71% (N=25) den gréBten Anteil an
qualitativ auffalligen Ergebnissen in Relation zu den
rechnerisch auffalligen Ergebnissen (N=35)auf. In
groBerer Haufigkeit wurden qualitative Auffalligkei-
ten zudem flr den Prozessindikator ,Dosis-Flachen-
Produkt bei einzeitig-PCI"(ID 56007, N=22, 44,90 %)
festgestellt. Unter den Qualitatsindikatoren zur Uber-
prifung der Indikationsstellung wurden die meisten
qualitativen Auffélligkeiten fir den Indikator ,Objek-
tive, nicht-invasive Ischdmiezeichen als Indikation zur
elektiven, isolierten Koronarangiographie” (1D 56000,
N=14, 26,92 %) ermittelt. Hierzu muss jedoch ange-
merkt werden, dass die Durchfiihrung des Stellung-
nahmeverfahrens im Auswertungsjahr 2024 in erster
Linie dazu diente, eine Sonder- bzw. Einzelfallanalyse
bei den Leistungserbringern mit rechnerisch auffalli-
gen Ergebnissen durchzufihren, auf deren Grundlage
Ldsungen zur Optimierung der Validitat abgeleitet
werden sollten.

Bei denin der Folge von qualitativen Auffalligkeiten
vereinbarten QualitatssicherungsmaBnahmen waren
es auch 2 der 3 genannten Qualitatsindikatoren, bei
denen am haufigsten MaBnahmen initiiert wurden:
der Indikator ,Objektive, nicht-invasive Ischamie-

Evaluation
0S-Dokumentation und Sozialdaten

Im Auswertungsjahr 2025 adressieren 2 Indikatoren
die Qualitat der Indikationsstellung, 9 Indikatoren die
Prozessqualitat und weitere 8 Indikatoren die Ergeb-
nisqualitat. Dabei ist festzuhalten, dass fir nur 7 der
19 Qualitatsindikatoren (36,84 %) im Auswertungsjahr
2025 ein Referenzwert definiert war und somit nur
flr diese Indikatoren die Voraussetzungen zur Durch-
flhrung eines Stellungnahmeverfahrens bzw. fiir eine
Bewertung der rechnerisch auffalligen Ergebnisse
gegeben sind. Mit Blick auf die Aussetzung der Refe-
renzbereiche muss konstatiert werden, dass im Aus-
wertungsjahr 2025 vordergriindig nur fir die Indika-
toren, die die Prozessqualitat adressieren, eine Quali-
tatsbewertung stattfindet. Damit werden die Qualitat
der Indikationsstellung sowie die Ergebnisqualitat
(mit Ausnahme des Indikators 56014) im Auswer-
tungsjahr 2025 keiner Qualitatsbewertung unterzo-
gen. Zu berlcksichtigen ist jedoch, dass 5 der 12 Indi-
katoren, fir die kein Referenzbereich ausgewiesen
wurde, ab dem nachsten Auswertungsjahr nicht mehr
Bestandteil des Verfahrens 0S PCl sind, da sie abge-
schafft werden.

Kardiologie und Herzchirurgie

zeichen als Indikation zur elektiven, isolierten
Koronarangiographie”(ID 56000; N=10, 71,43 %) und
der ,,Door-to-balloon-Zeit"Indikator (ID 56003; N=10,
40,00 %). Am haufigsten wurden MaBnahmen der
Stufe 1in Form der Implementierung von Behand-
lungspfaden vereinbart.

Analog zum Riickgang der qualitativ auffélligen
Bewertungen wurde um 5 % haufiger als im Vorjahr
von einer Bewertung wegen einer fehlerhaften
Dokumentation abgesehen. Insgesamt zeigte sich
dabei flir 124 Ergebnisse eine fehlerhafte Dokumen-
tation. Hier verteilen sich die meisten Bewertungen
wiederum auf den Qualitatsindikator 56000 (N=22)
sowie die Indikatoren ,,Door-Zeitpunkt oder ,Balloon-
Zeitpunkt unbekannt”(ID 56004, N=19) und ,Dosis-
Flachen-Produkt unbekannt” (1D 56008, N=65).

Mit jeweils Gber 60 % qualitativ unauffallig bewerte-
ten Ergebnissen wurden fir die Qualitatsindikatoren
.Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei
PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt”(ID 56014)
und ,Dosis-Flachen-Produkt bei isolierten PCI”
(ID56006) die héchsten Anteile unauffalliger Ergeb-
nisse gemessen an der Anzahl der rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse ermittelt. Fir beide Qualitats-
indikatoren wurden spezielle Patientenkollektive,
Einzelfalle sowie bereits getroffene MaBnahmen als
Begriindung herangezogen.

Die Problematik der unzureichenden Risikoadjustie-
rung, die insbesondere die sozialdatenbasierten Indi-
katoren betrifft, konnte mit dem Auswertungsjahr
2025 noch nicht geldst werden. Demnach zeigen sich
fir einige risikoadjustierte Qualitatsindikatoren im
Subgruppenvergleich weiterhin nicht plausible Unter-
schiede, die womadglich darauf zurlickzufiihren sind,
dass bestimmte (relevante) Risikofaktoren noch nicht
in die Risikomodelle eingeschlossen sind. Vor diesem
Hintergrund bedarf es weiterhin intensiver Uber-
legungen und MaBnahmen, die Probleme in Zukunft
zu lésen.

Zusatzlich zeigen die Ergebnisse aus den letzten Stel-
lungnahmeverfahren fiir das Auswertungsjahr 2024,
dass die Indikatorengruppe MACCE nur sehr wenige
qualitative Auffalligkeiten hervorruft. Die Ursachen
sind vor allem, wie auch von der Landesebene zuriick-
gemeldet, auf die Aufwande des Stellungnahmever-
fahrens zurtickzufihren. Damit dieses zielgerichteter
und effizienter wird, missen die technischen Voraus-
setzungen in Form des Ausbaus der mandantenfahi-
gen Datenbank (M-DB), die wichtige fallbezogene
medizinische Daten enthalt, weiter optimiert werden.
Zugleich muss fir die MACCE-Indikatoren generell
beobachtet werden, inwieweit sie tatsachlich geeig-
net sind, qualitative Auffalligkeiten zu detektieren.
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Patientenbefragung

Im Erprobungszeitraum flankiert das I0TIG gemaB
der Beauftragung des G-BA die Einflihrung der
Patientenbefragung 0S PCI mit einer wissenschaft-
lichen Begleitevaluation. Dabei werden insbesondere
Datenfllisse sowie das Befragungsinstrument einge-
hender betrachtet und Verbesserungsvorschlage
unterbreitet. Die Evaluation zeigt, dass die Befragung
im Verfahren 0S PCl von Patientinnen und Patienten
{iberwiegend positiv aufgenommen wurde: Uber 87 %
empfanden sie als relevant oder sehr relevant. Nur
sehr wenige gaben an, Fragen nicht beantworten zu
kénnen. Jedoch wurde im Rahmen der Evaluation
auch festgestellt, dass der Aufwand, der derzeit bei
den Einrichtungen flr die Patientenbefragung ent-
steht, teilweise sehr kritisch bewertet wird. Auch
sieht ein relevanter Teil der befragten Leistungs-
erbringer (66,67 %) nur ein eingeschranktes Poten-

Ausblick

0S-Dokumentation und Sozialdaten

Fir die Mehrzahl der Indikatoren des Verfahrens

0S PCl hat sich das Bundesergebnis im Auswertungs-
jahr 2025 gegeniiber den Vorjahren verbessert. Ab
dem Auswertungsjahr 2026 werden mehrere Indika-
toren entweder abgeschafft (IDs 56001, 56005-56011
und 56016) oder als Transparenzkennzahl weiter-
gefiihrt (ID 56026; ab AJ 2027 auch ID 56024). Fir

die Indikatorengruppe ,Kontrastmittelmenge”

(IDs 56009-56011), die zur Abschaffung empfohlen
wurde, prift das IQTIG gegenwartig, ob sie zuklinftig
in einer anderen Form (Fokus auf Patientinnen und
Patienten mit manifester Niereninsuffizienz) weiter-
geflihrt werden kann. Fir die ebenfalls zur Abschaf-
fung empfohlene Indikatorengruppe ,Dosis-Flachen-
Produkt”(IDs 56005-56008) wurde das IQTIG im

Zuge des G-BA-Beschlusses Uiber die prospektiven
Rechenregeln 2025 vom 18. Juli 2024 beauftragt, die
Aussetzungsempfehlung mit Blick auf die neue Aus-
wertungsmethodik und das AusmalB der Redundan-
zen durch die anderen Qualitatssicherungsvorgaben
noch einmal zu bewerten. Diesem Auftrag kommt das
IQTIG im kommenden Auswertungsjahr unter Einbe-
ziehung der Ergebnisse aus dem letzten Stellungnah-
meverfahren des Auswertungsjahres 2025 nach.

Vor groBen Herausforderungen steht das I0TIG in
Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der
sektorentibergreifenden Risikoadjustierung. So ist
es bislang noch nicht gelungen, die Risikomodelle
so zu gestalten, dass der Vergleich der Leistungs-
erbringergruppen Ergebnisse liefert, die alle Beden-
ken der Unplausibilitat ausraumen. Vor diesem Hin-
tergrund bemdht sich das IQTIG intensiv um eine
Weiterentwicklung oder ggf. auch Neuausrichtung
der Risikoadjustierung innerhalb des Verfahrens
0S PCI.

© 10TIG 2025
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zial, die Ergebnisse fiir interne Qualitatsverbesse-
rungsmaBnahmen nutzen zu kdnnen. Auch in diesem
Erhebungszeitraum traten einige technische Pro-
bleme auf, etwa beim rechtzeitigen Versand der
Unterlagen. Diesen Herausforderungen wurde mit
der zum 1. Januar 2025 in Kraft getretenen Verlange-
rung der Versandfristen und der Suche nach einem
neuen Druckdienstleister konstruktiv begegnet. Aus
den Ergebnissen der Patientenbefragung und der
wissenschaftlichen Begleitung lassen sich aus Sicht
des IQTIG verlasslich Méglichkeiten der Verbesserung
der Prozesse des 0S-Verfahrens ableiten. Flr die
Zukunft soll neben der weiteren Analyse der Befra-
gung auch untersucht werden, wie gut Auffalligkeiten
nachvollziehbar den Leistungserbringern zugeordnet
werden konnen und wie praktikabel das Stellung-
nahmeverfahren in Bezug auf zeitlichen Aufwand

und Durchflhrbarkeit ist.

Darlber hinaus muss kritisch hinterfragt und analy-
siert werden, welche Mdglichkeiten bestehen, die
MACCE-Indikatoren zukUnftig zielfihrender fiir die
Qualitatssicherung einzusetzen, und welche Rahmen-
bedingungen dazu erforderlich sind und ggf. noch
geschaffen werden missen. Hierzu bedarf es eines
offenen und kritischen Diskurses zwischen den an der
gesetzlichen Qualitatssicherung beteiligten Akteuren.

Fir die Indikatoren, die die Indikationsstellung adres-
sieren, konnten mit den Spezifikations- und Rechen-
regelempfehlungen fir das Erfassungsjahr 2026
sowohl gréBere Anpassungen zur Optimierung der
Validitat vorgenommen (1D 56000) als auch ein neuer
Indikator zur Uberpriifung der Indikationsstellung fir
die elektive PCl zur Einfiihrung vorgeschlagen wer-
den. Damit wiirden ab dem Auswertungsjahr 2028
Ergebnisse Uber die Qualitat der Indikationsstellung
flr die elektive Koronarangiografie und die elektive
PCl vorliegen. In diesem Zusammenhang gilt es zu
beobachten, inwieweit es mit Blick auf den G-BA-
Beschluss vom 18. Januar 2024, der zur Aufnahme
der Computertomografie-Koronarangiografie (CCTA)
in den ambulanten Leistungskatalog gefiihrt hat,

zu einem Ruckgang der invasiven KHK-Diagnostik
und damit auch zu einem Fallzahlriickgang innerhalb
des Verfahrens 0S PCl kommen wird.

Da sich aus den Stellungnahmeverfahren regelmaBig
Hinweise auf Dokumentationsfehler ergeben und

fir das Verfahren S PCI bislang keine fundierten
Hinweise Uber die Dokumentationsqualitat vorliegen,
ware die Durchfiihrung einer Datenvalidierungin
Form eines systematischen Abgleichs zwischen
Patientenakte und 0S-Dokumentation eine wichtige
MaBnahme fiir die Zukunft. Hierzu ware es erforder-
lich, dass zunachst der G-BA eine entsprechende
Regelung beschlieBt, die einen Datenabgleich mog-
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lich macht. Auch aus den Reihen des Experten-
gremiums auf Bundesebene wird die Durchfihrung
einer Datenvalidierung ausdrticklich gefordert.

Eine gréBere Verdnderung im Rahmen der Fallaus-
|6sung und Datenerhebung kénnte sich flr das Ver-
fahren 0S PCl ab dem Erfassungsjahr 2026 ergeben.
Um einen Anreiz zur Ambulantisierung zu schaffen,
werden ab diesem Jahr sogenannte Hybrid-DRGs
eingeflihrt. Dabei handelt es sich um Fallpauschalen,
bei denen fir ambulante und stationére Leistungen
die gleiche Vergiitung gezahlt wird. Der Hybrid-DRG-
Katalog gilt fir ambulante und vollstationar erbrachte
Falle mit einer Verweildauer von bis zu zwei Bele-
gungstagen und |6st fiir die aufgenommenen Proze-
duren (OPS-Kodes) die bisherigen Regelungen des
ambulanten Operierens ab. Einige dieser OPS-Kodes
betreffen auch das Verfahren S PCI. Mit Blick auf
diese grundlegenden Anderungen der Abrechnungs-
systematik muss geprift werden, inwieweit die Fall-
auslosung und Datenerhebung flr das Erfassungsjahr
2026 unter Berlicksichtigung der bereits vom G-BA
beschlossenen Spezifikation fir das Erfassungsjahr
2026 gewahrleistet werden kann und welche Anfor-
derungen sich flr die kommenden Auswertungen
ergeben. Zum Zeitpunkt der Berichterstellung ist
davon auszugehen, dass die Fallausldsung fiir das
Erfassungsjahr 2026 lediglich fir den vertragsarzt-
lichen Bereich eingeschrénkt sein konnte.

Kardiologie und Herzchirurgie

Patientenbefragung

Auch im Auswertungsjahr 2025 bestéatigt die Evalua-
tion der Patientenbefragung im Verfahren QS PC/
ein insgesamt stabiles Bild der wahrgenommenen
Versorgungsqualitat. Auffallig ist dabei, dass ein
Anstieg der Behandlungszahlen bei gleichzeitig rlick-
ldufiger Zahl der Leistungserbringer zu verzeichnen
war. Trotz dieser strukturellen Verdnderung zeigen
die Ergebnisse in bestimmten Qualitatsindikatoren,
etwa der Interaktion und Kommunikation bei elekti-
ven Eingriffen (1D 56110), weiterhin positive Bewertun-
gen. Demgegentiber offenbaren andere Bereiche -
z.B. die patientenorientierte Information zu Reha-
bilitationsmaoglichkeiten und zum Umgang mit
psychischer Belastung im Rahmen dringender bzw.
akuter PCI(ID 56113) - einen anhaltenden und deut-
lichen Verbesserungsbedarf. Vor allem bei der Indi-
kationsstellung gibt es zwar nur eine kleine Menge
Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen
Ergebnissen, jedoch gab mehr als ein Drittel der
Befragten an, keine entsprechenden Symptome

zu haben, sodass die Indikation sowohl bei der
elektiven Angiografie als auch bei der elektiven
PClinfrage zu stellen ist. Vor diesem Hintergrund
sollte die Patientenbefragung als kontinuierlich
eingesetzte und systematisch verankerte Daten-
quelle in der externen Qualitatssicherung weiter
etabliert werden, um patientenzentrierte Perspek-
tiven dauerhaft zu integrieren, zeitliche Entwick-
lungen vergleichbar darzustellen und gezielte
VerbesserungsmaBnahmen evidenzbasiert abzu-
leiten.
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Versorgung mit Herzschrittmachern
und implantierbaren Defibrillatoren

© 10TIG 2025

Einbezogene Eingriffe und Module

In das Verfahren Versorgung mit Herzschrittmachern
und implantierbaren Defibrillatoren (0S HSMDEF)
gehen Implantationen von Herzschrittmachern,
implantierbaren Defibrillatoren oder CRT-Systemen
bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren ein. Des
Weiteren sind auch Aggregatwechsel sowie andere
Folgeeingriffe wie Revisionen, Systemwechsel oder
komplette Explantationen des Systems derzeit, das
heiBt im Auswertungsjahr (AJ) 2025, Gegenstand des
Verfahrens.

Die Eingriffe im Rahmen der Versorgung mit Herz-
schrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren
sind den folgenden sechs Erfassungs- und Auswer-
tungsmodulen zugeordnet:

e Herzschrittmacher-Implantation (zugehériges
Auswertungsmodul: HSM-IMPL): Es werden vor
allem Erstimplantationen von Herzschrittmachern,

d. h. das erstmalige Einsetzen eines solchen Rhyth-

musimplantats, betrachtet. Aber auch System-
umstellungen von einem implantierbaren Defibril-
lator auf ein Herzschrittmachersystem sowie

Systemumstellungen von einem Herzschrittmacher

(Ein- oder Zweikammersystem) auf ein kardiales
Resynchronisationssystem (CRT-P) miissen im
Modul Herzschrittmacher-Implantation dokumen-
tiert werden.

e Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (zugehériges
Auswertungsmodul: HSM-AGGW): Eingriffe, bei
denen lediglich das Aggregat ausgetauscht wird,
werden im Modul Herzschrittmacher-Aggregat-
wechsel dokumentiert.

e Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/
-Explantation (zugehériges Auswertungsmodul:
HSM-REV): Alle weiteren Folgeeingriffe (d. h. Revi-
sionen aufgrund von Komplikationen, Explanta-
tionen des Schrittmachers sowie Systemum-
stellungen zwischen Herzschrittmachersystemen)
werden schlieBlich im Modul Herzschrittmacher-
Revision/-Systemwechsel/-Explantation erfasst.

e Implantierbare Defibrillatoren - Implantation
(zugehoriges Auswertungsmodul: DEFI-IMPL):
Erstimplantationen von ICD-Systemen werden im
Modul Implantierbare Defibrillatoren - Implantation
betrachtet; darunter fallen auch Systemupgrades
von einem Herzschrittmachersystem auf ein Defib-
rillatorsystem.

e Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel
(zugehdriges Auswertungsmodul: DEFI-AGGW):
Eingriffe, bei denen lediglich das Aggregat aus-
getauscht wird, werden im Modul Implantierbare
Defibrillatoren - Aggregatwechsel erfasst.

e Implantierbare Defibrillatoren - Revision/System-
wechsel/Explantation (zugehdriges Auswertungs-
modul: DEFI-REV): Alle weiteren Folgeeingriffe -
d. h. Revisionen aufgrund von Komplikationen,
Explantationen des Defibrillators sowie System-
umstellungen zwischen Defibrillatorsystemen
einschlieBlich der Umstellungen von einem Defib-
rillator (Einkammer- oder Zweikammersystem)
auf ein kardiales Resynchronisationssystem
(CRT-D-System) - sind schlieBlich dem Modul
Implantierbare Defibrillatoren - Revision/System-
wechsel/Explantation zugeordnet.

Fir die Auswertungsmodule besteht im QS-Verfahren
Versorgung mit Herzschrittmachern und implantier-
baren Defibrillatoren (S HSMDEF) die gleiche Struktur
wie flr die Erfassungsmodule. Den Auswertungs-
modulen sind z. T. Qualitatsindikatoren zugeordnet,

in die Eingriffe aus verschiedenen Erfassungsmodulen
eingehen.
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Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-hsmdef
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Hintergrund
Herzschrittmacherversorgung

Ein zu langsamer Herzschlag (bradykarde Herzrhyth-
musstérung) kann das Einsetzen (Implantation) eines
Herzschrittmachers erfordern. Um zu prifen, ob nur
diejenigen Patientinnen und Patienten einen Herz-
schrittmacher eingesetzt bekommen, die ihn laut
Empfehlung der Leitlinie bendtigen, ist eine sorgfal-
tige Diagnostik im Vorfeld des Eingriffs notwendig.
So kann ausgeschlossen werden, dass die bradykarde
Herzrhythmusstérung auf andere Ursachen zurlick-
zufihren ist. Mit dem Einsatz dieses elektrischen
JTaktgebers” wird das Ziel verfolgt, krankheitstypi-
sche Beschwerden der Patientinnen und Patienten,
die bis zu Episoden von Bewusstlosigkeit reichen
konnen, zu mindern. Bei bestimmten Formen brady-
karder Herzrhythmusstérungen verlangert ein Herz-
schrittmacher die Lebenserwartung. Auch eine fort-
geschrittene Pumpschwache des Herzens (Herz-
insuffizienz), bei der beide Herzkammern oder ver-
schiedene Wandabschnitte der linken Kammer nicht
mehr synchron arbeiten, kann mittels elektrischer
Stimulation durch ein Rhythmusimplantat behandelt
werden (kardiale Resynchronisationstherapie, cardiac
resynchronization therapy, CRT). In Deutschland
werden derzeit (Erfassungsjahr 2024) rund 77.000
Herzschrittmacher-Implantationen durchgefihrt.

Die Implantation eines im Kdrper verbleibenden
Herzschrittmachers stellt einen operativen Eingriff
dar, der mit Risiken verbunden ist, weshalb eine
sorgfaltige Diagnostik und Indikationsstellung vor
Durchfiihrung eines solchen Eingriffs unerlésslich
ist. Zugleich hangt die optimale Funktionsfahigkeit
sowie die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
unerwunschter Nebenwirkungen von der Wahl der
flr die Patientin oder den Patienten geeigneten
Systemart ab. Aus diesen Griinden enthélt das Indi-
katorenset des Verfahrens S HSMDEF Indikatoren,
die messen, ob die Indikationsstellung und die Wahl
des Schrittmachersystems leitlinienkonform und
somit gemaB den aktuellen wissenschaftlichen
Standards erfolgt sind. Wahrend der Implantation
des Herzschrittmachers sollte auBerdem ein mog-
lichst reibungsloser und routinierter Ablauf gewahr-
leistet werden sowie die dabei meistens notwendige
Strahlenbelastung so gering wie mdglich gehalten
werden. Diese Qualitdtsmerkmale werden durch
die Prozessindikatoren zur Eingriffsdauer und zum
Dosis-Flachen-Produkt adressiert.

Ein Herzschrittmacher besteht aus einem Aggregat,
das Elektronik und Batterie in einem Geh&use vereint,
sowie einer oder mehreren Sonden. Eine Ausnahme
stellen sondenlose Schrittmacher (Leadless Pacema-
ker) dar, die als mogliche Alternative zur Verfligung
stehen. Eine Sonde dient einerseits als ,Antenne”

des Schrittmachers zum Monitoring des Herzschlags.
Andererseits Gbertragen die Sonden, sofern notwen-
dig, die Stimulationsimpulse des Herzschrittmachers
an den Herzmuskel. Wenn sich die Batterie nach
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einigen Jahren erschopft, erfolgt ein Aggregat-
wechsel - darunter wird die Entfernung (Explantation)
des alten und das Einsetzen (Implantation) eines
neuen Aggregats verstanden. Folgeeingriffe konnen
jedoch auch notwendig werden, wenn das Herz-
schrittmachersystem aufgrund von Komplikationen
ersetzt werden muss (z. B. bei Sondenproblemen,
Aggregatdefekten oder Infektionen) oder wenn keine
Notwendigkeit mehr fir einen Herzschrittmacher
besteht und das System explantiert werden muss
bzw. wenn die Indikation flr ein anderes Herzschritt-
machersystem gestellt wurde und das System aus-
getauscht werden muss. In Deutschland erfolgen
derzeit (Erfassungsjahr 2024) rund 9.000 Eingriffe
zu Aggregatwechsel und rund 9.000 Revisionen/
Systemwechsel.

Die meisten Ergebnisindikatoren des Verfahrens
messen, wie haufig wahrend oder nach den Herz-
schrittmachereingriffen Komplikationen aufgetreten
sind. Einige dieser Indikatoren erfassen ausschlieB3-
lich Komplikationen, die wahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes auftraten, wahrend andere Komplikatio-
nen erfassen, die nach der Entlassung aufgetreten
waren und zu einem weiteren Krankenhausaufenthalt
gefiihrt haben (Follow-up-Indikatoren). Wahrend der
Implantation der Sonden des Herzschrittmachers
werden Werte zur Reizschwelle und zur Signalampli-
tude gemessen. Es ist wichtig, dass diese innerhalb
eines akzeptablen Wertebereichs liegen, da eine zu
hohe Reizschwelle dazu fihren kann, dass der Batte-
rieverbrauch zu hoch ist und deshalb das Aggregat
frihzeitig gewechselt werden muss. Eine zu niedrige
Signalamplitude beeintrachtigt wiederum die Funk-
tionsfahigkeit des Schrittmachers, da dieser dann
den Eigenrhythmus des Herzens nicht richtig erkennt
und ggf. zum falschen Zeitpunkt stimuliert. Todes-
falle, die im Zusammenhang mit dem Herzschritt-
machereingriff stehen, treten relativ selten auf und
gehenin die Indikatoren ,Sterblichkeit im Kranken-
haus” ein.

Versorgung mit implantierbaren Defibrillatoren

Der plotzliche Herztod gehdrt zu den haufigsten
Todesursachen in den westlichen Industrienationen.
Bei den meisten Betroffenen sind dafir Erkrankun-
gen der HerzkranzgefaBe (koronare Herzkrankheit,
KHK) oder des Herzmuskels (Kardiomyopathie)
ursachlich, die lebensbedrohliche Herzrhythmus-
stérungen (Arrhythmien) zur Folge haben kénnen.
Bei einem zu langsamen Herzschlag aufgrund von
Stérungen der Reizbildung oder Reizleitung kann die
Implantation eines Herzschrittmachers empfehlens-
wert sein. Lebensbedrohliche Rhythmusstérungen
der Herzkammern mit einem zu schnellen Herzschlag,
d.h. einer zu hohen Herzfrequenz (Kammertachykar-
dien, Kammerflattern, Kammerflimmern) kdnnen
nicht mit einem Herzschrittmacher behandelt wer-
den. In solchen Fallen kommt ein implantierbarer
Kardioverter-Defibrillator (implantable cardioverter-
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defibrillator, ICD) zum Einsatz, der in der Regel zusatz-
lich auch alle Funktionen eines Herzschrittmachers
beinhaltet. In Deutschland werden jahrlich rund
20.000 Kardioverter-Defibrillatoren implantiert.

Das Indikatorenset der Auswertungsmodule zur
Defibrillatorversorgung gleicht dem Indikatorenset
zu Herzschrittmachereingriffen - die Qualitatsindi-
katoren dieser Module beziehen sich auf die gleichen
Qualitatsmerkmale.

Qualitatsindikatoren

Das Indikatorenset des 0S-Verfahrens 0S HSMDEF
soll die Qualitat der Versorgung mit Herzschritt-
machern und implantierbaren Defibrillatoren fir
den stationaren Sektor transparent machen. Zu die-
sem Zweck beinhaltet das Set fiir das Auswertungs-
jahr 2025 insgesamt 36 Indikatoren und zwei Kenn-
zahlen, die auf der fallbezogenen 0S-Dokumentation
basieren.

Bei der Erstimplantation eines Schrittmachers

oder eines Defibrillators sollte eine leitlinienkonforme
Indikation fiir eine Schrittmacher-/Defibrillator-
Implantation bestehen und fiir die Patientin oder den
Patienten das am besten geeignete System ausge-
wahlt werden. Daher beinhaltet das QS-Verfahren

0S HSMDEF sowohl Indikatoren zur leitlinienkonfor-
men Indikation als auch zur Systemwahl (I1Ds 101803,
50055, 54140 und 50005). Des Weiteren sollte bei
Patientinnen und Patienten ohne permanentes
Vorhofflimmern moglichst oft die Wahl eines Zwei-
kammer-Herzschrittmachers erfolgen, da die Implan-
tation eines Herzschrittmachers mit ausschlieBlich
rechtsventrikularer Stimulation (Einkammersystem)
bei dieser Patientengruppe nur in sehr wenigen Aus-
nahmefallen leitliniengerecht ist (ID 54143).

Die Qualitat der Herzschrittmacher- und Defibrilla-
torenversorgung zeigt sich an relevanten Parametern
wie der angemessenen Eingriffsdauer (1Ds 52139 und
52131), der geringen Strahlenbelastung (IDs 101800
und 131801) und des Erreichens akzeptabler Reiz-
schwellen und Signalamplituden bzw. der Durchfiih-
rung von intraoperativen Messungen (I1Ds 52305,
52307, 52316 und 52321).
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Komplikationen, die einen erneuten Eingriff unmittel-
bar nach der Implantation eines Herzschrittmachers
oder eines Defibrillators erfordern (interventions-
pflichtige Komplikationen), werden mit den nachfol-
genden Indikatoren abgebildet. Dabei wird bei den
Indikatoren zu Komplikationen, die wahrend oder
nach dem Eingriff auftreten (peri- und postoperative
Komplikationen)unterschieden, ob die Sonden ver-
rutscht sind, nicht mehr ordnungsgemaB funktionie-
ren (Dislokation oder Dysfunktion) oder es zu nicht
sondenbedingten Komplikationen gekommen ist.
Dazu zahlen beispielsweise Entziindungen, kardiopul-
monale Reanimation, Pneumothorax, Hamatothorax,
Perikarderguss und Taschenhamatom (IDs 101801,
131802, 52311, 52325, 111801, 141800, 121800, 151800,
52315 und 52324). Die Uberpriifung, ob es innerhalb
eines bestimmten Zeitraums nach der Implantation
eines Herzschrittmachers/Defibrillators zu einem
vermeidbaren Folgeeingriff gekommen ist, erfolgt
Uber sieben Follow-up-Indikatoren (I1Ds 21390, 2197,
132000, 2194, 132001, 2195 und 132002).

Bei Patientinnen und Patienten mit einer fortgeschrit-
tenen Einschrankung der Pumpfunktion, bei der beide
Herzkammern bzw. verschiedene Wandabschnitte
der linken Kammer nicht mehr synchron arbeiten,
kann eine kardiale Resynchronisationstherapie durch
Einsatz eines CRT-Systems zur Anwendung kommen.
Hierbei kommt es nicht selten vor, dass bei einem
relevanten Anteil aller CRT-Implantationen eine
erfolgreiche Implantation der linksventrikularen
Sonde nicht gelingt und diese somit auch bei Entlas-
sung der Patientin bzw. des Patienten aus dem Kran-
kenhaus nicht aktiv ist. Dieses Versorgungsdefizit
wird Uber zwei Indikatoren des QS-Verfahrens
HSMDEF adressiert (IDs 102001 und 132003).

Patientinnen und Patienten mit einem Herzschritt-
macher/einem Defibrillator versterben sehr selten
nach der Implantation. Wenn es zu Todesfallen
kommt, hangen diese meist mit den Grunderkrankun-
gen oder anderen Begleiterkrankungen zusammen.
Die entsprechenden Indikatoren sind risikoadjustiert
und werden als Rate der beobachteten zu den erwar-
teten Todesfallen ausgegeben (0/E), um die unter-
schiedlichen Risiken im jeweiligen Patientenkollektiv
der Krankenh&user angemessen zu bericksichtigen
(IDs 51191, 51404, 51186 und 51196).
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Wie bereits im vergangenen Jahr wurde mit einem
weiteren Rlickgang der stationar erbrachten Eingriffe
gerechnet, da der Katalog ambulant durchfiihrbarer
Operationen, stationsersetzender Eingriffe und
stationsersetzender Behandlungen (AOP-Katalog)
seit 2023 gliltig ist und auch Aggregatwechsel

sowie einige weitere Folgeeingriffe an Herzschritt-
machern und implantierbaren Defibrillatoren sowie
elektive Herzschrittmacher-Implantationen beinhal-
tet. Das QS-Verfahren 0S HSMDEF erfasst derzeit

nur stationdre Implantation von Herzschrittmachern
und Defibrillatoren, sodass ein Riickgang der Basis-
datensatze erwartet werden wirde. In der Daten-
grundlage zum Auswertungsjahr 2025 zeigt sich bis-
her aber nur bedingt eine Verlagerung der kardiologi-
schen Eingriffe in den ambulanten Bereich. Werden
die Datenséatze der Auswertungsjahre 2024 und 2025
miteinander verglichen, ist lediglich in den Modulen
zu den Aggregatwechseln ein Riickgang von etwa

15 Prozentpunkten zu verzeichnen (HSM-AGGW:
-17,54 %; DEFI-AGGW: -14,43 %). Fiir die Module Herz-
schrittmacher-Implantationen sowie Defibrillator-
Implantationen ist die Anzahl der stationaren Falle im
Vergleich zum Vorjahr leicht gestiegen (HSM-IMPL:
+2,55 %; DEFI-IMPL: +0,73 %). Entgegen den Erwar-
tungen kann in beiden Implantationsmodulen sogar
das ,starkste Fallzahlenjahr” seit dem Auswertungs-
jahr 2022 verzeichnet werden. Das Expertengremium
auf Bundesebene vermutet, dass die hohe Fallzahl
auf die vermehrte Implantation komplexer Systeme
zurtickgefuhrt werden kann, welche einer stationaren
Behandlung beddrfen.
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Datengrundlage 0S HSMDEF
EJ 2023 EJ 2024

Voll-
zahligkeit

erwartet

geliefert

geliefert

Herzschrittmacher-Implantation (HSM-IMPL)

Datensatze 75.430 77.350 76.856 100,64 %
Leistungserbringer 909 882 = =
(Auswertungsstandorte)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (HSM-AGGW)

Datensatze 11.509 9.496 9.352 101,54 %
Leistungserbringer 796 760 = =

(Auswertungsstandorte)

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (HSM-REV)

Datensatze 8.816 8.740 8.675 100,75 %
Leistungserbringer 764 743 = =
(Auswertungsstandorte)

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation (DEFI-IMPL)

Datensatze 20.796 20.964 20.867 100,46 %
Leistungserbringer 700 690 = =

(Auswertungsstandorte)
Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel (DEFI-AGGW)

Datensétze 7.310 6.255 6.166 101,44 %

Leistungserbringer 654 612 = =
(Auswertungsstandorte)

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation
(DEFI-REV)

Datenséatze 6.816 7.089 7.053 100,57 %

Leistungserbringer 580 567 = =
(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und
Transparenzkennzahlen im Auswertungsjahr 2025
deuten auf eine Gberwiegend gute Versorgungs-
qualitat der Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit Herzschrittmachern und implantierbaren
Defibrillatoren hin und der GroBteil der Bundesergeb-
nisse zum AdJ 2025 hat sich im Vergleich zum Vorjahr
nur geringflgig verandert. Hinsichtlich der Aus-
wertung des Stellungnahmeverfahrens zum Aus-
wertungsjahr 2024 muss darauf hingewiesen werden,
dass nur 16 der insgesamt 36 Qualitatsindikatoren des
Verfahrens einen Referenzbereich auswiesen. Das
bedeutet, dass flir mehr als die Halfte der Indikatoren
des Verfahrens QS HSMDEF kein Stellungnahmver-
fahren im Auswertungsjahr 2024 stattgefunden hat.
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Die Indikationsstellung fiir die Herzschrittmacher-
oder Defibrillator-Implantation wird mittels flnf
Qualitatsindikatoren (HSM-IMPL: IDs 101803, 54140
und 54143; DEFI-IMPL: 1Ds 50055 und 50005) Giber-
pruft. Trotz bereits erfolgter Anpassungen an den
Rechenregeln ist eine weitere umfassende Uber-
arbeitung sowohl der beiden Indikatoren ,Leitlinien-
konforme Indikation” (IDs 101803 und 50055) als auch
der Indikatoren ,Leitlinienkonforme Systemwahl(IDs
54140 und 50005) vorgesehen, da die bestehende
Operationalisierung im Vergleich zum Aufwand der
Erhebung als nicht mehr geeignet beurteilt wurde.
Somit erfolgt flr das aktuelle Auswertungsjahr
keine Berechnung von rechnerisch auffalligen
Ergebnissen.
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Die Qualitat der Herzschrittmacher- und Defibrilla-
torenversorgung zeigt sich an relevanten Parame-
tern; sie wird Uber sechs Prozessindikatoren im
0S-Verfahren abgebildet. Fiir 4 der 6 Prozessindika-
toren im QS-Verfahren 0S HSMDEF werden, wie im
Rahmen der Empfehlungen aus der Verfahrenstiber-
prifung gemaB Eckpunktebeauftragung dargelegt,
keine Referenzbereiche festgelegte und somit keine
rechnerisch auffalligen Ergebnisse berechnet:

e Eingriffsdauer bei Implantationen und Aggregat-
wechseln” (HSM-IMPL: ID 52139 und DEFI-IMPL:
ID 52131): da kein evidenzbasierter Zusammenhang
der Eingriffsdauer mit einem unmittelbar patien-
tenrelevanten Qualitdtsmerkmal nachgewiesen
werden konnte.

e Durchfiihrung intraoperativer Messungen von
Reizschwellen und Signalamplituden” (HSM-AGGW:
ID 52307; DEFI-AGGW: ID 52321): da kein evidenz-
basierter Zusammenhang dieses Qualitatsmerkmals
mit einem unmittelbar patientenrelevanten Quali-
tatsmerkmal nachgewiesen werden konnte und Hin-
weise auf eine niedrige Datenqualitat vorlagen.

Die zwei Indikatoren zum ,Dosis-Flachen-Produkt”
(HSM-IMPL: 1D 101800 und DEFI-IMPL: ID 131801) sind
laut den Empfehlungen aus der Verfahrensiiber-
prifung gemaB Eckpunktebeauftragung ebenso zur
Abschaffung zum AJ 2026 empfohlen. Allerdings
wurden die Referenzbereiche nicht ausgesetzt und die
Berechnung von rechnerisch auffalligen Ergebnissen
erfolgt weiterhin. Aufgrund neuer gesetzlicher Bestim-
mungen im Strahlenschutzgesetz (StriSchG) und der
Strahlenschutzverordnung (StriSchV)sowie der Ver-
offentlichung der Diagnostischen Referenzwerte
(DRW) durch das Bundesamt fiir Strahlenschutz ist

zu erwarten, dass die Einhaltung des Dosis-Flachen-
produktes/ die Grenzwerte gemaB Strahlenschutz
durch die neuen gesetzlichen Bestimmungen abge-
deckt sind und eine zusatzliche Uberpriifung im Rah-
men der externen Qualitatssicherung nicht erforderlich
ist. Allerdings bleibt hier abzuwarten, ob diese MaB-
nahmen eine ahnliche Lenkungswirkung entfalten
werden, wie die bisherigen MaBnahmen im Rahmen
der externen Qualitatssicherung. Aus diesem Grund
werden die Indikatorenergebnisse flr das Auswer-
tungsjahr 2025 weiterhin ausgewertet und auch im
Stellungnahmeverfahren vorerst weiter betrachtet.

Bei den zehn Indikatoren zu peri- und postoperativen
Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
wird eine Differenzierung nach Dislokationen bzw.
Dysfunktionen der Sonden vorgenommen. Dislokation
bedeutet, dass sich die Sonden aus ihrer optimalen
Position I6sen bzw. in ihrer Funktionsféhigkeit beein-
trachtigt sind. Auch nicht sondenbedingte Kompli-
kationen wie beispielsweise kardiopulmonale Reani-
mation, Pneumo- oder Hamatothorax inklusive Wund-
infektionen und sonstigen interventionspflichtigen
Komplikationen zahlen dazu. Fiir 5 der 10 Indikatoren
zu peri- und postoperativen Komplikationen werden,
wie im Rahmen der Empfehlungen aus der Verfah-
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renslberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung
erlautert, keine Referenzbereiche festgelegt und
somit keine rechnerisch auffalligen Ergebnisse
berechnet. Diese Indikatoren werden ab dem Aus-
wertungsjahr 2026 aufgrund eines geringen Ver-
besserungspotenzials abgeschafft:

¢ Nicht sondenbedingte Komplikationen (inkl.
Wundinfektionen)” (HSM-AGGW: 1D 111801; HSM-
REV: 1D 121800; DEFI-AGGW: 1D 141800)

e ,Dislokation oder Dysfunktion revidierter bzw.
neu implantierter Sonden”(HSM-REV: ID 562315;
DEFI-REV: 1D 52324)

Des Weiteren befindet sich der Indikator ,Nicht
sondenbedingte Komplikationen (inkl. Wundinfek-
tionen)” (1D 131802) aus dem Auswertungsmodul
DEFI-IMPL in Uberarbeitung, da Hinweise auf eine
derzeitige Unterdokumentation einiger interven-
tionspflichtiger Komplikationen vorliegen. Dies
spiegelt sich auch in dem Bundesergebnis wider.
Im Vergleich zum Vorjahr féllt dieses 20 Prozent-
punkte geringer aus (AJ 2025: 0,65 %, n=137/
20.931; AJ 2024: 0,86 %, n=178/20.780). Auch im
Hinblick auf die anderen Indikatoren zu den peri-
bzw. postoperativ auftretenden Komplikationen,
die nicht sondenbedingt indiziert sind, fallt der Anteil
Uber alle Auswertungsmodule hinweg sehr gering
aus. So liegt das Bundesergebnis zwischen 0,15 %
(HSM-AGGW: n=14/9.483)und 1,33 % (DEFI-REV:
n=94/7.058). Diese Ergebnisse lassen den Schluss
zu, dass die 0. g. Unterdokumentation der interven-
tionspflichtigen Komplikationen nicht nur in dem
Auswertungsmodul DEFI-IMPL vorliegt.

Es kommt wiederholt vor, dass bei einem relevanten
Anteil aller CRT-Implantationen eine erfolgreiche
Implantation der linksventrikuldren Sonde nicht
gelingt und diese somit auch bei Entlassung der
Patientin bzw. des Patienten aus dem Krankenhaus
nicht aktiv ist. Kommt es daher zu einem Zweitein-
griff, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
von Komplikationen (z. B. Infektionen); zudem ist ein
zentrales Ziel des Eingriffs, die Wiederherstellung der
Synchronisation zwischen den Ventrikeln, bei einer
nicht erfolgreichen Implantation der linksventrikula-
ren Sonde nicht erreicht. Dieses Versorgungsdefizit
wird Gber zwei Indikatoren ,Implantation der linksven-
trikuldaren Sonde bei CRT-Implantation” (HSM-IMPL:
ID 102001; DEFI-IMPL: 1D 132003) adressiert. Der
Indikator aus dem Auswertungsmodul HSM-IMPL

(1D 102001) wird, wie im Rahmen der Empfehlungen
aus der Verfahrenstberprifung gemaB Eckpunkte-
beauftragung dargestellt, ab dem Auswertungsjahr
2026 abgeschafft. Daher wird flr diesen Indikator

im Auswertungsjahr 2025 kein Referenzbereich aus-
gewiesen und es erfolgt keine Berechnung von rech-
nerisch auffélligen Ergebnissen. Das Bundesergebnis
befindet sich weiterhin auf einem hohen Niveau.

So war im Auswertungsjahr 2025 bei rund 97 % der
CRT-Implantationen die linksventrikulare Sonde bei
Entlassung aktiv (Auswertungsmodul HSM-IMPL).
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen S HSMDEF

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Herzschrittmacher-Implantation (HSM-IMPL)

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Kardiologie und Herzchirurgie

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

101803 Leitlinienkonforme Indikation 95,22 % 95,01 %
0=71.152 0=72.749 ~
N=74.726 N=76.571
(Nicht definiert)
Gruppe: Leitlinienkonforme Systemwahl! bei bradykarden Herzrhythmusstérungen
54140 Leitlinienkonforme Systemwahl 99,63 % 99,56 %
0=68.010 0=69.394 _
N=68.264 N=69.703
(Nicht definiert)
54143 Wahl eines Einkammersystems bei 2,93 % 3,43 %
Patientinnen und Patienten ohne 0=1.693 0=2.024 o
permanentes Vorhofflimmern N=57.772 N=59.081
(10,00 %)
52139 Eingriffsdauer bei Implantationen und 88,29 % 87,23 %
Aggregatwechseln 0=76.494 0=75.426 _
N=86.644 N=86.469
(Nicht definiert)
107800 Dosis-Flachen-Produkt 1,00 0.99
0/E=3.837/3.837,00 0/E=3.875/3.927,13
512 % 5,05 % °
0/N=3.837/74.874 0/N=3.875/76.705
(<3,30; 95. Perzentil)
52305  Akzeptable Reizschwellen und Signal- 96,45 % 96,13 %
amplituden bei intraoperativen Messungen 0=262.650 0=266.071 o
N=272.323 N=276.773
(290,00 %)
Gruppe: Peri- bzw. postoperative Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
1018071 Nicht sondenbedingte Komplikationen 0,89 % 0,86 %
(inklusive Wundinfektionen) 0=673 0=661 o
N=75.305 N=77.222
(2,60 %)
52311 Sondendislokation oder -dysfunktion 1,00 0,95
0/E=1.041/1.041,00 0/E =1.007/1.065,32
1,38 % 1,30 % °
0/N=1.041/75.305 0/N=1.007/77.222
(<3,43; 95. Perzentil)
101802 Zugang Uber die Vena subclavia 48,43 % 46,76 %
beim Vorschieben der Sonden* 0=35.924 0=35.390 =
N=74.184 N=75.687
51191 Sterblichkeit im Krankenhaus 1,00 0.87
0/E=1.101/1.101,00 0/E=1.009/1.153,86
1,46 % 1,31 % °
0/N=1.101/75.305 0/N=1.009/77.222
(<3,38; 95. Perzentil)
2190 Laufzeit des alten Herzschrittmacher- 0,02 % 0,06 %
Aggregats unter 4 Jahren bei Ein- und 0=28 0=42 _
Zweikammersystemen N=227.603 N=227.603
(Nicht definiert)
* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen S HSMDEF

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung
AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenhauser

2191 Herzschrittmacher-Implantationen - =
ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hardware- 0=- =-
problems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb N=- =- B
von 8 Jahren (Nicht definiert)

2194 Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- 0,98 0,99
bzw. Taschenprobleme)als Indikation zum 0/E=2.545/2.593,64 O/E=2.666/2.685,02
Folgeeingriff innerhalb eines Jahres 4,29 % 4,36 % °

0/N=2.545/59.325

0/N=2.666/61.210
(<2,54; 95. Perzentil)

2195 Infektionen oder Aggregatperforationen
als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb
eines Jahres

0,91 0,90
0/E=196/216,14 0/E=201/222,93
0,33 % 0,33 % °

0/N=196/58.948 0/N=201/60.839

(<5,57; 95. Perzentil)

1020071 Implantation der linksventrikularen Sonde 96,97 % 96,97 %
bei CRT-Implantation 0=2.945 0=3.072 .
N=3.037 N=3.168
(Nicht definiert)
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel (HSM-AGGW)
52307 Durchfiihrung intraoperativer Messungen 98,40 % 98,15 %
von Reizschwellen und Signalamplituden 0=54.197 0=48.091 ~
N=55.079 N=48.999
(Nicht definiert)
1718071  Nicht sondenbedingte Komplikationen 0,14 % 0,15 %
(inklusive Wundinfektionen) 0=16 0=14 o
N=11.500 N=9.483
(Nicht definiert)
Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation (HSM-REV)
Gruppe: Peri- bzw. postoperative Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
121800 Nicht sondenbedingte Komplikationen 0,88 % 1,07 %
(inklusive Wundinfektionen) 0=77 0=93 .
N=8.769 N=8.688
(Nicht definiert)
52315 Dislokation oder Dysfunktion revidierter 0,77 % 0,74 %
bzw. neu implantierter Sonden 0=48 0=46 .
N=6.259 N=6.252
(Nicht definiert)
57404 Sterblichkeit im Krankenhaus 0,99 1,07
0/E=172/174,60 0/E=199/186,16
1,96 % 2,29 % °

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation (DEFI-IMPL)

50055 Leitlinienkonforme Indikation

0/N=172/8.769 0/N=199/8.688

(<4,00; 95. Perzentil)

50005 Leitlinienkonforme Systemwahl

91,02 % 89,65 %

0=18.913 0=18.764
N=20.780 N=20.931 -

(Nicht definiert)

93,78 % 93,94 %

0=19.453 0=19.598
N=20.744 N=20.863 B

(Nicht definiert)
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen S HSMDEF

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Kardiologie und Herzchirurgie

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

52131 Eingriffsdauer bei Implantationen 90,92 % 91,03 %
und Aggregatwechseln 0=24.316 0=23.380 _

N=26.745 N=25.684

(Nicht definiert)

131801 Dosis-Flachen-Produkt 1,00 0,97

0/E=1.397/1.397,00 0/E=1.356/1.391,87
7,19 % 6,99 % °

0/N=1.397/19.418 0/N=1.356/19.412

(£3,12; 95. Perzentil)

52316 Akzeptable Reizschwellen und Signal- 97,01 % 96,93 %
amplituden bei intraoperativen Messungen 0=65.949 0=66.533 o

N=67.982 N=68.640

(290,00 %)

Gruppe: Peri- bzw. postoperative Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts

131802 Nicht sondenbedingte Komplikationen 0,86 % 0,65 %
(inklusive Wundinfektionen) 0=178 0=137 o

N=20.780 N=20.931

(Nicht definiert)

52325 Sondendislokation oder -dysfunktion 1,00 0,85

0/E=162/162,00 0/E=137/161,09
0,83 % 0,70 % °

0/N=162/19.475 0/N=137/19.500

(<4,85; 95. Perzentil)

131803  Zugang Uber die Vena subclavia beim 48,66 % 46,54 %
Vorschieben der Sonden* 0=9.476 0=9.076 =

N=19.475 N=19.500

517186 Sterblichkeit im Krankenhaus 1,00 0.85

0/E=136/135,37 0/E=113/132,59
0,65 % 0,54 % °

0/N=136/20.780 0/N=113/20.931

(Nicht definiert)

132000 Defibrillator-Implantationen ohne Folge- - =
eingriff aufgrund eines Hardwareproblems 0=- 0=- _

(Aggregat bzw. Sonde)innerhalb von N=- N=-

6 Jahren (Nicht definiert)

132001 Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- 1,06 0,97

bzw. Taschenprobleme)als Indikation zum 0/E=693/651,67 O/E=661/681,92
Folgeeingriff innerhalb eines Jahres 4,37 % 4,00 % °

0/N=693/15.864 0/N=661/16.542

(<2,72; 95. Perzentil)

132002 Infektionen oder Aggregatperforationen 1,05 1,20

als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb 0/E=118/112,19 0/E=140/116,65
eines Jahres 0,75 % 0,85 % °

0/N=118/15.758 O0/N=140/16.445

(<6,62; 95. Perzentil)

132003 Implantation der linksventrikuldren Sonde 95,34 % 95,64 %
bei CRT-Implantation 0=7.052 0=7.067 o

N=7.397 N=7.389

(Nicht definiert)

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen S HSMDEF

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Implantierbare Defibrillatoren - Aggregatwechsel (DEFI-AGGW)

52321 Durchfihrung intraoperativer Messungen 98,67 % 98,71 %
von Reizschwellen und Signalamplituden 0=44.355 0=41.285
N=44.951 N=41.826 -
(Nicht definiert)
141800 Nicht sondenbedingte Komplikationen 0,34 % 0,22 %
(inklusive Wundinfektionen) 0=25 0=14 o
N=7.306 N=6.252
(Nicht definiert)
Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation (DEFI-REV)
Gruppe: Peri- bzw. postoperative Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
157800 Nicht sondenbedingte Komplikationen 1,04 % 1,33 %
(inklusive Wundinfektionen) 0=71 0=94 o
N=6.798 N=7.058
(2,90 %)
52324 Dislokation oder Dysfunktion revidierter 0,48 % 0,68 %
bzw. neu implantierter Sonden 0=24 0=36 o
N=5.012 N=5.325
(Nicht definiert)
51196 Sterblichkeit im Krankenhaus 1,07 0,76
0/E=165/154,87 0/E=124/163,85
2,43 % 1,76 % °
0/N=165/6.798 0/N=124/7.058
(<4,62; 95. Perzentil)
Bei sieben weiteren Ergebnisindikatoren handelt es Von den vier Ergebnisindikatoren, die die Sterblich-
sich um sogenannte Follow-up-Indikatoren. Diese keit im Krankenhaus adressieren, wird der Indikator
Uberprifen, ob es innerhalb eines bestimmten Zeit- des Auswertungsmoduls DEFI-IMPL (1D 51186) ent-
raums nach der Implantation eines Herzschritt- sprechend den Empfehlungen im Rahmen der Ver-
machers/Defibrillators zu einem vermeidbaren Folge-  fahrensuiberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung
eingriff gekommen ist. Dabei beziehen sie ebenfalls des G-BA aufgrund eines geringen Verbesserungs-
0S-Daten mit ein, die bei aufgetretenen Folgeein- potenzials ab dem Auswertungsjahr 2026 abge-
griffen im Rahmen einer Nachbeobachtung erhoben schafft. Somit wird kein Referenzbereich ausgewie-
wurden. Im Rahmen der Empfehlungen aus der Ver- sen und es erfolgt keine Berechnung von rechnerisch
fahrenslberpriifung gemaB Eckpunktebeauftragung auffalligen Ergebnissen. Werden die Bundesergeb-
werden folgende Indikatoren ab dem Auswertungs- nisse der vergangenen drei Jahre gegenlbergestellt,
jahr 2026 abgeschafft, da eine geringe Validitdt sowie  zeigt sich bei dem Indikator ein abnehmender Trend.
ein geringes Verbesserungspotenzial nachgewiesen Lag die rohe Rate im Auswertungsjahr 2023 noch bei
werden konnten, weshalb keine Referenzbereiche 0.71%, ist fur das aktuelle Jahr eine Abnahme von
ausgewiesen werden und keine Berechnung von fast 20 Prozentpunkten zu verzeichnen (AJ 2025:
rechnerisch auffalligen Ergebnissen erfolgt: 0,54 %, n=113/20.931). Im Vergleich zu den anderen
Auswertungsmodulen ist der Anteil an Todesfallen im
e Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats Krankenhaus nach einer Defibrillatoren-Implantation
unter 4 Jahren bei Ein- und Zweikammersystemen” somit am geringsten.
(HSM-IMPL: 1D 2190).
e Herzschrittmacher-Implantationen ohne Folge-
eingriff aufgrund eines Hardwareproblems
(Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 8 Jahren”
(HSM-IMPL: 1D 2191) bzw. ,Defibrillator-Implantatio-
nen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hardware-
problems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von
6 Jahren”(DEFI-IMPL: ID 132000)
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S HSMDEF

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische qualitative rechnerische
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

Herzschrittmacher-Implantation (HSM-IMPL)

54743  Wahl eines Einkammersystems bei Patientinnen 46/897 47897 69/868
und Patienten ohne permanentes Vorhofflimmern (5,13 %) (0,45 %) (7,95 %)

101800 Dosis-Flachen-Produkt 83/906 37/906 69/879
(9,16 %) (4,08 %) (7,85 %)

52305  Akzeptable Reizschwellen und Signalamplituden 26/907 2/907 29/880
bei intraoperativen Messungen (2,87 %) (0,22 %) (3,30 %)

7018071 Nicht sondenbedingte Komplikationen 115/909 177909 91/882
(inklusive Wundinfektionen) (12,65 %) (1.87%) (10,32 %)

52311  Sondendislokation oder -dysfunktion 62/909 25/909 62/882
(6,82 %) (2,75 %) (7,03 %)

511971  Sterblichkeit im Krankenhaus 59/909 3/909 487882
(6,49 %) (0,33 %) (5,44 %)

2194 Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- bzw. Taschenprobleme) 82/935 271935 68/902
als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres (8,77 %) (2,89 %) (7,54 %)

2195 Infektionen oder Aggregatperforationen als Indikation 371935 3/935 35/901
zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres (3,96 %) (0,32 %) (3,88 %)

Implantierbare Defibrillatoren - Implantation (DEFI-IMPL)

1318071 Dosis-Flachen-Produkt 65/695 24/695 61/686
(9,35 %) (3,45 %) (8,89 %)

52316  Akzeptable Reizschwellen und Signalamplituden 15/706 1/7086 247691
bei intraoperativen Messungen (2,12 %) (0,14 %) (3,47 %)

52325  Sondendislokation oder -dysfunktion 371697 4/697 40/687
(5,31 %) (0,57 %) (5,82 %)

132007 Prozedurassoziierte Probleme (Sonden- bzw. Taschenprobleme) 71/692 157692 69/695
als Indikation zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres (10,26 %) (2,17 %) (9,93 %)

132002 Infektionen oder Aggregatperforationen als Indikation 36/692 4/692 39/694
zum Folgeeingriff innerhalb eines Jahres (5,20 %) (0,58 %) (5,62 %)

Implantierbare Defibrillatoren - Revision/Systemwechsel/Explantation (DEFI-REV)

157800 Nicht sondenbedingte Komplikationen 38/580 3/580 42 /567
(inklusive Wundinfektionen) (6,55 %) (0,52%) (7,41 %)

51196  Sterblichkeit im Krankenhaus 22/580 0/580 171567
(3,79 %) (0,00 %) (3,00 %)

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im gesamten Verfahren S HSMDEF wurden - Giber Fr 20 Qualitatsindikatoren wurde fir das Auswer-
alle Auswertungsmodule hinweg - im Rahmen des tungsjahr 2024 kein Stellungnahmeverfahren durch-
zum Auswertungsjahr 2024 durchgefihrten Stellung- geflhrt, aufgrund der Empfehlungen aus der Verfah-
nahmeverfahrens (zum Erfassungsjahr 2023 bzw. rensUberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung.
2022) 16 der insgesamt 36 Qualitatsindikatoren

geprift, zu denen 12.713 Indikatorenergebnisse Von den 12.713 Indikatorenergebnissen mit definier-
ermittelt wurden - dies entspricht der Summe der tem Referenzbereich wurden im gesamten Verfahren
Indikatorenergebnisse aller Qualitatsindikatoren 0S HSMDEF insgesamt 829(6,25 %) rechnerisch

mit einem definierten Referenzbereich im Auswer- auffallige Ergebnisse festgestellt. Fiir 223(26,90 %)
tungsjahr 2024. dieser rechnerisch auffalligen Ergebnisse wurde

Qualitatsreport 2025 © IQTIG 2025
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kein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt. Nach
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens wurden
371(44,75 %) rechnerisch aufféllige Ergebnisse als
qualitativ unauffallig und 169 (20,39 %) rechnerisch
auffallige Ergebnisse als qualitativ auffallig einge-
stuft. Bezogen auf alle 606 eingeleiteten Stellung-
nahmeverfahren entspricht dies einem Anteil quali-
tativer Auffalligkeiten von 27,88 %. Insgesamt wurden
131 QualitatssicherungsmaBnahmen der MaBnahmen-
stufe 1eingeleitet. QualitatssicherungsmaBnahmen
der MaBnahmenstufe 2 erfolgten zu keinem Indikator-
ergebnis.

Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren

Ein Vergleich Giber die Auswertungsmodule hinweg
zeigt, dass die meisten Qualitatsdefizite anhand
der bestehenden Qualitatsindikatoren im Rahmen
des Stellungnahmeverfahrens bei der Durchfiihrung
von Herzschrittmacher-Implantationen festgestellt
wurden. Im Auswertungsmodul HSM-IMPL wurden
23,14 % der rechnerisch auffalligen Indikatoren-
ergebnisse als ,qualitativ auffallig” bewertet (n=118
von 510). Im Vergleich zu den anderen Auswertungs-
modulen im QS-Verfahren 0S HSMDEF war hier der
hochste Anteil der MaBnahmenstufe 1zu verzeichnen
(n=98 von 131).

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen HSM-IMPL

93

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 12.682 - 11.490 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 9.4713 100,00 7.307 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 653 6,94 570 6,98
davon ohne QSEB-Ubermittlung 1 0,15 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 652 100,00 510 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 652 100,00 510 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 238 36,50 138 27,06
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 414 63,50 372 72,94
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 410 99,03 372 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 7 1,69 3 0,81
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,24 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 249 38,19 209 40,98
Bewertung als qualitativ auffallig 139 21,32 118 23,14
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 16 2,45 11 2,16
Sonstiges 10 1,53 34 6,67
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 75 n.a. 98 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen HSM-AGGW

AJ 2023

Anzahl

Kardiologie und Herzchirurgie

AJ 2024
Anzahl

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.698 - 1.623 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.698 100,00 0 -

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 100 5,89 0 =
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 =

Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 100 100,00 0 -
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 100 100,00 0 =
andere Auffalligkeit (Schliisselwert 8) 0 0,00 0 =
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 =

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 47 47,00 0 =

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 53 53,00 0 =

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 52 98,11 0 =
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 1,89 0 -
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 -

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 =

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 28 28,00 0 =

Bewertung als qualitativ auffallig 14 14,00 0 =

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 10 10,00 0 =

Sonstiges 1 1,00 0 =

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 10 n.a. 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen HSM-REV

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 2.355 - 2.260 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 2.355 100,00 764 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 123 5,22 35 4,58
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 123 100,00 35 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 123 100,00 B 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 48 39,02 10 28,57
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 75 60,98 25 71,43
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 75 100,00 25 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 57 46,34 24 68,57
Bewertung als qualitativ auffallig 8 6,50 0 0,00
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 0 0,00
Sonstiges 10 8,13 1 2,86

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 2 n.a. 1 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen DEFI-IMPL

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 8.309 - 7.590 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 6.329 100,00 3.482 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 453 7.16 224 6,43
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 453 100,00 224 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 453 100,00 224 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 201 44,37 53 23,66
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 252 55,63 171 76,34
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 249 98,81 171 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 5 1,98 2 1,17
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 0,79 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 183 40,40 104 46,43
Bewertung als qualitativ auffallig 42 9,27 48 21,43
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 9 1,99 6 2,68
Sonstiges 18 3,97 13 5,80

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 23 n.a. 30 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen DEFI-AGGW

AJ 2023

Anzahl

AJ 2024
Anzahl

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.390 - 1.350 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.390 100,00 0 -

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 51 3,67 0 =
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 =

Aufféllige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 51 100,00 0 -
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 51 100,00 0 =
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 =
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 =

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 28 54,90 0 =

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 23 45,10 0 =

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 22 95,65 0 =
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 4,35 0 -
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 -

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 =

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 17 33,33 0 =

Bewertung als qualitativ auffallig 4 7,84 0 =

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 2 3,92 0 =

Sonstiges 0 0,00 0 =

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 2 n.a. 0 n.a

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen DEFI-REV

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.765 - 1.714 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.765 100,00 1.160 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 91 5,16 60 5,17
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 91 100,00 60 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 91 100,00 60 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 32 35,16 22 36,67
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 59 64,84 38 63,33
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 59 100,00 38 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 1,69 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 1,69 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 49 53,85 34 56,67
Bewertung als qualitativ auffallig 7 7.69 3 5,00
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 1 1,10 0 0,00
Sonstiges 2 2,20 1 1,67

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 4 n.a. 2 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Evaluation

Im Verfahren S HSMDEF besteht die Herausforde-
rung, die im Krankenhaus verwendeten Herzschritt-
machersysteme und den medizinischen Alltag mit-
hilfe der 0S-Dokumentation abzubilden. So wurden

in den vergangenen Jahren Anfragen vonseiten der
Landesebene gestellt, wie Herzschrittmacher oder
teilweise nun auch implantierbare Defibrillatoren mit
einer Sonde am Leitungssystem (sog. Conduction
System Pacing) addquat zu dokumentieren seien. In
der Spezifikation zum Erfassungsjahr 2025 wurden
deshalb neue Datenfelder eingefligt, die es nun
ermoglichen, neben Systemen mit einer Sonde am
HIS-Blindel auch Systeme mit einer Sonde im Bereich
des linken Tawara-Schenkels (Left Bundle Branch
Area Pacing) gesondert zu erfassen. Des Weiteren
wurden einige Plausibilitadtsregeln in den Dokumenta-
tionsbdgen geandert und Systeme mit Sonde am
HIS-Bilindel aus der Grundgesamtheit der Indikatoren
zu akzeptablen Reizschwellen und Signalamplituden
(IDs 52305 und 52316) ausgeschlossen, da deren
Messwerte nicht mit denen konventioneller Systeme
vergleichbar sind. Allerdings liegt nun - fir das
aktuelle Erfassungsjahr 2025 - ein Plausibilitatsfehler
in der Spezifikation des Erfassungsmoduls 09/4

vor. Dieser flhrt dazu, dass die Datenfelder im
Abschnitt ,Rechtsventrikuldre Sonde” (Datenfelder
.Reizschwelle”, ,Reizschwelle nicht gemessen”,
.R-Amplitude” und ,R-Amplitude nicht gemessen”)
nicht mehrin allen Féllen, wie bisher, ausgefillt
werden konnen. Diese Problematik betrifft den Indi-
kator ,Akzeptable Reizschwellen und Signalamplitu-
den bei intraoperativen Messungen”(ID 52316). Das
IQTIG hat ein Informationsschreiben an die Leistungs-
erbringer versandt und Uiber den Plausibilitatsfehler
informiert, sowie iber dessen Behebung in der Spezi-
fikation EJ 2026. Die akzeptablen Reizschwellen-
werte sind aus Sicht des Expertengremiums auf
Bundesebene ein wichtiger Parameter, um die Ver-
sorgungsqualitat des Krankenhauses einschatzen

zu kdnnen. Aufgrund des Fehlers kann der Indikator
im AJ 2026 nicht zur Einschatzung der Versorgungs-
qualitat herangezogen werden, was vom dem Exper-
tengremium auf Bundesebene kritisch gesehen wird.

Ausblick

Von den Bundesergebnissen des Indikatorensets
kann auf ein hohes Versorgungsniveau geschlossen
werden. Hinsichtlich einiger Qualitatsaspekte scheint
zudem nur noch ein geringes Verbesserungspotenzial
vorzuliegen. Zugleich lassen sich anhand der Ergeb-
nisse des QS-Verfahrens einige Bereiche bzw. Stand-
orte identifizieren, in denen noch eine nicht ausrei-
chende Versorgungsqualitat besteht. Dies betrifft
insbesondere Herzschrittmacher-Implantationen und
somit das Auswertungsmodul HSM-IMPL. Die Ergeb-
nisse des Stellungnahmeverfahrens zeigen, dass in
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Das IQTIG wird prifen, ob zukinftig noch weitere
Anpassungen an der Spezifikation oder den Rechen-
regeln aufgrund neuartiger Systemarten notwendig
sind.

Aufgrund des seit 2023 geltenden neuen Katalogs zu
ambulant durchfiihrbaren Operationen (AOP-Katalog)
ist eine Ambulantisierung und ein deutlicher Riick-
gang der stationéaren Fallzahlen im Bereich der Herz-
schrittmacher- und Defibrillatorversorgung erwartet
worden. Dieser erwartete Riickgang spiegelte sich in
der Datengrundlage nicht wider, mit Ausnahme der
Auswertungsmodule HSM-AGGW und DEFI-AGGW.
AusmaB und Geschwindigkeit der Ambulantisierung
sind schwer abzuschatzen, allerdings kdnnten nach
Meinung des Expertengremiums auf Bundesebene
etwa 15 % bis 20 % der Herzschrittmacher-Implanta-
tionen ambulant durchgefihrt werden. Auch die Lan-
desebene meldet dem IQTIG zuriick, dass es in die-
sem Zuge immer mehr zu Verzerrungen in den Ergeb-
nissen des QS-Verfahrens kommen kann. Die Vielzahl
an ambulant erbrachten Leistungen im Krankenhaus
geht nicht in die Grundgesamtheit des Verfahrens ein
und fihrt somit zu Verzerrungen, insbesondere mit
Blick auf die Komplikationsraten. In der Regel wiirden
.einfachere” Eingriffe ambulant und komplexere Ein-
griffe stationar erfolgen. Um den Einbezug des ambu-
lanten Bereichs zu Giberprifen, wurde das IQTIG im
Oktober 2024 vom G-BA mit der Weiterentwicklung
des Verfahrens S HSMDEF beauftragt.

Daruber hinaus besteht wie auch in dem QS-Verfah-
ren 0S PCl das Problem der Verbringungsleistungen,
die vom verbringenden (da abrechnenden), nicht aber
vom leistungserbringenden Standort zu dokumen-
tieren sind. Dies ist aus LAG-Sicht nicht nur unwirt-
schaftlich, da teilweise Kliniken mit sehr wenigen
Schrittmacher-Eingriffen pro Jahr die entsprechende
Dokumentationssoftware anschaffen missen. Es

sei auch inhaltlich nicht sinnvoll, da die Prozess- und
Ergebnisqualitat nicht dem verbringenden, sondern
dem leistungserbringenden Standort zuzurechnen
sind.

einigen Standorten noch Versorgungsdefizite hin-
sichtlich der Vermeidung unnétiger Strahlenbelas-
tung wahrend der Herzschrittmacher- bzw. Defibrilla-
tor-Implantation bestehen. Die Herausforderungen
im Bereich des Strahlenschutzes betrafen sowohl
Strukturprobleme (Verwendung veralteter techni-
scher Anlagen) als auch Prozessméngel hinsichtlich
der Anwendung der Durchleuchtungsgerate. AuBer-
dem kann nach Herzschrittmacher-Implantationen
flr einige Patientinnen und Patienten noch ein zu
hohes Risiko fir frihe Komplikationen an den Sonden
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festgestellt werden. Die zum Teil noch zu hohen
Raten an Sondenkomplikationen waren vor allem auf
Prozessmangel bei der Platzierung und Fixierung

der Sonden, eine unzureichende Einarbeitung und
Schulung von jingeren Kolleginnen und Kollegen
durch die Leistungserbringer oder eine ungentigende
Sachkunde und Routine bedingt durch eine relativ
geringe Erfahrung mit der Implantation von Herz-
schrittmachern zuriickzufihren.

Wie im Abschlussbericht des IQTIG infolge der
Empfehlungen der Verfahrensiberprifung geman
Eckpunktebeauftragung beschrieben, werden ab
dem Auswertungsjahr 2026 zwei komplette Aus-
wertungsmodule (HSM-AGGW und DEFI-AGGW) sowie
einige Qualitatsindikatoren entfallen. Durch die
damit verbundenen Anpassungen an der Spezifi-
kation wird der Dokumentationsaufwand fur die
Leistungserbringer gegeniiber dem Erfassungsjahr
2021, auf Basis dessen die Prifung der Qualitats-
indikatoren im Rahmen der Eckpunktebeauftragung
erfolgte, um 19,5 % reduziert werden.

Kardiologie und Herzchirurgie

Da der seit 2023 gliltige AOP-Katalog ambulante
Eingriffe im Bereich der Herzschrittmacher- und
Defibrillatorversorgung ermdglicht und operative
MaBnahmen mit Herzschrittmachern und Defibrillato-
ren als Leistungsbereichserweiterung in den Hybrid-
DRG-Katalog 2026 eingehen sollen, kann davon aus-
gegangen werden, dass die Ambulantisierung auch in
diesem Bereich weiter vorangetrieben wird. Vor die-
sem Hintergrund wurde das IQTIG am 9. Oktober 2024
vom G-BA beauftragt, die Weiterentwicklung des
Verfahrens 0S HSMDEF zu einem sektorenlbergreifen-
den QS-Verfahren zu prifen. Als Grundlage diente

der 0. g. Abschlussbericht des IQTIG infolge der
Empfehlungen der Verfahrensuberprifung geman
Eckpunktebeauftragung sowie die am 31. Marz 2023
an den G-BA Ubermittelte Weiterentwicklungsstudie
0S HSMDEF. Die Beauftragung besteht dabei aus
zwei Teilen - Teil A: Weiterentwicklung des Verfah-
rens 0S HSMDEF zu einem sektorenilbergreifenden
Verfahren und Teil B: Machbarkeitsprifung. Der
Abschlussbericht zu Teil A wurde dem G-BA am

28. Mai 2025 libergeben; Teil B der Beauftragung
wird im Mai 2026 abgeschlossen werden.

Angesichts der strukturellen Verdnderungen im
Gesundheitswesen erscheint die Einflhrung eines
sektorentbergreifenden 0S-Verfahrens sinnvoll,
um die Auswirkungen dieser Veranderungen syste-
matisch erfassen und bewerten zu kénnen.
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Koronarchirurgie und
Eingriffe an Herzklappen

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene

finden Sie unter:

iqtig.org/qs-kchk

[

© 10TIG 2025

Hintergrund

Die externe, gesetzlich verpflichtende Qualitats-
sicherung wird im QS-Verfahren Koronarchirurgie und
Eingriffe an Herzklappen (0S KCHK) bei den haufig
durchgeflhrten Eingriffen an der Aortenklappe, der
Mitralklappe oder den Herzkranzgef&Ben (Koronar-
arterien) bei erwachsenen Patientinnen und Patien-
ten ausgelost, die gesetzlich versichert sind. Die
Eingriffe konnen dabei isoliert oder seltener in Kom-
bination erfolgen und bilden dabei einen GroBteil der
herzchirurgischen Routine im deutschen Klinikalltag
ab. Sie eignen sich daher gut, die Versorgungsqualitat
der Leistungserbringer zu sichern und zu vergleichen.
Es wird dabei sowohl die Qualitat wéhrend des Kran-
kenhausaufenthalts als auch der Zeitraum nach der
Operation analysiert. Vor allem wird das Auftreten
madglicher Komplikationen, erneuter Eingriffe und

von Todesféllen erfasst.

Das Verfahren soll gemaB DeQS-RL die qualitats-
relevanten Aspekte darstellen und bewerten und
verfolgt dabei mehrere Zielsetzungen: die Verbesse-
rung der Indikationsstellung, der Durchfiihrung der
Eingriffe und des Erreichens von Behandlungszielen
sowie die Verringerung der Komplikationsraten
wahrend und nach den Eingriffen und von Folge-
erkrankungen durch die Eingriffe.

Um die oben genannten verschiedenen Eingriffsarten
abzudecken, umfasst das Verfahren 0S KCHK 6 spezi-
fische Auswertungsmodule:

e QOffen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe
(KCHK-AK-CHIR)

e Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe
(KCHK-AK-KATH)

e [solierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

e Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie
(KCHK-KC-KOMB)

e QOffen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe
(KCHK-MK-CHIR)

e Kathetergestlitzte isolierte Mitralklappeneingriffe
(KCHK-MK-KATH)

Innerhalb dieser Auswertungsmodule erfolgt die
detaillierte Analyse von verschiedenen Qualitats-
indikatoren und Transparenzkennzahlen, die dadurch
eine differenzierte Bewertung der Behandlungsquali-
tat ermaglicht.
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Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Insgesamt umfasst das Verfahren im Auswertungs-
jahr 2025 51 Qualitatsindikatoren, von denen 12 aus-
schlieBlich auf der QS-Dokumentation der Leistungs-
erbringer basieren und die verbleibenden 39 zusatz-
lich Informationen aus den Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen fiir die Berechnung heranziehen. Uber
Qualitatsindikatoren, die nur auf der 0S-Dokumenta-
tion basieren, und Qualitatsindikatoren mit einem
Follow-up-Zeitraum von bis zu 30 Tagen kann jeweils
in dem auf das Erfassungsjahr folgende Kalenderjahr
berichtet werden. Uber sozialdatenbasierte Quali-
tatsindikatoren mit einem Follow-up-Zeitraum langer
als 30 Tage kann hingegen nur um ein Jahr verzdgert
berichtet werden, da die Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen zu einem spateren Zeitpunkt bereitge-
stellt und ausgewertet werden. Als Besonderheit
kommt es bei den Re-Eingriffen in den Auswertungs-
modulen KCHK-KC und KCHK-KC-KOMB zu einer um
noch ein Jahr langeren Latenzzeit, da eine perkutane
Koronarintervention (percutaneous coronary inter-
vention, PCl) auch ambulant durchgefiihrt werden
kann und dadurch die Lieferung der Daten der Kran-
kenkassen noch weiter verzogert wird.

Die im Auswertungsjahr 2025 verwendeten Indikato-
ren des Verfahrens 0S KCHK konzentrieren sich aus-
schlieBlich auf die Ergebnisqualitat. Sie messen die
Behandlungsqualitat basierend auf den klinischen
Resultaten und liefern entscheidende Erkenntnisse
zur Wirksamkeit der MaBnahmen sowie zur Patien-
tensicherheit. Dazu zéhlen Qualitatsindikatoren zur
Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen und eines Jah-
res, zu erneuten Eingriffen innerhalb von 30 Tagen
und eines Jahres, zum Auftreten eines Schlaganfalls
innerhalb von 30 Tagen sowie zur Rehospitalisierung
aufgrund von Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres
nach einem Mitralklappeneingriff. Zusatzlich werden
intraprozedurale und GefaBkomplikationen sowie
schwerwiegende Komplikationen, die sowohl wah-
rend des stationaren Aufenthalts als auch innerhalb
von 90 Tagen auftreten, separat erfasst.

Zusatzlich umfasst das Verfahren ratenbasierte
Transparenzkennzahlen zur Sterblichkeit im Kranken-
haus nach elektiver/dringlicher Operation (in allen
Auswertungsmodulen)und zu tiefen Wundheilungs-
storungen oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen
(in den Auswertungsmodulen KCHK-KC, KCHK-KC-
KOMB und KCHK-AK-CHIR).
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Wie im Vorjahr zeigt sich, sowohl fiir das gesamte
Verfahren als auch flr jeden der Zahlleistungsberei-
che, eine Vollzahligkeit der Daten von Gber 100 %.

Die Anzahl der gelieferten Datensé&tze und Leistungs-
erbringer lag demzufolge Uber der erwarteten Anzahl
an Datenséatzen bzw. Uber der erwarteten Anzahl an
Leistungserbringern. Zudem kam es von Erfassungs-
jahr 2023 zu Erfassungsjahr 2024 zu einem leichten
Anstieg der gelieferten QS-Daten.

Der leichte Anstieg der gelieferten Datensatze im
gesamten Verfahren ist auf die im Auswertungsjahr
2025 haufiger durchgefliihrten kathetergestitzten
Eingriffe (KCHK-AK-KATH und KCHK-MK-KATH)
zurlickzuflihren. Ebenso stieg die Anzahl der
Leistungserbringer im gesamten Verfahren, was

vor allem auf die hohere Anzahl der kathetergestiitz-

Datengrundlage 0S KCHK
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ten Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH) zuriick-
zuflihren ist. Ein ebensolcher Anstieg war auch
bereits im Vorjahr festzustellen und war auch dazu-
mal durch die haufiger durchgefiihrten katheter-
gestltzten Eingriffe zu erklaren.

Fir das Erfassungsjahr 2024 konnten 98,71 % der
Ubermittelten Sozialdaten bei den Krankenkassen mit
einem QS-Datensatz verknlipft werden. Die Verknip-
fungsrate liegt damit wie in den Vorjahren (EJ 2023:
99,47 %, EJ 2022: 99,36 %) nach wie vor tber der
Mindestanforderung von 95 %. Von einer deutsch-
landweit agierenden Krankenkasse wurde nur ein
Teildatensatz ibermittelt. Die Auswirkung auf die
Qualitatsergebnisse sind jedoch insgesamt als gering
einzuschatzen.

EJ 2023 EJ 2024

erwartet

geliefert

geliefert Vollzahligkeit

Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

Datensatze

81.306 83.625 83.406 100,26 %

Leistungserbringer (Auswertungsstandorte)

264 290 = =

davon Zahlleistungsbereich: Offen-chirurgische Aortenklappeneingriffe bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

Datenséatze 13.145 13.000 12.995 100,04 %
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 84 86 = =
Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)
Datensétze 81.306 83.625 83.406 100,26 %
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 264 290 = =

davon Zahlleistungsbereich: Kathetergestiitzte Aortenklappeneingriffe bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

Datensatze 25.965 26.842 26.750 100,34 %
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 84 85 = =
Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)
Datensétze 81.306 83.625 83.406 100,26 %
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 264 290 - -
davon Zahlleistungsbereich: Koronarchirurgische Operationen bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
Datensatze 31.208 30.951 30.841 100,36 %
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 86 87 = =
Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB)
Datensétze 81.306 83.625 83.406 100,26 %
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 264 290 = =
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Datengrundlage 0S KCHK

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen

EJ 2023 EJ 2024

geliefert

geliefert

Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR)

Datensatze

81.306 83.625

erwartet

83.406
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Vollzahligkeit

100,26 %

Leistungserbringer (Auswertungsstandorte)

264 290

davon Zahlleistungsbereich: Offen-chirurgische Mitralklappeneingriffe bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

Datenséatze 10.117 10.508 10.504 100,04 %
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 84 85 = =
Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)
Datensétze 81.306 83.625 83.406 100,26 %
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 264 290 = =

davon Zahlleistungsbereich: Kathetergestiitzte Mitralklappeneingriffe bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren

Datensatze

8.592 10.709

10.108

100,01 %

Leistungserbringer (Auswertungsstandorte)

256 279

Verkniipfungsrate mit Sozialdaten 0S KCHK (Erfassungsmodul HCH)

Erfassungsjahr Anzahl iibermittelter
0S-Daten

Verkniipfungsrate
mit Sozialdaten

2024 83.586 98,71 %
N=282.510
2023 81.261 99,47 %
N =280.828
2022 76.125 99,36 %
N =75.635

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Auswertungsjahr 2025 werden die Ergebnisse der
dokumentationsbasierten Qualitatsindikatoren zum
Erfassungsjahr 2024 und der sozialdatenbasierten
Qualitatsindikatoren zu den Erfassungsjahren 2022,
2023 und 2024 dargestellt und bewertet. Mit Blick auf
die Bundesergebnisse aller im Verfahren 0S KCHK
eingesetzten Qualitatsindikatoren ist grundsatzlich
weiterhin eine gute Versorgungsqualitat erkennbar.
Die jeweiligen Raten liegen sowohl bei den Kompli-
kations- als auch den Sterblichkeitsindikatoren auf
niedrigem Niveau. Fur alle Qualitatsindikatoren und
Transparenzkennzahlen, die eine Vergleichbarkeit mit
dem Vorjahr zulassen, zeigen sich gegeniiber dem
Vorjahr auf Bundesebene ein dhnliches Qualitats-
niveau bzw. leichte Qualitatsverbesserungen.

Das Indikatorenset des Verfahrens hat sich im Ver-
gleich zum Auswertungsjahr 2024 von 62 Qualitats-
indikatoren und 9 Transparenzkennzahlen auf 51
Qualitatsindikatoren und 9 Transparenzkennzahlen
reduziert. Diese Reduktion ergibt sich zum einen aus

© 10TIG 2025

der Streichung der Indikatoren ,Verwendung der links-
seitigen Arteria mammaria interna” (KCHK-KC, KCHK-
KC-KOMB), fir die kein Verbesserungspotenzial mehr
vorlag, und zum anderen aus der Streichung der Indi-
katoren zur leitlinienkonformen Indikationsstellung
flr einen Eingriff an der Mitralklappe (KCHK-KC-KOMB,
KCHK-MK-KATH, KCHK-MK-CHIR), fir die nicht verifi-
ziert werden konnte, ob rechnerische Auffalligkeiten
tatsachlich qualitative Auffalligkeiten begrindeten.

Ein weiterer Grund fir die Reduktion des Indikatoren-
sets ist die Zusammenlegung aller Indikatoren zu
Re-Eingriffen zu den Indikatoren ,Erneuter Eingriff
innerhalb von 30 Tagen”und ,Erneuter Eingriff inner-
halb eines Jahres” in allen Auswertungsmodulen, bei
weiterhin bestehendem Bezug zu den jeweiligen spe-
zifischen Modulinhalten. Auch dies ist ein Ergebnis
der Weiterentwicklung zur Erhdhung der Effizienz der
Qualitatsbewertung in diesem Versorgungsbereich
und tragt zur Vereinfachung und Vereinheitlichung
des Indikatorensets bei.
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Aufgrund von erforderlichen Anderungen der Spezi-
fikation im Rahmen von Umstellungen des Deutschen
Instituts fur Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) konnte fiir die Indikatoren ,Erneuter
Aortenklappeneingriff innerhalb eines Jahres” (KCHK-
KC-KOMB, KCHK-AK-KATH, KCHK-AK-CHIR) fr die
Erfassungsjahre 2020 bis 2022 keine Berechnung
vorgenommen werden, sodass flr diese Jahre die
Auswertung entfiel (Auswertungsjahre 2022 bis
2024). Ab dem Auswertungsjahr 2025 werden diese
Indikatoren wieder ausgewertet.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2022 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch

0S KCHK. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Dabei ergab sich
flr einige Qualitatsindikatoren und Transparenzkenn-
zahlen Uberarbeitungsbedarf. AuBerdem wurde fiir
einige Qualitatsindikatoren eine Streichung oder
Umwandlung von Qualitatsindikator zu Transparenz-
kennzahl empfohlen. Im Auswertungsjahr 2025 wurde
flr die folgenden betroffenen Qualitatsindikatoren
der Referenzbereich ausgesetzt, da bis zur Umset-
zung der Empfehlung zum Erfassungsjahr 2026
bereits auf ein Stellungnahmeverfahren verzichtet
werden soll:

e Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts
oder innerhalb von 90 Tagen (IDs 392004 und
402004)

e Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz
innerhalb eines Jahres (I1Ds 392007 und 402007)

e Sterblichkeit im Krankenhaus (IDs 352007, 372006,
382006, 392011 und 402011)

e Sterblichkeit innerhalb eines Jahres (IDs 352009,
372008, 382008, 392013 und 402013)

Kardiologie und Herzchirurgie

Weiterhin wurden fir die Qualitatsindikatoren zu den
schwerwiegenden eingriffsbedingten Komplikationen
innerhalb von 90 Tagen nach einem Mitralklappenein-
griff (IDs 392005 und 402005) die Referenzbereiche
ausgesetzt. Hier zeigten sich im zurtickliegenden
Stellungnahmeverfahren im Rahmen der Datenerhe-
bung Schwierigkeiten, die auf Kodierungsprobleme
bei den Leistungserbringern zuriickzufihren waren
und die Validitat beeintrachtigten.

Unabhangig von der genannten Verfahrenstber-
prifung kann auBerdem auch aus anderen Griinden
im Rahmen der Verfahrenspflege der Referenz-
bereich ausgesetzt werden. Dies erfolgt z. B. bei den
Qualitatsindikatoren zu den erneuten Eingriffen
innerhalb von 30 Tagen (IDs 372003, 382003, 392008
und 402008) bzw. innerhalb eines Jahres (IDs 372004,
382004, 392009 und 402009), die nach Zusammen-
legung aller Indikatoren zu Re-Eingriffen im Aus-
wertungsjahr 2025 das erste Mal in dieser Form
ausgewertet werden, sodass ein Stellungnahme-
verfahren erst im nachsten Jahr vorgesehen ist.

Zudem wurde bei allen Qualitatsindikatoren, die im
Auswertungsmodul KCHK-KC-KOMB mit einem Refe-
renzbereich versehen waren, dieser Referenzbereich
ausgesetzt. KCHK-KC-KOMB ist ein sehr komplexes
und vor allem sehr heterogenes Auswertungsmodul,
in dem Eingriffe mit sehr unterschiedlicher Kom-
plexitat kombiniert werden. Diese Komplexitats-
unterschiede machen eine sinngleiche Bewertung
der Ergebnisse und damit auch den Vergleich der
Leistungserbringer untereinander schwierig. Daher
wird vorerst auf ein Stellungnahmeverfahren fir
Qualitatsindikatoren dieses Auswertungsmoduls
verzichtet.
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KCHK

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen 105

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
382000 Intraprozedurale Komplikationen 0,75 % 0,74 %
0=56 0=54 _
N=7.479 N=7.271
(£3,13 %; 95. Perzentil)
382007  Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 1,03 1,04
0/E=196/190,65 0/E=195/1886,73
2,82% 2,92 % °
0/N=196/6.951 0/N=195/6.681
(<2,67; 95. Perzentil)
382002 Tiefe Wundheilungsstérung oder 2,14 % 2,23 %
Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen* 0=136 0=166 °
N=86.354 N=7.434
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
382003 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen - 0,54 %
0=- 0=39 _
N=- N=7.181
(Nicht definiert)
382004  Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres - 1,79 %
0=- 0=133 _
N=- N=7.442
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit
382005  Sterblichkeit im Krankenhaus 2,27 % 2,04 %
nach elektiver/dringlicher Operation* 0=159 0=143 =
N=7.208 N=7.008
382006  Sterblichkeit im Krankenhaus 0,98 0,94
0/E=227/231,79 O/E=204/216,52
3,04 % 2,81% °
0/N=22717.479 0/N=204/7.271
(Nicht definiert)
382007  Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 0,98 0,95
0/E=247/251,29 O/E=224/235,54
3,34 % 3,12 % °
0/N=247/7.399 0/N=224/7.181
(<2,09; 95. Perzentil)
382008 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 1,02 1,05
O0/E =449/ 440,21 0/E=511/488,29
7,06 % 6,87 % =

0/N=449/6.358

0/N=511/7.442
(Nicht definiert)

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KCHK

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2024

Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)

AJ 2025
(Referenzbereich)

im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
372000 Intraprozedurale Komplikationen 1.57% 1,33 %
0=391 0=355 _
N=25.873 N=26.771
(<3,37 %; 95. Perzentil)
372007 GefaBkomplikationen wahrend 1,06 % 0,84 %
des stationaren Aufenthalts 0=273 0=225 _
N=25.873 N=26.771
(<3,01 %; 95. Perzentil)
372002 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 1,02 1,05
O/E=7471732,74 O/E=788/749,12
311 % 3,19 % °
0/N=747/24.009 0/N=788/24.700
(<2,17; 95. Perzentil)
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
372003  Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen - 0,19 %
0=- 0=50 _
N=- N=26.484
(Nicht definiert)
372004  Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres - 0,55 %
0=- 0=142 _
N=- N=25.759
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit
372005 Sterblichkeit im Krankenhaus 1,72 % 1,79 %
nach elektiver/dringlicher Operation* 0=443 0=477 =
N=25.688 N=26.593
372006  Sterblichkeit im Krankenhaus 1,00 1,06
O/E =487/ 485,66 O/E =518/490,79
1,88 % 1,93 % °
0/N=487/25.873 0/N=518/26.771
(Nicht definiert)
372007 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 1,01 1,05
0/E=704/697,25 O/E=742/703,90
2,74 % 2,80 % °
0/N=704/25.730 0/N=742/26.484
(<2,48; 95. Perzentil)
372008 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 1,01 1,01
0/E=3.252/3.233,77 0/E=3.419/3.399,00
13,71 % 13,27 % =
0/N=3.252/23.718 0/N=3.419/25.759
(Nicht definiert)
* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KCHK

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2024

AJ 2025
(Referenzbereich)

im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

352007 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 1,03 1,01
0/E=561/546,57 O0/E=543/540,17
2,36 % 2,31 % °
0/N=561/23.726 0/N=543/23.538
(<1,95; 95. Perzentil)
352002 Tiefe Wundheilungsstérung oder 4,94 % 4,86 %
Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen* 0=1.202 0=1.226 o
N=24.336 N=25.207
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
352400 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen - 2,26 %
0=- 0=570 _
N=- N=25.226
(Nicht definiert)
352401  Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres - 5,43 %
0=- 0=1.325 _
N=- N=24.385
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit
352006 Sterblichkeit im Krankenhaus 1.67% 1,67 %
nach elektiver/dringlicher Operation* 0=348 0=358 =
N=21.600 N=21.454
352007 Sterblichkeit im Krankenhaus 1,05 1,06
0/E=721/687,78 0/E=707/667,53
2,84 % 2,81 % °
0/N=721/25.389 0/N=707/25.117
(Nicht definiert)
352008 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 1,05 1,03
0/E=779/741,35 O/E=734/714,04
3,10 % 2,97 % °
0/N=779/25.102 O/N=734/24.745
(<2,46; 95. Perzentil)
352009 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 1,03 1,01
0/E=1.765/1.712,04 O/E=1.679/1.667,54
7,25 % 6,66 % -

0/N=1.765/24.357

0/N=1.679/25.226
(Nicht definiert)

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KCHK

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung
AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht

(Referenzbereich) | der Krankenhauser

Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB)

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

362004 Schwerwiegende eingriffsbedingte 20,94 % 20,87 %
Komplikationen wahrend des stationaren 0=414 0=414
Aufenthalts N=1.977 N=1.984 B
(Nicht definiert)
362005 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 1,00 1,01
O/E=243/243,14 0/E =244/241,55
4,55 % 4,57 % =
0/N=243/5.341 O/N=244/5.338
(Nicht definiert)
362006 Endokarditis wahrend des stationaren 0,75 % 1,08 %
Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen 0=15 0=19
N=1.998 N=1.795 )
(Nicht definiert)
362007 Schwerwiegende eingriffsbedingte 13,44 % 13,84 %
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 0=290 0=271
N=2.157 N=1.958 )
(Nicht definiert)
362008 Tiefe Wundheilungsstérung oder 5,02 % 5,56 %
Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen* 0=286 0=318 =
N=5.694 N=5.722
362010 Rehospitalisierung aufgrund einer 8,72 % 8,73 %
Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres 0=188 0=171
N=2.167 N=1.958 )

(Nicht definiert)

Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation

362400 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen - 1,97 %
0=- 0=113

N=- N=5.727 )
(Nicht definiert)
3624071  Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres - 4,38 %
0=- 0=250

N=- N=5.702 )

(Nicht definiert)

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KCHK

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis Veroffentlichung
AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

Gruppe: Sterblichkeit
362018 Sterblichkeit im Krankenhaus 5,48 % 5,84 %
nach elektiver/dringlicher Operation* 0=296 0=316 =
N=5.400 N=5.414
362019  Sterblichkeit im Krankenhaus 1,01 1,07
0/E=386/383,94 0/E=412/384,07
6,69 % 7,12 % -
0/N=386/5.767 0/N=412/5.785
(Nicht definiert)
362020 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 1,01 1,71
0/E=394/389,04 O/E =436/392,57
6,94 % 7,65 % =
0/N=394/5.681 0/N=436/5.697
(Nicht definiert)
362021 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 1,02 0.99
0/E=852/838,78 0/E=790/796,53
14,95 % 13,79 % -

0/N=852/5.699

0/N=790/5.727
(Nicht definiert)

Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR)

Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen

402002 Schwerwiegende eingriffsbedingte 1,77 % 11,36 %
Komplikationen wahrend des stationaren 0=657 0=674 _

Aufenthalts N=5.581 N=5.935

(£21,14 %; 95. Perzentil)

402003  Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 1,10 1,12

0/E=189/172,23 0/E=206/184,30
3,76 % 3,81% °

0/N=189/5.031 0/N=206/5.402

(<3,04; 95. Perzentil)

402004 Endokarditis wahrend des stationaren 0,65 % 0,63 %
Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen 0=30 0=31 _

N=4.605 N=4.899

(Nicht definiert)

402005 Schwerwiegende eingriffsbedingte 10,45 % 9,86 %
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 0=543 0=547 _

N=5.196 N=5.549

(Nicht definiert)

402007 Rehospitalisierung aufgrund einer 5,43 % 5,41 %
Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres 0=282 0=300 _

N=5.196 N=5.549

(Nicht definiert)

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KCHK

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Kardiologie und Herzchirurgie

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
402008 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen - 0,87 %
0=- 0=51 _
N=- N=5.848
(Nicht definiert)
402009  Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres - 2,49 %
0=- 0=138 _
N=- N=5.549
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit
402010  Sterblichkeit im Krankenhaus 2,92 % 3,04 %
nach elektiver/dringlicher Operation* 0=155 0=173 =
N=5.312 N=5.685
402011  Sterblichkeit im Krankenhaus 0,99 1,05
0/E=223/225,78 0/E=247/236,35
4,00 % 4,16 % °
0/N=223/5.581 O0/N=247/5.935
(Nicht definiert)
402012  Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 1,00 1,03
O/E =254/ 254,64 0/E=271/264,32
4,61% 4,63 % °
0/N=254/5.506 0/N=271/5.848
(<2,29; 95. Perzentil)
402013  Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 1,06 0,96
O/E =445/ 420,89 O/E =453/470,17
8,56 % 8,16 % =
0/N=445/5.196 0/N=453/5.549
(Nicht definiert)
Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)
Gruppe: Schwerwiegende Komplikationen
392002 Schwerwiegende eingriffsbedingte 3,57 % 2,89 %
Komplikationen wahrend des stationaren 0=301 0=287 _
Aufenthalts N=8.425 N=9.940
(<8,82 %; 95. Perzentil)
392003 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 0,99 0,90
0/E=96/96,93 0/E=102/112,79
1,24 % 1,12 % °
0/N=96/7.727 0/N=102/9.136
(<3,79; 95. Perzentil)
392004 Endokarditis wahrend des stationaren 0,43 % 0,44 %
Aufenthalts oder innerhalb von 90 Tagen 0=32 0=37 _
N=7.391 N=8.389
(Nicht definiert)
392005 Schwerwiegende eingriffsbedingte 8,89 % 9,27 %
Komplikationen innerhalb von 90 Tagen 0=657 0=778 _
N=7.394 N=8.391
(Nicht definiert)
* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KCHK

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2024

AJ 2025
(Referenzbereich)

im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

392007 Rehospitalisierung aufgrund einer 2511 % 24,10 %
Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres 0=1.857 0=2.022 _
N=7.394 N=8.391
(Nicht definiert)
Gruppe: Reintervention bzw. Reoperation
392008 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen - 3,34 %
0=- 0=328 _
N=- N=9.821
(Nicht definiert)
392009  Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres - 6,07 %
0=- 0=509 _
N=- N=8.391
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit
3920170 Sterblichkeit im Krankenhaus 2,38 % 1,88 %
nach elektiver/dringlicher Operation™ 0=199 0=185 =
N=8.354 N=9.847
392011  Sterblichkeit im Krankenhaus 1,03 0,95
0/E=219/213,46 0/E=215/226,98
2,60 % 2,16 % °
0/N=219/8.425 0/N=215/9.940
(Nicht definiert)
392012  Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 1,01 1,02
0/E=307/302,63 0/E=327/321,79
3,66 % 3,33 % °
0/N=307/8.378 0/N=327/9.821
(<3,74; 95. Perzentil)
392013  Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 1,01 0,96
0/E=1.462/1.450,98 0/E=1.564/1.637,50
19,77 % 18,64 % =

0/N=1.462/7.394

0/N=1.564/8.391
(Nicht definiert)

* Transparenzkennzahl
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S KCHK

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische qualitative rechnerische
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

Offen-chirurgische isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-CHIR)

382000 Intraprozedurale Komplikationen 4/83 0/83 3/83
(4,82 %) (0,00 %) (3,67 %)

3820071 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 3/83 0/83 3/83
(3.61%) (0,00%) (3,671 %)

382003 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen 3/83 0/83 -
(3.61%) (0,00 %)

382006 Sterblichkeit im Krankenhaus 3/83 1/83 -
(3.61%) (1.20%)

382007 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 4/83 1/83 3/83
(4,82 %) (1,20 %) (3.61%)

382008 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 5/83 0/83 -
(6,02%) (0,00 %)

Kathetergestiitzte isolierte Aortenklappeneingriffe (KCHK-AK-KATH)

372000 Intraprozedurale Komplikationen 5/84 1/84 4/85
(5,95 %) (1.19%) (4,71 %)

372001 GefaBkomplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts 4/84 2/84 4/85
(4,76 %) (2,38 %) (4,71 %)

372002 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 4/ 84 0/84 3/85
(4,76 %) (0,00 %) (3.53%)

372003 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen 4/ 84 0/84 -
(4,76 %) (0,00%)

372006 Sterblichkeit im Krankenhaus 4]84 3/84 -
(4,76 %) (3,57 %)

372007 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 6/84 3/84 4/85
(714 %) (3,57 %) (4,71 %)

372008 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 5/84 0/84 -
(5,95 %) (0,00%)

Isolierte Koronarchirurgie (KCHK-KC)

352001 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 3/86 3/86 5/86
(3.49 %) (3,49 %) (5,81 %)

352007 Sterblichkeit im Krankenhaus 4/86 2/86 -
(4,65 %) (2,33 %)

352008 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 4/86 3/86 3/86
(4,65%) (3,49 %) (3,49 %)

352009 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 4/83 0/83 -
(4,82%) (0,00 %)
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S KCHK

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische qualitative rechnerische
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie (KCHK-KC-KOMB)

362004 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen 6/82 0/82 -
wahrend des stationaren Aufenthalts (7,32 %) (0,00%)

362005 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 3/83 0/83 -
(3,671 %) (0,00 %)

362006 Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts 2/82 0/82 -
oder innerhalb von 90 Tagen (2,44 %) (0,00 %)

362007 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen 3/82 0/82 -
innerhalb von 90 Tagen (3,66 %) (0,00 %)

362010 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz 12/82 0/82 -
innerhalb eines Jahres (14,63 %) (0,00%)

362019 Sterblichkeit im Krankenhaus 3/83 3/83 -
(3,61%) (3,671 %)

362020 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 3/83 2/83 -
(3,671 %) (2,471 %)

362021 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 4/83 0/83 -
(4,82 %) (0,00 %)

Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-CHIR)

402002 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen 5/82 3/82 6/83

wéahrend des stationaren Aufenthalts (6,10 %) (3,66 %) (7,23 %)

402003 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 5/82 3/82 5/83

(6,10 %) (3,66 %) (6,02 %)

402004 Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts 5/83 0/83 -
oder innerhalb von 90 Tagen (6,02 %) (0,00 %)

402005 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen 4/83 1/83 -
innerhalb von 90 Tagen (4,82 %) (1,20 %)

402007 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz 5/83 0/83 -
innerhalb eines Jahres (6,02 %) (0,00 %)

402008 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen 5/82 2/82 -
(6,10 %) (2,44 %)

402009 Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres 4/83 3/83 -
(4,82 %) (3,61 %)

402017 Sterblichkeit im Krankenhaus 7182 1/82 -
(8,54 %) (1,22 %)

402012 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 6/82 2/82 6/83

(7,32 %) (2,44 %) (7,23 %)

402013 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 4/83 0/83 -
(4,82 %) (0,00 %)
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S KCHK

Qualitatsindikator

Kardiologie und Herzchirurgie

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative

Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe (KCHK-MK-KATH)

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

392002 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen 241254 71254 231277

wahrend des stationaren Aufenthalts (9,45 %) (2,76 %) (8,30 %)

392003 Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen 10/ 253 2/253 15/276

(3,95 %) (0,79%) (5,43 %)

392004 Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts 10/ 235 0/235 -
oder innerhalb von 90 Tagen (4,26 %) (0,00%)

392005 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen 1717235 5/235 -
innerhalb von 90 Tagen (7,23 %) (2,13 %)

392007 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz 29/235 0/235 -
innerhalb eines Jahres (12,34 %) (0,00%)

392008 Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen 157254 4 /254 -
(5,91%) (1,57 %)

392009 Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres 23/235 5/235 -
(9,79 %) (2,13 %)

392011 Sterblichkeit im Krankenhaus 221254 10/ 254 -
(8,66 %) (3,94 %)

392012 Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen 22 /254 71254 231277

(8,66 %) (2,76 %) (8,30 %)

392013 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres 32/235 0/235 -
(13,62 %) (0,00%)

Qualitatsreport 2025

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im gesamten Verfahren 0S KCHK waren von 6.696
Indikatorenergebnissen 485 rechnerisch auffallig.
Von denen wurden 231 Indikatorenergebnisse im
Stellungnahmeverfahren adressiert, verteilt auf

121 Leistungserbringer. Bei 264 Indikatorenergebnis-

sen wurde kein Stellungnahmeverfahrens eingeleitet.

Dies begriindete sich dadurch, dass wie beschrieben
infolge der Verfahrenstberprifung gemaB Eckpunk-
tebeauftragung bei einigen Qualitatsindikatoren
bereits auf ein Stellungnahmeverfahren verzichtet
werden soll.

Bei 5 Leistungerbringerergebnissen standen zum
Stichtag 15. M&rz 2025 noch kollegiale Gesprache
und Begehungen aus, sodass sie noch nicht final

bewertet werden konnten.

Aufgrund von wiederholt festgestellten qualitativen
Problemen in einem Indikator bzw. einer festgestell-
ten mehrfachen qualitativen Problematik in unter-

schiedlichen Qualitatsindikatoren in einem Auswer-
tungsjahr erfolgten im Verfahren 0S KCHK zum Aus-

wertungsjahr 2024 bisher 3 kollegiale Gesprache
und eine Begehung, um den Bewertungsprozess zu
unterstltzen. Eine weitere Begehung ist zum Zeit-
punkt der Berichtserstellung noch ausstehend. Diese
erweiterten Stellungnahmeverfahren umfassten
Leistungserbringer mit vermehrten rechnerischen
Auffalligkeiten mit Schwerpunkt auf den Qualitats-
indikatoren zur Sterblichkeit. Dies waren die Quali-
tatsindikatoren ,Sterblichkeit im Krankenhaus”in
den Auswertungsmodulen KCHK-KC, KCHK-MK-KATH
und KCHK-MK-CHIR und ,Sterblichkeit innerhalb von
30 Tagen”im Auswertungsmodul KCHK-MK-CHIR.
Diese blieben zum genannten Stichtag noch ohne
finale Bewertung.

Griinde fir die 82 qualitativ auffalligen Bewertungen
im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr
2024 waren u. a. Hinweise auf Struktur- und Prozess-
mangel. Mit allen Leistungserbringern wurden
MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung vereinbart,
die zusatzlich zu den von den Leistungserbringern
bereits selbst eingeleiteten MaBnahmen erfolgten.
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen KCHK-AK-CHIR

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 604 - 498 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 516 100,00 498 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 25 4,84 22 4,42
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 25 100,00 22 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 25 100,00 22 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 8 36,36
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 25 100,00 14 63,64
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 25 100,00 14 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 17 68,00 12 54,55
Bewertung als qualitativ auffallig 7 28,00 2 9,09
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 1 4,00 0 0,00
Sonstiges 0 0,00 0 0,00

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n.a. 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen KCHK-AK-KATH

AJ 2023

Anzahl

Kardiologie und Herzchirurgie

AJ 2024
Anzahl

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 691 - 588 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 603 100,00 588 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 33 5,47 32 5,44
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00

Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 33 100,00 32 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 33 100,00 32 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 9 28,12

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 33 100,00 23 71,88

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 33 100,00 23 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 15 45,45 14 43,75

Bewertung als qualitativ auffallig 18 54,55 9 28,12

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 0 0,00

Sonstiges 0 0,00 0 0,00

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n.a. 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen KCHK-KC

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 773 - 682 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 513 100,00 682 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 19 3,70 29 4,25
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 19 100,00 29 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 19 100,00 29 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 16 55,17
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 19 100,00 13 44,83
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 19 100,00 13 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 5,26 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 5,26 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 1 7,69

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 3 15,79 2 6,90
Bewertung als qualitativ auffallig 16 84,21 9 31,03
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 1 3,45
Sonstiges 0 0,00 0 0,00

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n.a. 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen KCHK-KC-KOMB

AJ 2023

Anzahl

Kardiologie und Herzchirurgie

AJ 2024
Anzahl

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.613 - 1.323 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 510 100,00 825 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 25 4,90 67 8,12
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00

Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 25 100,00 67 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 25 100,00 67 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 Bh 82,09

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 25 100,00 12 17,91

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 25 100,00 12 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 10 40,00 4 5,97

Bewertung als qualitativ auffallig 15 60,00 7 10,45

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 1 1,49

Sonstiges 0 0,00 0 0,00

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n.a. 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen KCHK-MK-CHIR

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.192 - 907 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 1.108 100,00 907 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 64 5,78 86 9,48
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 64 100,00 86 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 64 100,00 86 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 50 58,14
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 64 100,00 36 41,86
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 64 100,00 36 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 1,56 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 1 1,56 5 8,33

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 31 48,44 18 20,93
Bewertung als qualitativ auffallig 26 40,62 15 17,44
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 6 9,38 0 0,00
Sonstiges 0 0,00 0 0,00

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n.a. 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen KCHK-MK-KATH

AJ 2023 AJ 2024

Anzahl Anzahl

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 3.180 - 2.698 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 2.944 100,00 2.698 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 224 7,61 259 9,60
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00

Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 224 100,00 259 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 224 100,00 259 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 126 48,65

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 224 100,00 133 51,35

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 224 100,00 133 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,45 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 0,89 1 0,75

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 101 45,09 79 30,50

Bewertung als qualitativ auffallig 101 45,09 40 15,44

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 20 8,93 13 5,02

Sonstiges 0 0,00 0 0,00

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 0 n.a 0 n.a

MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Evaluation

Im Verfahren 0S KCHK werden die Ergebnisse des
Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-RL stetig fir
die Verfahrenspflege genutzt. Fir die im Stellungnah-
meverfahren betrachteten Qualitatsindikatoren zeigt
sich sowohl anhand der Ergebnisse des Auswertungs-
jahres 2024 als auch anhand der Bundesergebnisse
des diesjahrigen Auswertungsjahres 2025 im Verfah-
ren 0S KCHK weiterhin eine tGberwiegend gute Ver-
sorgungsqualitat. Beim Vergleich der Ergebnisse

der vorangegangenen Auswertungsjahre wurde fest-
gestellt, dass sich die Ergebnisse der Qualitatsindi-
katoren nicht wesentlich unterschieden.

Qualitatsreport 2025

Der Aufbau des QS-Verfahrens ist das Ergebnis

einer historischen Entwicklung, die einen hetero-
genen Aufbau der Qualitatsindikatoren und der jewei-
ligen Auswertungsmodule zur Folge hat. Der Umfang
des Verfahren 0S KCHK und dessen Komplexitat geht
mit erhdhtem Aufwand fir alle beteiligten Akteure
einher. Um diesen Aufwand zu reduzieren und das
Verfahren weiter zu fokussieren, wurde im Rahmen
der Verfahrenspflege der letzten Jahre und der
Weiterentwicklung des Verfahrens im engen Aus-
tausch mit dem Expertengremium auf Bundesebene
das Indikatorenset bereits deutlich verschlankt.
Qualitatsindikatoren wie ,Leitlinienkonforme Indi-
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kationsstellung flr einen Eingriff an der Mitralklappe”
und ,Verwendung der linksseitigen Arteria mammaria
interna”, die nicht mehr den Eignungskriterien gent-
gen, wurden aus dem Indikatorenset gestrichen und
sind in diesem Jahr nicht mehr in der Auswertung
enthalten. Erstmalig werden in diesem Jahr die Indi-
katoren ,Erneuter Eingriff innerhalb von 30 Tagen”
und ,Erneuter Eingriff innerhalb eines Jahres” aus-
gewertet. Diese resultieren aus der Zusammenlegung
der auf Sozialdaten basierenden Qualitatsindikatoren
zu den Reinterventionen bzw. Reoperationen inner-
halb von 30 Tagen und der jeweilig adressierten Qua-

Ausblick

Die weitere Scharfung und Fokussierung des Indi-
katorensets soll auch zukiinftig Ziel der Weiter-
entwicklung des Verfahrens 0S KCHK sein, um wie
beschrieben die Ubersichtlichkeit zur Qualitats-
bewertung dieses Versorgungsbereichs zu erhéhen
und den Aufwand der beteiligten Akteure zu redu-
zieren.

So ist flir 2025 die Zusammenlegung der auf 0S-Doku-
mentation basierenden und sich auf den stationaren
Aufenthalt beziehenden Qualitatsindikatoren ,Intra-
prozedurale Komplikationen”, ,GefadBkomplikationen
wahrend des stationaren Aufenthalts”, .Schwerwie-
gende eingriffsbedingte Komplikationen wahrend des
stationdren Aufenthalts” mit dem auf Sozialdaten bei
den Krankenkassen basierenden Qualitatsindikator
Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen
innerhalb von 90 Tagen” vorgesehen. Die entspre-
chenden Qualitdtsmerkmale werden dabei mittels
Sozialdaten bei den Krankenkassen abgebildet.

Diese Zusammenlegung fuhrt zu einer Reduktion des
Indikatorensets um weitere 3 Indikatoren und damit
zu einer Verminderung des Dokumentationsaufwands
bei den Leistungserbringern, ohne dass auf die Abbil-
dung wichtiger Qualitatsinformationen verzichtet
wird. Eine entsprechende Empfehlung an den G-BA
soll mit der Abgabe zu den prospektiven Rechenre-
geln zum Erfassungsjahr 2027 erfolgen. Zur Fokussie-
rung und Scharfung des Verfahrens ist auch vor-
gesehen, die Streichung des sehr komplexen und

vor allem sehr heterogenen Auswertungsmoduls
KCHK-KC-KOMB aufgrund der beschriebenen Schwie-
rigkeiten zu diskutieren.

Perspektivisch wird weiterhin die erneute Ent-
wicklung und Einfiihrung eines Indikators zur Priifung
der Indikationsstellung geprift, womit das Richt-
linienziel ,Verbesserung der Indikationsstellung”

und damit die Qualitdtsdimension ,Angemessenheit”
wieder adressiert werden wirden.

Auch wird weiterhin die Risikoadjustierung aller

vorhandenen Qualitatsindikatoren geprift, sodass
perspektivisch, spatestens aber zum Erfassungsjahr

© 10TIG 2025

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen

litdtsmerkmale bzw. der Qualitatsindikatoren zu den
Reinterventionen bzw. Reoperationen innerhalb eines
Jahres.

Die bisherige Weiterentwicklung und Fokussierung
des Indikatorensets ist das Ergebnis einer steten
und konsequenten Priifung und Bewertung des Ver-
fahrens. Ziel soll es dabei weiterhin sein, die Uber-
sichtlichkeit zur Qualitatsbewertung dieses Versor-
gungsbereichs zu erhohen und den Aufwand der
beteiligten Akteure, insbesondere im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens, zu reduzieren.

2027, alle verbleibenden Indikatoren risikoadjustiert
sein werden. Dariiber hinaus wird flr das gesamte
Indikatorenset die Mdglichkeit einer Risikoadjustie-
rung Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen
geprift.

Ein weiteres Thema, dessen Dringlichkeit sich u.a.
aus zahlreichen Diskussionen im Expertengremium
auf Bundesebene, dem fachlichen Austausch auf
Kongressen oder aus der Fachliteratur erschlieBt,

ist die perspektivische Qualitatssicherung der Ein-
griffe an den Trikuspidalklappen. Diesbezlglich soll
in den nachsten Jahren die Entwicklung méglicher
Qualitatsindikatoren entsprechend denen, die
momentan in den Auswertungsmodulen zu den
Aortenklappen bzw. den Mitralklappen Anwendung
finden, beraten werden und eventuell eine Umsetzung
erfahren. All diese Bemihungen sind Teil der Weiter-
entwicklung des Verfahrens im Regelbetrieb und
erfolgen in gemeinsamer Beratung und in enger
Abstimmung mit dem Expertengremium auf Bundes-
ebene.
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Orthopddie und Unfallchirurgie

Huftgelenkversorgung
Huftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer Versorgung

Hintergrund

Als hiiftgelenknahe Femurfraktur wird ein Bruch
(Fraktur)im oberen, d. h. zum HUftgelenk gerichteten
Teil des - normalerweise sehr stabilen - Oberschen-
kelknochens (Femur) bezeichnet. Ein solcher Bruch
ist, bedingt durch die im Alter abnehmende Festigkeit
der Knochensubstanz bis hin zur Osteoporose und
durch die zunehmende Bewegungsunsicherheit, eine
haufige Verletzung alterer Menschen. Oft wird sie
durch einen Sturz verursacht.

Wahrend viele andere Knochenbriiche konservativ
behandelt werden kénnen, z. B. mit einer Ruhigstel-
lung im Gips, um wieder ausreichend zu verheilen,

ist eine solche Therapie bei einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur zumeist nicht mdglich. Wenn das Hift-
gelenk erhalten werden kann - also nicht gegen ein
kiinstliches Hiftgelenk ausgetauscht werden muss -,
wird eine metallene Verbindung zwischen den gebro-
chenen Knochenteilen hergestellt. Diese Verbindung
der Knochen durch Metallteile nennt man Osteosyn-
these.

Im QS-Verfahren Hiiftgelenkversorgung (0S HGV)
bildet das Auswertungsmodul Hiftgelenknahe Femur-
fraktur mit osteosynthetischer Versorgung (HGV-
OSFRAK) die Qualitat der Versorgung von Patientin-
nen und Patienten ab, bei denen nach einem solchen

Bei der operativen Behandlung einer hiftgelenk-
nahen Femurfraktur wird grundsatzlich zwischen
hiiftkopferhaltenden und hiftkopfersetzenden
Methoden unterschieden. Das 0S-Verfahren
Hiiftgelenkversorgung (QS HGV) beinhaltet ent-
sprechend zwei Auswertungsmodule. Im Aus-
wertungsmodul HGV-OSFRAK werden hiftkopf-
erhaltend (osteosynthetisch) versorgte hiift-
gelenknahe Femurfrakturen betrachtet. Im
Auswertungsmodul HGV-HEP werden dagegen
hiftgelenknahe Femurfrakturen betrachtet, die
hiiftkopfersetzend (endoprothetisch) versorgt
werden. Darlber hinaus beinhaltet dieses Aus-
wertungsmodul auch geplante Hiftendoprothe-
sen-Erstimplantationen und Hiiftendoprothe-
senwechsel bzw. -Komponentenwechsel.

© 10TIG 2025
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Bruch eine Osteosynthese durchgefiihrt wurde.

Bei allen Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
mussen hier die Krankenh&user aufgetretene Kom-
plikationen wahrend des Eingriffs und danach, die
Mobilitat zum Entlasszeitpunkt sowie die Sterblich-
keit dokumentieren.

Das Ziel der operativen Behandlung ist eine mdglichst
schnelle und komplikationslose Wiederherstellung
oder Verbesserung der Mobilitat und der kérperlichen
Belastbarkeit der Patientinnen und Patienten. Jahr-
lich erleiden ca. 65.000 Patientinnen und Patienten
einen hiftgelenknahen Oberschenkelbruch, der mit
einer Osteosynthese versorgt wird.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Das Auswertungsmodul HGV-OSFRAK umfasst

5 Qualitatsindikatoren und eine Kennzahl. Eine beson-
ders wichtige Rolle bei der osteosynthetischen Ver-
sorgung einer hiftgelenknahen Femurfraktur spielt
der Zeitraum von der Aufnahme in eine Klinik bis zur
Operation. Je mehr Zeit zwischen Frakturereignis
und Operation vergeht, desto mehr Komplikationen
konnen auftreten. Der Qualitatsindikator ,Praopera-
tive Verweildauer”(ID 54030) prift, ob Patientinnen
und Patienten innerhalb von 24 Stunden nach Auf-
nahme im Krankenhaus operativ versorgt werden.
Dariiber hinaus werden die mit der Operation zusam-
menhangenden spezifischen (1D 54029) und allgemei-
nen (ID 54042) Komplikationen erfasst.

Die Fahigkeit der Patientinnen und Patienten, zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
selbststandig zu gehen, wenn sie dazu auch vor dem
Krankenhausaufenthalt in der Lage waren, wird im
Indikator ,Gehunfahigkeit bei Entlassung” (1D 54033)
abgebildet. Die Sterblichkeit wahrend und nach der
Operation wird durch eine Kennzahl erfasst

(ID 54048).

Fir den Indikator zur Sturzprophylaxe (ID 54050) wird
infolge der Verfahrensiberpriifung gemaB Eckpunk-
tebeauftragung der Referenzbereich fiir das Auswer-
tungsjahr 2025 ausgesetzt.
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Anzahl der flr das Auswertungsjahr 2025 tber-
mittelten Datensatze und der entlassenden Standorte
auf Bundesebene ist im Auswertungsmodul HGV-
OSFRAK geringfligig hoher als erwartet. Die Vollzah-
ligkeit der Datensatze liegt fiir das Auswertungsjahr
2025 bei 100,56 % und damit in einem &hnlichen
Bereich wie im Vorjahr. Insgesamt wurden im Ver-
gleich zum Vorjahr 71 Datensatze mehr Gbermittelt.

Orthopddie und Unfallchirurgie

Datengrundlage HGV-OSFRAK

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert [ erwartet Voll-
zahligkeit
Datensétze 65.001 65.072 64.707 100,56 %
Leistungserbringer 1.023 993 = =

(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und
der Kennzahl liegen auf einem &hnlichen Niveau

wie im Vorjahr. Der Bundeswert des Indikators zur
praoperativen Verweildauer (1D 54030) hat sich seit
dessen Einfiihrung im Jahr 2016 (mit einer Ausnahme
im Erfassungsjahr 2022) stetig verringert, liegt im
Auswertungsjahr 2025 bei 7,57 % und ist damit erneut
um 1,23 % gesunken. Dieser Indikator hat im Auswer-
tungsjahr 2025 den hochsten Anteil rechnerisch auf-
falliger Leistungserbringer (10,14 %). Im Vorjahr lag
dieser Wert bei 14,64 % und im Vorvorjahr bei 19,65 %.
Dieser Verlauf zeigt, dass trotz der bereits erreichten
Verbesserung noch immer ein Verbesserungspoten-
zial vorhanden ist. Bei 42 Leistungserbringern konnte
im Auswertungsjahr 2024 nach gefiihrtem Stellung-
nahmeverfahren ein qualitativ auffalliges Ergebnis
ermittelt werden. Die Rickmeldungen aus den

LAG zeigen, dass vor allem Defizite im Gerinnungs-
management sowie fehlende OP-Kapazitaten dazu
beitrugen, dass das Qualitatsziel nicht eingehalten
werden konnte. 10 der 42 Leistungserbringer waren
bereits im Vorjahr qualitativ auffallig. Es wurden in
diesem Indikator sechsmal Qualitatssicherungs-
maBnahmen der Stufe Tinitiiert.

Die Anzahl der dokumentierten Komplikationen fiir
die Qualitatsindikatoren zu allgemeinen und spezi-
fischen Komplikationen (IDs 54029 und 54042) war
zum Auswertungsjahr 2024 angestiegen. Grund dafir
war eine Anpassung im Datenfeld ,Entlassungsdia-
gnose(n)”, in dem eine Liste mit Diagnosekodes nach
ICD zu méglichen Komplikationen mit dem QS-Daten-
feld abgeglichen wird. Die Bundeswerte beider Indi-
katoren sind im Auswertungsjahr 2025 im Vergleich
zum Vorjahr nochmals etwas angestiegen, von 12,71%
auf 13,46 %bei den allgemeinen und von 1,92 % auf
1,98 % bei den spezifischen Komplikationen. Bei den
allgemeinen Komplikationen sind vor allem die Anzahl
der Falle mit Harnwegsinfektionen und Delir sowie die
Angabe ,Sonstige Komplikationen”im Vergleich zum
Vorjahr deutlich gestiegen. Die Kategorie ,Sonstige”
geht jedoch nicht in die Indikatorberechnung ein.
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Bei den spezifischen Komplikationen ist der gréBte
Anstieg ebenfalls fir diese Kategorie zu beobachten.
Mit der Integration von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen in das Verfahren 0S HGV wird diese Kategorie
entfallen, da die Informationen zu aufgetretenen
Komplikationen dann tiber die Sozialdaten gewonnen
werden. Die 0S-Dokumentation wird bei Komplikatio-
nen dann nur noch notwendig, wenn der Zeitpunkt
der Diagnosestellung nicht eindeutig ist oder eine
postoperative Wundkomplikation vorliegen kénnte.

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die bei
Entlassung aus dem Krankenhaus gehen kénnen

(ID 54033), ist gegeniiber dem Vorjahr leicht gestie-
gen. Das IQTIG fihrt dies darauf zurlick, dass bei
diesem Qualitatsindikator seit dem Auswertungsjahr
2025 Patientinnen und Patienten ausgeschlossen
werden, bei denen eine Verlegung in ein anderes
Krankenhaus stattfand.

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-hgv

Das Bundesergebnis des Indikators zur Sturzprophy-
laxe (ID 54050) hat sich im Auswertungsjahr 2025 das
dritte Mal in Folge verbessert. Da der Indikator zum
Erfassungsjahr 2026 zur Aussetzung empfohlen wird,
wurde der Referenzbereich fiir das Auswertungsjahr
2025 ausgesetzt. Die Rickmeldungen seitens der
LAG zu den gefiihrten Stellungnahmeverfahren zum
Auswertungsjahr 2024 wiesen haufig auf Dokumenta-
tionsfehler hin. So konnten 10 von 23 Stellungnahmen
wegen Dokumentationsfehlern nicht abschlieBend
beurteilt werden, in 2 Fallen wurden Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen der Stufe Tinitiiert.

Der Anteil der verstorbenen Patientinnen und Patien-
ten nach osteosynthetischer Versorgung der Femur-
fraktur (1D 54046) liegt mit 4,69 % im Auswertungsjahr
2025 unter dem Niveau des Vorjahres (4,89 %). Das
Bundesergebnis der dazugehdrigen Transparenz-
kennzahl liegt bei 0,97. Es wurden somit 3 % weniger
Sterbefélle beobachtet als anhand des Risikoadjus-
tierungsmodells erwartet.
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen HGV-OSFRAK

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

54030 Praoperative Verweildauer 8,80 % 7,57 %
0=5.645 0=4.851 o

N=64.138 N=64.052

(15,00 %)

54050 Sturzprophylaxe 97,59 % 97,93 %
0=55.755 0=56.186 ~

N=57.132 N=57.373

(Nicht definiert)

54033 Gehunfahigkeit bei Entlassung 1,00 1,00

0/E=7.018/7.018,00 0/E=6.932/6.946,35
15,73 % 15,63 % °

0/N=7.018/44.603 0/N=6.932/44.348

(<2,37; 95. Perzentil)

54029 Spezifische Komplikationen bei 1,00 1,01
osteosynthetischer Versorgung einer O0/E=1.247/1.247,00 0/E=1.286/1.267,66
hiftgelenknahen Femurfraktur 1,92 % 1,98 % °

0/N=1.247/64.915 0/N=1.286/64.972
(<2,87; 95. Perzentil)

54042 Allgemeine Komplikationen bei 1,00 1,05
osteosynthetischer Versorgung einer 0/E =8.253/8.253,00 0/E=8.743/8.303,18
hiiftgelenknahen Femurfraktur 12,71 % 13,46 % °

0/N=8.253/64.915 0/N=8.743/64.972
(<2,21; 95. Perzentil)

54046 Sterblichkeit bei osteosynthetischer 1,00 0,97
Versorgung einer hiftgelenknahen 0/E=3.172/3.171,20 O/E=3.046/3.149,08 o
Femurfraktur® 4,89 % 4,69 %

0/N=3.172/64.915

0/N=3.046/64.972

* Transparenzkennzahl

Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren HGV-OSFRAK

Qualitatsindikator

rechnerische
Auffalligkeiten

AJ 2024

qualitative
Auffalligkeiten

AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

54030  Praoperative Verweildauer 148/1.011 42/71.011 99/976

(14,64 %) (4,15 %) (10,74 %)

54050  Sturzprophylaxe 31/1.018 2/1.018 -
(3,05 %) (0,20 %)

54033  Gehunféhigkeit bei Entlassung 59/1.014 5/1.014 63/984

(5,82 %) (0,49 %) (6,40 %)

54029  Spezifische Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung 71/1.023 7/1.023 61/993

einer hiiftgelenknahen Femurfraktur (6,94 %) (0,68 %) (6,14 %)

54042  Allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung 56/1.023 11/1.023 52/993

einer hiiftgelenknahen Femurfraktur (5,47 %) (1,08 %) (5,24 %)
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Auswertungsmodul HGV-OSFRAK gab es im Aus-
wertungsjahr 2024 weniger rechnerisch aufféllige
Ergebnisse als im Vorjahr. Die Verteilung zwischen
eingeleiteten und nicht eingeleiteten Stellungnahme-
verfahren war dabei mit 3/4 (eingeleitet) zu 1/4 (nicht
eingeleitet) auf einem &hnlichen Niveau wie im Vor-
jahr. Eine Nicht-Einleitung wurde vor allem mit einer
erstmaligen rechnerischen Auffalligkeit, einer gerin-
gen oder nicht signifikanten Abweichung vom Refe-
renzwert und mit kleinen Fallzahlen begriindet. Im
Vergleich zum Auswertungsjahr 2023 wurden weniger
Gesprache (AJ 2023: 8; AJ 2024: 3)und Begehungen
(AJ 2023: 2; AJ 2024: 0) durchgefihrt.

25,00 % der Leistungserbringerergebnisse, zu denen
ein Stellungnahmeverfahren gefiihrt wurde, wurden
anschlieBend als qualitativ auffallig bewertet, dies
betraf vor allem den Qualitatsindikator ,Praoperative
Verweildauer”(ID 54030)(28,38 %). Bei 50 von 67 als
qualitativ auffallig bewerteten Leistungserbringer-
ergebnissen fuhrten Hinweise auf Struktur- und Pro-
zessmangel zu dieser Einstufung. 16-mal wurden
keine ausreichend erklarenden Griinde fir die rech-
nerische Auffélligkeit benannt, und einmal flihrte ein
sonstiger Grund zu dieser Bewertung.

Im Stellungnahmeverfahren wurden 67 von 268 Leis-
tungserbringerergebnissen als qualitativ unauffallig
bewertet. Bei 67,5 % der als qualitativ unauffallig
bewerteten Ergebnisse handelt es sich laut Riick-
meldung der LAG um Einzelfélle. Nach einer Analyse
des IQTIG betraf das teilweise auch Indikatorergeb-
nisse, bei denen das jeweilige Qualitatsziel in relativ
vielen Fallen nicht erreicht wurde (hohe Anzahl im
Zahler). So wurde das Ergebnis eines Leistungser-
bringers, bei dem 21von 100 Patientinnen und Patien-
ten(21%) nicht innerhalb der geforderten Zeit ope-
riert wurden, als ,qualitativ unauffallig” bewertet.
Das Ergebnis eines anderen Leistungserbringers
erhielt dieselbe Bewertung bei 22 von 109 Patientin-
nen und Patienten (20,2 %).
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In 28 Fallen war die Bewertung aufgrund fehlerhafter
Dokumentation nicht mdglich. Dies betraf vor allem
den Qualitatsindikator zur Sturzprophylaxe (1D 54050)
mit 10 Fallen. Die LAG wiesen darauf hin, dass vielfach
Dokumentationsfehler vorgelegen haben. Deren Hau-
figkeit deckt sich bei diesem Indikator mit den Ergeb-
nissen der Verfahrenstberprifung gemaB Eckpunk-
tebeauftragung. Der Indikator zur Sturzprophylaxe
wird daher zum Erfassungsjahr 2026 abgeschafft.

Zu 10 Leistungserbringerergebnissen wurden insge-
samt 12 QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe 1
oder 2 eingeleitet. Diese betrafen vor allem den Indi-
kator zur préoperativen Verweildauer (6 MaBnahmen).
So wurden bei einem Leistungserbringer fehlende
oder unzureichende Standardanweisungen zum pra-
operativen Management und Kapazitétsprobleme
festgestellt, die zur Haufung einer verzogerten opera-
tiven Versorgung flhrten. Der Leistungserbringer
wurde aufgefordert, ein Konzept zur Losung der
Kapazitatsprobleme vorzulegen. Bei einem anderen
Leistungserbringer sollten im Rahmen eines Kolle-
gialgesprachs VerbesserungsmaBnahmen aufgrund
fehlender OP-Kapazitaten erarbeitet werden. Zu den
Qualitatsindikatoren ,Gehunfahigkeit bei Entlassung”
(ID54033) und ,Spezifische Komplikationen bei
osteosynthetischer Versorgung einer hiftgelenk-
nahen Femurfraktur” (1D 54029) wurden keine Qua-
litdtssicherungsmaBnahmen initiiert. 12 Leistungs-
erbringer haben im Auswertungsjahr in mehr als

3 Qualitatsindikatoren rechnerisch auffallige Ergeb-
nisse.

© IQTIG 2025



Orthopddie und Unfallchirurgie

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen HGV-OSFRAK

AJ 2023
Anzahl

Hiiftgelenkversorgung

AJ 2024

Anzahl

127

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 5.180 - 5.089 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 5.180 100,00 5.089 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffillige Ergebnisse 424 8,19 365 717
davon ohne QSEB-Ubermittlung 1 0,24 0 0,00

Aufféllige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 423 100,00 365 100,00
rechnerisch aufféllig (Schllsselwert 3) 423 100,00 365 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schllsselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 106 25,086 97 26,58

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 317 74,94 268 73,42

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 317 100,00 268 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 8 2,52 3 1,12
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 0,63 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 209 49,41 160 43,84

Bewertung als qualitativ auffallig 65 15,37 67 18,36

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 33 7.80 28 7,67

Sonstiges 10 2,36 13 3,56

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 27 n.a. 12 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Huftgelenkversorgung
Huftendoprothesenversorgung

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-hgv

Hintergrund

Das Auswertungsmodul Hiftendoprothesenversor-
gung (HGV-HEP) des QS-Verfahrens Hlftgelenkver-
sorgung (0S HGV) untersucht die Versorgungsqualitat
in Krankenhausern bei Erstimplantationen eines
klinstlichen Hiiftgelenks (Hiftendoprothese) sowie
bei Eingriffen, bei denen ein bestehendes Implantat
bzw. Teile davon gewechselt werden. Bei allen Patien-
tinnen und Patienten ab 18 Jahren, bei denen eine
Erstimplantation oder ein Wechsel einer Hiftendo-
prothese oder ein Wechsel eines Teils der Prothese
durchgeflihrt wird, missen die Krankenhauser die
Begriindung fiir den Eingriff (Indikationsstellung), die
Mobilitat zum Entlasszeitpunkt sowie die Komplika-
tionen und die Sterblichkeit wahrend des stationédren
Aufenthaltes dokumentieren.

Das Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks gehort
inzwischen zu den 20 haufigsten Operationenim
Krankenhaus. Im Jahr 2023 wurde ein endoprotheti-
scher Hiiftgelenkersatz mehr als 270.000-mal durch-
gefuhrt. Die mit Abstand haufigste Indikation fur die
Implantation einer Hiiftgelenkendoprothese ist die
Hiftgelenksarthrose (Koxarthrose). Die damit oftmals
einhergehenden Ruhe- oder Belastungsschmerzen
und Bewegungseinschrankungen treten vor allem im
fortgeschrittenen Stadium auf und beeintrachtigen
die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich. Ein
kiinstlicher Hiftgelenkersatz kann auBerdem bei der
Versorgung von hiiftgelenknahen Briichen des Ober-
schenkels (Femurfrakturen wie z. B. Schenkelhals-

Bei der operativen Behandlung einer hiiftgelenk-
nahen Femurfraktur wird grundséatzlich zwischen
hiiftkopferhaltenden und hiftkopfersetzenden
Methoden unterschieden. Das 0S-Verfahren
Hiiftgelenkversorgung (QS HGV) beinhaltet ent-
sprechend 2 Auswertungsmodule. Im Aus-
wertungsmodul HGV-OSFRAK werden hiftkopf-
erhaltend (osteosynthetisch) versorgte hift-
gelenknahe Femurfrakturen betrachtet. Im
Auswertungsmodul HGV-HEP werden dagegen
hiftgelenknahe Femurfrakturen betrachtet, die
hiiftkopfersetzend (endoprothetisch) versorgt
werden. Darlber hinaus beinhaltet dieses Aus-
wertungsmodul auch geplante Hiftendoprothe-
sen-Erstimplantationen und Hiiftendoprothe-
senwechsel bzw. -Komponentenwechsel.

Qualitatsreport 2025
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fraktur) durchgeflihrt werden. Wenn das Hiiftgelenk
erhalten werden kann - also nicht gegen ein kiinst-
liches Huftgelenk ausgetauscht werden muss -, wird
eine metallene Verbindung zwischen den gebroche-
nen Knochenteilen hergestellt. Diese Falle werden im
Auswertungsmodul HGV-OSFRAK betrachtet.

Bei korrekter Indikationsstellung sowie einem chirur-
gisch fachgerechten Eingriff und komplikationslosen
Verlauf kann in der Regel von einer Standzeit der
Implantate von 15 bis 20 Jahren und mehr ausgegan-
gen werden. Weil mit dieser Operation aber der natir-
liche Knochen flr immer ersetzt wird und zudem ein
spaterer Wechsel in hoherem Lebensalter nicht
unproblematisch ist, sollte der geplante Ersatz eines
Huftgelenks sorgfaltig abgewogen werden.

Beim Einbau wird das klnstliche Hiftgelenk in den
korpereigenen Knochen eingebracht. Dabei kdnnen
so schwerwiegende Komplikationen auftreten, dass
ein Wechsel der Prothese oder einzelner Komponen-
ten notwendig wird. Ein (vorzeitiger) Wechsel kann
bei einer Lockerung des Implantats, einem Bruch des
umliegenden Knochens oder einer Infektion erforder-
lich sein. Dariiber hinaus kénnen weitere, allgemeine
Komplikationen wie Harnwegsinfekte bis hin zu
Schlaganfallen oder Herzinfarkten Folge der Opera-
tion oder Nachbehandlung sein. Die Wechselopera-
tionen selbst sind chirurgisch anspruchsvolle Ein-
griffe, die im Vorfeld eine prazise Indikationsstellung
erfordern.

Ziel des Auswertungsmoduls HGV-HEP ist es, die
Indikationsstellung und die Ergebnisqualitat bei den
genannten Eingriffen abzubilden und zu verbessern
sowie die Komplikationsraten wahrend und nach der
Operation zu verringern. Mobilitat und kérperliche
Belastbarkeit der Patientinnen und Patienten sollten
mdglichst schnell und komplikationslos wiederher-
gestellt oder verbessert werden. Patientinnen und
Patienten mit sehr spezifischen Erkrankungen,

etwa onkologischen Erkrankungen, kindlichen Fehl-
bildungen oder chronischen Gelenkentziindungen
im Kindes- und Jugendalter, werden derzeit aus dem
(0S-Verfahren ausgeschlossen.
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Qualitatsindikatoren und Kennzahlen steigen (1D 192300), wird ebenfalls abgebildet. Weiter-
hin wird beobachtet, ob nach der Hiiftendoprothe-
Das Auswertungsmodul HGV-HEP umfasst 14 Quali- sen-Erstimplantation innerhalb von 90 Tagen ein

tatsindikatoren und eine Kennzahl. Sie betrachten die Wechseleingriff durchgefihrt wurde (1D 10271).
Rechtzeitigkeit der Operation nach hiftgelenknahen SchlieBlich wird die Sterblichkeit nach Erstimplan-

Femurfrakturen (1D 54003) und die Angemessenheit tation und Wechsel bzw. Komponentenwechsel von
der Indikationsstellung bei der geplanten Implanta- Hiftendoprothesen (ID 54013) als auch bei einer

tion (ID 54001) oder dem Wechsel (bzw. Komponen- hiftgelenknahen Femurfraktur (ID 191914) innerhalb
tenwechsel)(ID 54002) einer Hiftendoprothese. Dar- des stationaren Aufenthaltes erfasst.

Gber hinaus werden die mit der Operation zusammen-

héngenden allgemeinen (IDs 54015-54017) und spezi- Fur die Indikatoren zur Indikationsstellung und zur
fischen (IDs 54018-54020) Komplikationen erfasst. Sturzprophylaxe werden aufgrund der Empfehlungen
Die Fahigkeit der Patientinnen und Patienten, zum der Verfahrensiiberpriifung geméaB Eckpunktebeauf-
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus tragung des G-BA die Referenzbereiche flr das Aus-
selbststéndig zu gehen (1D 54012) und Treppen zu wertungsjahr 2025 ausgesetzt.

Einordnung der Ergebnisse

Datengrundlage

Im Erfassungsjahr 2024 stieg die Anzahl der Gber- Datengrundlage HGV-HEP
mittelten Datensatze im Auswertungsmodul HGV-HEP
gegeniliber dem Vorjahr um 7.805 Datenséatze an. EJ 2023 EJ 2024
Bereits vor der Coronapandemie zeigte sich ein jahr- geliefert | geliefert | erwartet Voll-
licher Anstieg der Fallzahlen, der sich auch in den zahligkeit
Folgejahren kontinuierlich fortsetzt. -
Datensétze 286.9217 294.726  293.647 100,37 %
Leistungserbringer 1.134 1.108 = =

(Auswertungsstandorte)

davon Zahlleistungsbereich: Hiiftendoprothesen-Erstimplantation

Datenséatze 268.877 276.474 275.547 100,34 %

Leistungserbringer 1.133 1.108 = =
(Auswertungsstandorte)

davon Zahlleistungsbereich: Hiiftendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel

Datenséatze 20.229 20.491 20.482 100,04 %

Leistungserbringer 1.028 995 = =
(Auswertungsstandorte)
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und
der Transparenzkennzahl liegen auf einem ahnlichen
Niveau wie im Vorjahr. Von insgesamt 1.117 Leistungs-
erbringern mit mindestens einem Fall in einem Indi-
kator weisen 510 mindestens eine rechnerische Auf-
falligkeit auf. Die anteilig meisten Leistungserbringer
mit rechnerisch auffalligem Indikatorergebnis im
Auswertungsjahr 2025 betrafen den Qualitatindikator
Spezifische Komplikationen bei Hiiftendoprothesen-
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel” (1D 54120)
(15,08 %). 36,7 % dieser Leistungserbringer hatten
hier auch im Vorjahr ein rechnerisch auffalliges
Ergebnis.

Das Bundesergebnis des Indikators zur Angemessen-
heit (Indikation) eines Hiftendoprothesen-Wechsels
bzw. -Komponentenwechsels (1D 54002) liegt leicht
unter dem Niveau des Vorjahres, das zur Indikation
von Erstimplantationen leicht dartiber (ID 54001). Die
Referenzbereiche dieser Qualitatsindikatoren wurden
im Auswertungsjahr 2025 aufgrund der Empfehlun-
gen der Verfahrenslberprifung gemaB Eckpunkte-
beauftragung ausgesetzt. Die Indikatoren werden im
Auswertungsjahr 2026 letztmalig ausgewertet und
zum Erfassungsjahr 2026 abgeschafft.

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen HGV-HEP

Qualitatsindikator/

Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

54001 Indikation zur elektiven 97,60 % 97,73 %
Huftendoprothesen-Erstimplantation 0=195.111 0=201.806 _
N=199.907 N=206.502
(Nicht definiert)
54002 Indikation zum Hiftendoprothesen- 91,68 % 90,84 %
Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 0=18.357 0=18.408
N=20.022 N=20.265 -
(Nicht definiert)
54003 Praoperative Verweildauer 8,96 % 8,15 %
0=6.239 0=5.744 .
N=69.665 N=70.479
(15,00 %)
54004 Sturzprophylaxe 97.29% 97.64 %
0=205.692 0=211.773
N=211.430 N=216.892 )
(Nicht definiert)
Gruppe: Allgemeine Komplikationen
54015 Allgemeine Komplikationen bei 1,00 1,05
endoprothetischer Versorgung einer 0/E=10.158/10.158,00 @ 0/E=10.839/10.369,75
hiftgelenknahen Femurfraktur 14,56 % 15,35 % °
0/N=10.158/69.750 0/N=10.839/70.594
(<2,08; 95. Perzentil)
54016 Allgemeine Komplikationen bei elektiver 1,00 0,93
Hiftendoprothesen-Erstimplantation 0/E =3.556/3.556,00 0/E=3.363/3.622,88
1,79 % 1,64 % °
0/N=3.556/198.372 0/N=3.363/204.985
(<2,84; 95. Perzentil)
54017 Allgemeine Komplikationen 1,00 0,92
bei Hiftendoprothesen-Wechsel 0/E=1.887/1.887,00 0/E=1.757/1.919,89
bzw. -Komponentenwechsel 10,77 % 9,92 % °

0/N=1.887/17.528

0/N=1.757/17.708
(<2,07; 95. Perzentil)

Qualitatsreport 2025
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen HGV-HEP

Qualitatsindikator/

Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Hiiftgelenkversorgung 131

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Spezifische Komplikationen
54018 Spezifische Komplikationen bei 1,00 0,96
endoprothetischer Versorgung einer 0/E =3.450/3.450,00 0/E =3.360/3.490,04
hiftgelenknahen Femurfraktur 4,93 % 4,75 % °
0/N=3.450/69.963 0/N=3.360/70.745
(£2,42; 95. Perzentil)
54019 Spezifische Komplikationen bei elektiver 1,00 0,93
Huftendoprothesen-Erstimplantation O/E =4.654/ 4.654,00 O/E=4.431/4.765,11
2,33% 2,15 % °
O0/N=4.654/199.907 0/N=4.431/206.502
(<2,48; 95. Perzentil)
54720 Spezifische Komplikationen 1,00 1,01
bei Hiftendoprothesen-Wechsel 0/E=3.247/3.247,00 O/E=3.348/3.310,74
bzw. -Komponentenwechsel 16,22 % 16,52 % °
0/N=3.247/20.022 0/N=3.348/20.265
(£2,22; 95. Perzentil)
54012 Gehunfahigkeit bei Entlassung 1,00 0,91
0/E=7.228/7.228,00 O/E=6.782/7.444,23
3,07 % 2,78 % °
0/N=7.228/235.424 0/N=6.782/243.925
(£2,44; 95. Perzentil)
192300 Treppensteigen bei Entlassung 98,38 % 98,47 %
0=184.555 0=191.226
N=187.601 N=194.193 B
(Nicht definiert)
Gruppe: Sterblichkeit in der Hiiftendoprothesenversorgung
54013 Sterblichkeit bei elektiver 1,00 0,89
Hiftendoprothesen-Erstimplantation 0/E =850/850,00 0/E=782/880,87
und Hiftendoprothesen-Wechsel 0,39 % 0,35 % °
bzw. -Komponentenwechsel 0/N=850/215.900 0/N=782/222.693
(<4,26; 95. Perzentil)
191914  Sterblichkeit bei einer hiiftgelenknahen 1,00 0,94
Femurfraktur® O0/E=4.126/4.117,92 O0/E=3.899/4.145,76 .
592 % 5,52 %
0/N=4.126/69.750 0/N=3.899/70.594
10271 Huftendoprothesen-Wechsel 1,01 0,97
bzw. -Komponentenwechsel innerhalb 0/E=3.843/3.810,32 0/E=3.758/3.885,44
von 90 Tagen 1,39 % 1,34 % °

0/N=3.843/275.651

0/N=23.758/281.084
(<2,50; 95. Perzentil)

* Transparenzkennzahl
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren HGV-HEP

Qualitatsindikator

Orthopddie und Unfallchirurgie

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

54001 Indikation zur elektiven Hiiftendoprothesen-Erstimplantation 79/1.077 6/1.077 -
(7,34%) (0,56 %)

54002 Indikation zum Hiftendoprothesen-Wechsel 251/1.026 10/1.026 -
bzw. -Komponentenwechsel (24,46 %) (0,97 %)

54003  Praoperative Verweildauer 162/1.034 39/1.034 1177988

(15,67 %) (3,77 %) (11,84 %)

54004  Sturzprophylaxe 47/1.132 3/1.132 -
(4,15 %) (0,27 %)

54075  Allgemeine Komplikationen bei endoprothetischer 54/1.033 8/1.033 53/990

Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur (5,23 %) (0,77 %) (5,35 %)

54016  Allgemeine Komplikationen bei elektiver 59/1.077 11/1.077 67/1.053

Hiftendoprothesen-Erstimplantation (5,48 %) (1.02%) (6,36 %)

54017  Allgemeine Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel 97/996 8/996 114/ 966

bzw. -Komponentenwechsel (9,74 %) (0,80 %) (11,80 %)

54018  Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer 62/1.034 9/1.034 61/990

Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur (6,00 %) (0,87 %) (6,16 %)

54079  Spezifische Komplikationen bei elektiver 76/1.077 19/1.077 66/1.054

HUftendoprothesen-Erstimplantation (7,06 %) (1,76 %) (6,26 %)

54720  Spezifische Komplikationen bei Hiftendoprothesen-Wechsel 195/1.026 21/1.026 150/ 995

bzw. -Komponentenwechsel (19,01 %) (2,05%) (15,08 %)

54012  Gehunfahigkeit bei Entlassung 63/1.129 2/1.129 64/1.102

(5,58 %) (0,18 %) (5,81 %)

54013  Sterblichkeit bei elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation 59/1.091 4/1.091 56/1.065

und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel (5,41 %) (0,37 %) (5,26 %)

10271  Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 62/1.142 11/1.142 59/1.116

innerhalb von 90 Tagen (5,43 %) (0,96 %) (5,29 %)

Qualitatsreport 2025

Der Bundeswert des Indikators zur préaoperativen Ver-
weildauer (1D 54003) hat sich seit dessen Einflihrung
im Jahr 2016 (mit einer Ausnahme im Erfassungsjahr
2022)jahrlich verringert. Im Auswertungsjahr 2025
wurden 8,15 % aller Patientinnen und Patienten nicht
innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme bzw. nach
einem Inhouse-Sturz im Krankenhaus operiert; damit
ist der Wert erneut gesunken. Dieser Indikator hat im
Auswertungsjahr 2025 einen Anteil rechnerisch auf-
félliger Leistungserbringer von 11,84 %. Im Vorjahr lag
dieser Wert noch bei 15,67 % und im Vorvorjahr bei
16,48 %. Dieser Verlauf zeigt, dass trotz der bereits
erreichten Verbesserung noch immer ein Verbesse-
rungspotenzial vorhanden ist. Bei 39 Leistungserbrin-
gern konnte im Auswertungsjahr 2024 nach gefiihr-
tem Stellungnahmeverfahren ein qualitativ auffalliges
Ergebnis ermittelt werden. Die Riickmeldungen aus
den LAG zeigen, dass vor allem Defizite im Gerin-
nungsmanagement sowie fehlende OP-Kapazitaten
dazu beitrugen, dass das Qualitatsziel nicht einge-
halten werden konnte. 12 der 39 Leistungserbringer

waren bereits im Vorjahr qualitativ auffallig. Es wur-
den in diesem Indikator zehnmal Qualitatssicherungs-
maBnahmen der Stufe Tinitiiert.

Die Anzahl der dokumentierten Komplikationen fiir
die Qualitatsindikatoren zu allgemeinen und spezi-
fischen Komplikationen (IDs 54015-54019 und 54120)
war zum Auswertungsjahr 2024 angestiegen. Grund
dafir war eine Anpassung im Datenfeld ,Entlassungs-
diagnose(n)”, in dem eine Liste mit Diagnosekodes
nach ICD zu méglichen Komplikationen mit dem
(0S-Datenfeld abgeglichen wird. Die Ergebnisse zum
Auswertungsjahr 2025 liegen auf dem Vorjahres-
niveau mit leicht abnehmender Tendenz.

Nach dem Wechsel eines kiinstlichen Hiiftgelenks
oder einer Komponente treten haufiger spezifische
Komplikationen auf als nach Erstimplantationen.

Das ist vor allem darauf zurtickzufiihren, dass die ent-
sprechenden Patientinnen und Patienten bereits im
Vorfeld mindestens einen operativen Eingriff an dem
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betroffenen Gelenk hatten. Zusétzlich ist ein Wechsel-
eingriff haufig mit einer vorherigen Infektion der Pro-
these oder mit einem Bruch in der N&he der Prothese
verbunden, die eine sehr viel komplexere Operations-
situation bei den Wechseloperationen bedingen. Der
Anteil an Patientinnen und Patienten mit einer spe-
zifischen Komplikation nach einer Wechseloperation
ist im Vergleich zum Vorjahr etwa gleich geblieben
(ca. 16 %). Der Anteil an Leistungserbringern mit rech-
nerischer Aufféalligkeit hat dabei im Vergleich zum
Vorjahr leicht abgenommen.

Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die bei
Entlassung aus dem Krankenhaus gehen (ID 54012)
und Treppen steigen (ID 192300) kénnen, ist gegen-
Gber dem Vorjahr leicht gestiegen.

Das Bundesergebnis des Indikators zur Sturzprophy-
laxe (ID 54004) zeigt im Auswertungsjahr 2025 zum
dritten Mal in Folge eine positive Entwicklung. Fur
dieses Jahr wurde der Referenzbereich entsprechend
der Empfehlung zur Abschaffung des Indikators zum
Erfassungsjahr 2026 bereits ausgesetzt. Die Rick-
meldungen seitens der LAG zu den gefiihrten Stel-
lungnahmen zum Auswertungsjahr 2024 weisen hau-
fig auf Dokumentationsfehler hin. So konnten 19 von
34 Stellungnahmen wegen Dokumentationsfehlern
nicht abschlieBend beurteilt werden. Fir diesen Indi-
kator wurden 4 QualitatssicherungsmaBnahmen der
Stufe Tinitiiert.

Hiiftgelenkversorgung

Der Anteil der verstorbenen Patientinnen und Patien-
ten nach elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplanta-
tion und Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Kompo-
nentenwechsel (ID 54013) liegt mit 0,35 % im Auswer-
tungsjahr 2025 unter dem Niveau des Vorjahres

(AJ 2024: 0,39 %). Das Bundesergebnis dieses Qua-
litatsindikators liegt bei 0,89. Es wurden somit 11%
weniger Sterbefélle nach einer geplanten Erstimplan-
tation oder einem Wechsel beobachtet als anhand
des Risikoadjustierungsmodells erwartet. Bei den
Patientinnen und Patienten mit einer hiftgelenkna-
hen Femurfraktur liegt die Sterblichkeit im Auswer-
tungsjahr 2025 bei 5,52 % und damit unter dem
Ergebnis des Vorjahres und auf dem Niveau des Vor-
vorjahres (1D 191914; AJ 2024: 5,92 %; AJ 2023:

3,18 %). Das Bundesergebnis der dazugehdrigen
Transparenzkennzahl liegt bei 0,94. Es wurden somit
6 % weniger Sterbefélle beobachtet als anhand des
Risikoadjustierungsmodells erwartet.

Friihzeitige Wechsel von Endoprothesen (also
innerhalb von 90 Tagen)(ID 10271) fanden im Auswer-
tungsjahr 2025 hufiger als in den Vorjahren statt.
Der haufigste Grund fir diesen Eingriff war dabei mit
1.157 Fallen die periprothetische Fraktur, also ein
Bruch in der Nahe der Hiiftendoprothese.

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Auswertungsmodul HGV-HEP wurden im Stellung-
nahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 deutlich
weniger Gesprache und Begehungen durchgefihrt
als im Auswertungsjahr 2023. Wie im Vorjahr wurde
zu ca. 30 % der rechnerisch auffalligen Ergebnisse
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

17,34 % (151 von 871) der Leistungserbringerergeb-
nisse, zu denen ein Stellungnahmeverfahren gefihrt
wurde, wurden anschlieBend als qualitativ auffallig
bewertet, wobei dies vor allem den Qualitatsindikator
JPréoperative Verweildauer”(ID 54003) betraf (39/151;
24,73 %). Bei 104 von 151 als qualitativ aufféllig bewer-
teten Leistungserbringerergebnissen fihrten Hin-
weise auf Struktur- und Prozessmangel zu dieser
Einstufung. 37-mal wurden keine ausreichend erkla-
renden Griinde fur die rechnerische Auffalligkeit
benannt, und zehnmal flihrte ein sonstiger Grund

zu dieser Bewertung.
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In 122 Fallen war die Bewertung aufgrund von fehler-
hafter Dokumentation nicht méglich. Dies betraf

vor allem die Indikatoren zur Indikationsstellung

(IDs 54001 und 54002) und zur Sturzprophylaxe

(ID 54004), was sich mit den Ergebnissen der Ver-
fahrenslberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung
deckt. Die Indikatoren zur Indikationsstellung und
zur Sturzprophylaxe werden daher zum Erfassungs-
jahr 2026 abgeschafft.

Zu 47 Leistungserbringerergebnissen wurden insge-
samt 55 QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe 1
oder 2 eingeleitet. Diese MaBnahmen betreffen v.a.
die Qualitatsindikatoren zur Indikationsstellung bei
Huftendoprothesen-Wechseln bzw. -Komponenten-
wechseln (1D 54002)(9 MaBnahmen) und zur préope-
rativen Verweildauer (11 MaBnahmen). Zu den Quali-
tatsindikatoren ,Gehunfahigkeit bei Entlassung”
(ID54012) und ,Allgemeine Komplikationen bei Hift-
endoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwech-
sel"(ID 54017) wurden keine QualitatssicherungsmaB-
nahmen initiiert. Die Anzahl der eingeleiteten MaB-
nahmen der Stufe 1und 2 im Auswertungsjahr 2024
liegt auf dem Niveau des Vorjahres.
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen HGV-HEP

AJ 2023

Anzahl

Orthopddie und Unfallchirurgie

AJ 2024
Anzahl

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 13.983 - 13.874 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 13.983 100,00 13.874 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffillige Ergebnisse 1.245 8,90 1.266 9,12
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 1 0,08

Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 1.245 100,00 1.265 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 1.245 100,00 1.265 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 369 29,64 394 31,15

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 876 70,36 871 68,85

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 876 100,00 871 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 19 2,17 9 1,03
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 0,34 1 0,11

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 0,23 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 618 49,64 561 44,35

Bewertung als qualitativ auffallig 152 12,21 151 11,94

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 86 6,91 122 9,64

Sonstiges 18 1,45 37 2,92

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 56 n.a. 54 n.a.

MaBnahmenstufe 2 2 n.a. 1 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
Qualitatsreport 2025 ®10TIG 2025
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Huftgelenkversorgung
Gesamtes 0S-Verfahren
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Evaluation

Fir beide Auswertungsmodule des Verfahrens

0S HGV (HGV-HEP und HGV-0SFRAK) gab es Riick-
meldungen der LAG zu den Qualitatsindikatoren
zur praoperativen Verweildauer und zu allgemeinen
und spezifischen Komplikationen.

Das geforderte Zeitfenster zwischen der Aufnahme
und der Frakturversorgung bei Oberschenkelhalsbri-
chen wird derzeit innerhalb des Expertengremiums
des IQTIG diskutiert. Aktuelle Studien zeigen, dass
eine Versorgung des Bruches fiir alle Patientinnen
und Patienten innerhalb von 24 Stunden die Wahr-
scheinlichkeit von Komplikationen und die Zahl der
Todesfalle reduzieren kann. Einige Mitglieder des
Expertengremiums berichten aus ihrem Klinikalltag,
dass die daflr teilweise notige Verbesserung der
Strukturen und Prozesse bei der OP-Planung mdglich
ist. Andere Expertinnen und Experten sehen eine
Vereinheitlichung der préoperativen Verweildauer
auf 24 Stunden kritisch, da nicht jedes Krankenhaus
die Strukturen derart anpassen konne, weil bspw.
der Fachkraftemangel dem entgegenstehe. Zudem
wirde eine Verscharfung zu weiteren negativen

Ausblick

Im Verfahren 0S HGV werden ab dem Auswertungs-
jahr 2026 umfangreiche Anpassungen stattfinden.
Die Qualitatsindikatoren zur Indikationsstellung und
zur Sturzprophylaxe werden aufgrund der Empfehlun-
gen der Verfahrenslberpriifung gemaB Eckpunkte-
beauftragung ab dem Erfassungsjahr 2026 abge-
schafft und die Referenzbereiche im Auswertungs-
jahr 2025 ausgesetzt. Bei dem Qualitatsindikator
.Gehunfahigkeit bei Entlassung” (1D 54012)im Aus-
wertungsmodul HGV-HEP werden aufgrund der Emp-
fehlungen seit dem Auswertungsjahr 2025 Patientin-
nen und Patienten ausgeschlossen, bei denen eine
Verlegung in ein anderes Krankenhaus oder eine Ent-
lassung in eine geriatrische friihrehabilitative Kom-
plexbehandlung stattfand. Die Uberarbeitung der
Risikoadjustierung ist flr das Auswertungsjahr 2026
vorgesehen. Dabei werden u. a. Risikofaktoren zu
Komorbiditaten erganzt.
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Effekten fliihren - bspw. bestlinde das Risiko, dass
die betroffenen Patientinnen und Patienten verlegt
werden oder andere Patientengruppen verspatet
versorgt werden.

Uberwiegend im Auswertungsmodul HEP traten Pro-
bleme beim Ausfillen der Dokumentationsbdgen auf.
Laut Aussage einer LAG ist es flir die Dokumentieren-
den teilweise schwierig, zwischen Indikationsstellun-
gen zu Wechseloperationen oder anderen bestehen-
den Vorerkrankungen einerseits und postoperativen
Komplikationen andererseits zu unterscheiden und
diese zeitlich korrekt im Dokumentationsbogen abzu-
bilden. Daher wird ab dem Erfassungsjahr 2026
anhand von Datenfeldern erfragt, ob Erkrankungen
bereits vor der Operation vorlagen oder postoperativ
als Komplikationen aufgetreten sind. Vorerkrankun-
gen, die sich postoperativ verschlechtert haben bzw.
Lentgleist”sind, sollten auch als postoperative Kom-
plikation dokumentiert werden. Eine Verschlechte-
rung des Zustandes der Patientinnen und Patienten
lasst sich unter Umstanden durch eine sorgfaltige
Operationsplanung und Nachbehandlung vermeiden.

Der Qualitatsindikator , Treppensteigen bei Entlas-
sung”(HGV-HEP; ID 192300) wird im Auswertungsjahr
2025 letztmalig ratenbasiert ausgewertet. Ab dem
Auswertungsjahr 2026 erfasst der Indikator Falle, bei
denen das Qualitatsziel nicht erreicht wird, und wird
risikoadjustiert ausgewertet. Aufgrund der damit ein-
hergehenden ,Umpolung” erfolgt eine Umbenennung
des Indikators von , Treppensteigen bei Entlassung”in
.Kein Treppensteigen bei Entlassung”.

Die Umsetzung der Empfehlungen der Verfahrens-
Uberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung und die
Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in
das Verfahren 0S HGV gehen im Auswertungsmodul
HGV-HEP mit umfangreichen Spezifikationsdnderun-
gen ab dem Erfassungsjahr 2026 einher, bspw.:
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e Ausschluss von Polytraumata und Mehrfach-
verletzten

e Aufnahme von Patientinnen und Patienten mit
chronischen Gelenkentziindungen im Kindes-
und Jugendalter

e Streichungvon 48 Datenfeldern u. a. aufgrund
von QI-Streichungen

e Umwandlung von 8 Datenfeldern und Aufnahme
von 2 neuen Datenfeldern

Die Datenfelder zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
bilden im Erfassungsjahr 2026 nicht die Zeitspanne
zwischen Aufnahme und Operation ab, sondern nur
bei Aufnahme und nach der Operation. Daher wird
das IQTIG die Auswahimdglichkeiten anpassen, um
den Zeitpunkt der Diagnosestellung (pra- oder post-
operativ) eindeutiger abbilden zu kénnen, als dies
bei den fur das Erfassungsjahr 2026 empfohlenen
Datenfeldern mdglich ist.

Mit der Integration von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen in das Verfahren 0S HGV besteht die Mdglich-
keit, dass die allgemeinen und spezifischen Kom-
plikationen in den meisten Fallen nicht mehr von den
Leistungserbringern dokumentiert werden missen,
sondern anhand der ICD-Kodes durch das [QTIG
zugeordnet werden. Das hat den Vorteil, dass Pro-
bleme bei der Ubertragung von Informationen aus
dem Abrechnungssystem in die QS-Dokumentation
nicht mehr auftreten. Dazu wird der Aufwand fur

die Leistungserbringer erheblich reduziert.
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Dartber hinaus kdnnen durch die Integration von
Sozialdaten auch Komplikationen erfasst werden, die
innerhalb eines jeweils definierten Zeitraums nach
der Entlassung auftreten - unabhangig davon, wel-
cher stationare Leistungserbringer sie diagnostiziert.
Dies betrifft auch die Qualitatsindikatoren zur Sterb-
lichkeit und zu friihzeitigen Wechseloperationen.

Das IQTIG wird prifen, inwiefern Patientinnen und
Patienten mit Briichen des Oberschenkelknochens
unterhalb des groBen oder kleinen Rollhligels (subtro-
chantére Femurfrakturen)in die Qualitatsindikatoren
zur praoperativen Verweildauer einbezogen werden
kénnen. Derzeit werden diese Félle hier gar nicht
betrachtet. Darlber hinaus wird das IQTIG weiterhin
prifen, ob eine Herabsenkung der praoperativen Ver-
weildauer aus wissenschaftlicher Sicht sinnvoll ist,
um das Risiko des Auftretens unerwiinschter Folge-
ereignisse (v.a. Komplikationen und Sterblichkeit) zu
verringern.

SchlieBlich wurde das IQTIG vom G-BA mit der Ent-
wicklung einer Patientenbefragung im Verfahren

0S HGV beauftragt. Diese Datenquelle soll relevante
Qualitatsparameter wie die Indikationsstellung, die
Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und
Patienten und die Informationsweitergabe im Kran-
kenhaus abbilden, die Uber die 0S-Dokumentation der
Leistungserbringer und Sozialdaten bei den Kranken-
kassen nicht ausreichend erfassbar sind.
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Knieendoprothesenversorgung

Knieendoprothesenversorgung

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene

finden Sie unter:

iqtig.org/qs-kep

© 10TIG 2025

Hintergrund

Das QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung

(0S KEP) untersucht die Versorgungsqualitat in Kran-
kenhausern bei Erstimplantationen eines kinstlichen
Kniegelenks (Knieendoprothese) sowie bei Eingriffen,
bei denen ein bestehendes Implantat bzw. Teile
davon gewechselt werden. Bei allen Patientinnen und
Patienten ab 18 Jahren, bei denen eine Erstimplanta-
tion einer Knieendoprothese, ein Teilersatz des Knie-
gelenks (Implantation einer unikondylaren Schlitten-
prothese) oder ein Wechsel eines kiinstlichen Knie-
gelenks bzw. eines Teils der Prothese durchgefihrt
wird, mussen die Krankenhauser die Begriindung

flr den Eingriff (Indikationsstellung), die Komplikatio-
nen wahrend des Eingriffs und danach, die Mobilitat
nach dem Eingriff sowie die Sterblichkeit wahrend
des stationadren Aufenthaltes dokumentieren.

Nicht zuletzt aufgrund der demografischen Ent-
wicklung wachst die Zahl der Eingriffe in diesem ortho-
padisch-chirurgischen Versorgungsbereich seit
Jahren (ca. 229.500 im Jahr 2023 im Vergleich zu

ca. 172.000 im Jahr 2021).

Die mit Abstand haufigste Indikation fir die Implan-
tation einer Knieendoprothese ist die Arthrose des
Kniegelenks (Gonarthrose). Sie ist gekennzeichnet
durch den fortschreitenden Verschleil3 des Gelenk-
knorpels sowie der angrenzenden Kniebinnenstruktu-
ren. Die Gonarthrose betrifft ilberwiegend Menschen
in der zweiten Lebenshaélfte. Je nach AusmaB der
arthrotischen Veranderungen verursacht sie neben
dem Leitsymptom Schmerz oftmals auch Bewe-
gungs- und Funktionsdefizite und schrankt damit

die Lebensqualitat der Betroffenen ein. Ist die Zer-
storung des Gelenks bereits weit fortgeschritten, ist
die endoprothetische Versorgung des betroffenen
Kniegelenks, nach Ausschopfung konservativer MaB-
nahmen wie Physiotherapie oder Schmerzmedika-
tion, flr die Gberwiegende Zahl der Patientinnen und
Patienten die Intervention der Wahl. Bei korrekter
Indikationsstellung sowie einem chirurgisch fach-
gerechten Eingriff und komplikationslosen Verlauf
kann in der Regel von einer Standzeit von mindestens
10 bis 15 Jahren ausgegangen werden.

Spezifische Komplikationen wie Implantatlockerun-
gen oder Infektionen kdnnen jedoch Folgeeingriffe
einschlieBlich eines (vorzeitigen) Wechsels der Endo-
prothese oder einzelner ihrer Komponenten erforder-
lich machen. Darliber hinaus kdnnen weitere, allge-
meine Komplikationen wie Harnwegsinfekte bis hin zu
Schlaganféllen oder Herzinfarkten Folge der Operation
oder Nachbehandlung sein. Die Wechseloperationen
selbst sind chirurgisch anspruchsvolle Eingriffe, die
im Vorfeld eine prazise Indikationsstellung erfordern.

Ein GroBteil der hier dargestellten Qualitats-
indikatoren fiir das QS-Verfahren Knieendopro-
thesenversorgung (0S KEP) wird im Auswer-
tungsjahr 2025 letztmalig in dieser Form ausge-
wertet, da die 0S-Dokumentation fur das Erfas-
sungsjahr 2025 voriibergehend ausgesetzt
wurde und erst ab dem Erfassungsjahr 2026 in
Uberarbeiteter Form wieder aufgenommen wird.
Darliber hinaus erfolgt ab dem Erfassungsjahr
2026 die Integration von Sozialdaten bei den
Krankenkassen als weitere Datenquelle in die-
ses Verfahren.

Ziel des Verfahrens 0S KEP ist es, die Indikations-
stellung und die Ergebnisqualitat bei den genannten
Eingriffen abzubilden und zu verbessern und die Kom-
plikationsraten wahrend und nach der Operation zu
verringern. Darlber hinaus werden im Verfahren die
Mobilitat der Patientinnen und Patienten sowie die
Sterblichkeit erfasst. Patientinnen und Patienten mit
sehr spezifischen Erkrankungen, etwa onkologischen
Erkrankungen, kindlichen Fehlbildungen oder chroni-
schen Gelenkentziindungen im Kindes- und Jugend-
alter, werden derzeit aus dem QS-Verfahren ausge-
schlossen.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Das Verfahren 0S KEP umfasst 11 Qualitatsindikatoren
und eine Kennzahl. Sie betrachten die Angemessen-
heit der Indikationsstellung bei der Implantation

(ID 54020) oder dem Wechsel (bzw. Komponenten-
wechsel) einer Knieendoprothese (1D 54022) oder
einer Schlittenprothese (ID 54021) und damit zusam-
menhéngende allgemeine (IDs 54123 und 50481) und
spezifische (IDs 54124 und 54125) Komplikationen.
AuBerdem erfassen sie die Beweglichkeit des kiinst-
lichen Gelenks (1D 54026) und die Fahigkeit der
Patientinnen und Patienten, zum Zeitpunkt der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus selbststandig zu gehen
(ID54028) und Treppen zu steigen (1D 202300). Der
Follow-up-Qualitatsindikator ,Knieendoprothesen-
Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Komponenten-
wechsel im Verlauf” (1D 54128) stellt dar, bei wie vielen
Knieendoprothesen-Erstimplantationen innerhalb
von 90 Tagen kein Wechseleingriff durchgefihrt
wurde. SchlieBlich wird die Sterblichkeit wahrend
und nach der Erstimplantation und dem Wechsel
bzw. Komponentenwechsel von Knieendoprothesen
erfasst (1D 54127).
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Anzahl der ibermittelten Datensatze hat im Ver-
gleich zum Vorjahr um 8 % (von 216.788 zu 234.241)
zugenommen. Somit setzt sich der Volumenanstieg
der vergangenen Jahre weiter fort. Dies hat zum
einen mit dem Nachholeffekt aus der COVID-19-Pan-
demie zu tun und zum anderen mit dem demografi-
schen Wandel. Der Anstieg von Erstimplantationen
(205.004 im Jahr 2023 und 221.707 im Jahr 2024)
zeigt sich vor allem in den Altersgruppen der 60- bis
69-Jéhrigen (7.605 mehr Falle) und bei den 70- bis
79-Jéhrigen (5.235 mehr Falle). Die Vollzéhligkeit der
Datensatze ist in einem ahnlichen Bereich wie im
Vorjahr geblieben. Im Erfassungsjahr 2024 gab es

7 Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende
Standorte), die Datensatze, aber keine Sollstatistik
geliefert haben.

Orthopddie und Unfallchirurgie

Datengrundlage 0S KEP

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert | erwartet Voll-
zahligkeit
Datensatze 216.971 234.443 233.980 100,20 %
Leistungserbringer 997 977 = =

(Auswertungsstandorte)

davon Zahlleistungsbereich: Knieendoprothesen-Erstimplantation

Datenséatze 203.888 220.779 220.418 100,16 %
Leistungserbringer 990 961 = =
(Auswertungsstandorte)

davon Zahlleistungsbereich: Knieendoprothesen-Wechsel

bzw. -Komponentenwechsel

Datensétze 13.238 13.820 13.739 100,59 %
Leistungserbringer 894 885 = =

(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Bei allen Qualitatsindikatoren im Verfahren 0S KEP

- mit Ausnahme des Indikators ,Gehunféhigkeit bei
Entlassung”(ID 54028) - wurde der Referenzbereich
aufgrund der Empfehlungen der Verfahrensiiber-
prifung gemaB Eckpunktebeauftragung ab dem Aus-
wertungsjahr 2024 gestrichen. Daher fand nur zum
Indikator 54028 ein Stellungnahmeverfahren statt.
Auch im Auswertungsjahr 2025 ist es der einzige
Qualitatsindikator mit Referenzbereich.

Die Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren zur
Indikationsstellung (IDs 54020-54022) zeigen fir die
Erstimplantation nur minimale Verédnderungen
gegenliber dem Vorjahr. Bei den Indikatoren zu Knie-
endoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
liegen sie leicht unter dessen Niveau. Die Qualitats-
indikatoren werden in der aktuellen Form im Auswer-
tungsjahr 2025 letztmalig ausgewertet, da sie auf-
grund der Empfehlungen der Verfahrenstberprifung

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KEP

Qualitatsindikator/

Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

54020 Indikation zur elektiven 98,02 % 98,17 %

Knieendoprothesen-Erstimplantation 0=172.211 0=185.149
N=175.685 N=188.591 )

(Nicht definiert)

54021 Indikation zur unikondylaren 97,36 % 97,35 %

Schlittenprothese 0=27.741 0=31.431
N=28.494 N=32.285 )

(Nicht definiert)

54022 Indikation zum Knieendoprothesen- 92,15 % 91,61 %

Wechsel bzw. -Komponentenwechsel 0=12.238 0=12.675
N=13.280 N=13.836 B

(Nicht definiert)

Qualitatsreport 2025
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen QS KEP

Qualitatsindikator/

Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024
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Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Allgemeine Komplikationen

54123 Allgemeine Komplikationen 1,19 % 1,06 %
bei elektiver Knieendoprothesen- 0=2.427 0=2.340 _
Erstimplantation N=203.718 N=220.596

(Nicht definiert)

50481 Allgemeine Komplikationen 4,15 % 3,96 %
bei Knieendoprothesen-Wechsel 0=541 0=539 _
bzw. -Komponentenwechsel N=13.051 N=13.616

(Nicht definiert)

Gruppe: Spezifische Komplikationen

54124 Spezifische Komplikationen bei elektiver 0,85% 0,76 %
Knieendoprothesen-Erstimplantation 0=1.742 0=1.687 ~

N=204.986 N=221.685
(Nicht definiert)

54125 Spezifische Komplikationen 5,90 % 5,83 %
bei Knieendoprothesen-Wechsel 0=784 0=807 _
bzw. -Komponentenwechsel N=13.280 N=13.836

(Nicht definiert)

54026 Beweglichkeit bei Entlassung* 91,62 % 91,15 %
0=186.547 0=200.966 =

N=203.618 N=220.485

54028 Gehunfahigkeit bei Entlassung 1,00 0,82

0/E=1.061/1.061,00 0/E=930/1.128,69
0,52 % 0,42 % °

0/N=1.061/203.591 0/N=930/221.726

(<2,97; 95. Perzentil)

202300 Treppensteigen bei Entlassung 99,15 % 99,17 %
0=197.165 0=213.595 ~

N=198.853 N=215.378

(Nicht definiert)

54127 Sterblichkeit bei elektiver 0,03 % 0,03 %
Knieendoprothesen-Erstimplantation 0=53 0=65 _
und Knieendoprothesen-Wechsel N=202.616 N=219.555
bzw. -Komponentenwechsel (Nicht definiert)

54128 Knieendoprothesen-Erstimplantation 99,79 % 99,80 %
ohne Wechsel bzw. Komponenten- 0=215.709 0=233.804 _
wechsel innerhalb von 80 Tagen N=215.472 N=234.189

(Nicht definiert)

* Transparenzkennzahl

©10QTIG 2025
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gemaB Eckpunktebeauftragung zum Erfassungsjahr
2025 abgeschafft wurden.

Die Anzahl der dokumentierten Komplikationen fiir
die Qualitatsindikatoren zu allgemeinen (IDs 54123 und
50481) und spezifischen (1Ds 54124 und 54125) Kom-
plikationen war zum Auswertungsjahr 2024 angestie-
gen. Grund daflr war eine Anpassung im Datenfeld
LEntlassungsdiagnose(n)”, in dem eine Liste mit
Diagnosekodes nach ICD zu mdglichen Komplika-
tionen mit dem QS-Datenfeld abgeglichen wird.

Zum Auswertungsjahr 2025 zeigen die Indikator-
ergebnisse nun jedoch wieder einen Riickgang der
Komplikationsraten. Beim Indikator ,Spezifische
Komplikationen bei elektiver Knieendoprothesen-
Erstimplantation” (1D 54123) liegen sie sogar unter
dem Niveau des Auswertungsjahrs 2023, in dem die
genannte Spezifikationsanpassung noch nicht aus-
gefiihrt war. Dies kdnnte auf die vermehrte Nutzung
von Computernavigation oder Robotik wahrend

der Operation zurlickzuflhren sein, deren Rate

von 4,79 % im Auswertungsjahr 2024 auf 5,13 % im
Auswertungsjahr 2025 stieg.

Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S KEP

Qualitatsindikator

54028  Gehunféhigkeit bei Entlassung

Orthopddie und Unfallchirurgie

Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die bei
Entlassung aus dem Krankenhaus gehen (1D 54028)
und Treppen steigen (1D 202300) kénnen, ist gegen-
Uber dem Vorjahr leicht gestiegen. Dagegen nahm
der Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer
ausreichenden Beweglichkeit des operierten Knies
(ID54026) leicht ab.

Nach einer elektiven Knieendoprothesen-Erstimplan-
tation oder -Wechseloperation sind im Auswertungs-
jahr 2025 insgesamt 65 Patientinnen und Patienten
trotz geringer Sterbewahrscheinlichkeit verstorben
(ID 54127). Das entspricht bezogen auf diese Grund-
gesamtheit einer Rate von 0,03 %. Mit zwei Ausnah-
men ereigneten sich alle diese Falle nach einer Erst-
implantation.

Friihzeitige Wechsel von Endoprothesen (1D 54022)
fanden genauso haufig wie in den Vorjahren statt.
Der haufigste Grund fur diesen Eingriff war dabei mit
142 Fallen die periprothetische Fraktur, also ein
Bruch beim oder nach Einsetzen der Prothese am
operierten Knochen.

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

rechnerische
Auffalligkeiten

54/995 2/995 50/969
(5,43 %) (0,20 %) (5,16 %)

qualitative
Auffalligkeiten

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Verfahren 0S KEP wurden im Rahmen des Stel-
lungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024
insgesamt 8.416 Indikatorergebnisse erzielt. Durch
die ausgesetzten Referenzbereiche bei 9 Qualitats-
indikatoren konnten ausschlieBlich rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse im Indikator ,Gehunfahigkeit bei
Entlassung”(ID 54028) ausgewiesen werden. Dies
war im Auswertungsjahr 2024 insgesamt 54-mal der
Fall. In 85 % (46 von 54) der Falle wurde ein schrift-
liches Stellungnahmeverfahren eingeleitet. In 2 Fallen
wurden die Ergebnisse nach dem Stellungnahme-
verfahren als qualitativ auffallig bewertet und Quali-
tatssicherungsmaBnahmen der MaBnahmenstufe 1

Qualitatsreport 2025

eingeleitet. Dokumentationsfehler konnten 12-mal
festgestellt werden. Von den 54 Leistungserbringern
mit rechnerisch auffalligem Ergebnis hatten 11 ein
wiederholt auffalliges Indikatorergebnis. Bei 4 Leis-
tungserbringern waren die Ergebnisse zur Gehunféhig-
keit in den letzten 3 Jahren rechnerisch auffallig.

Dain diesem Verfahren im Auswertungsjahr 2024

nur bei einem Qualitatsindikator rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse berechnet wurden, gab es keine
Leistungserbringer mit mehr als einer rechnerischen
und folglich auch keine mit mehr als einer qualitativen
Auffalligkeit.
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen 0S KEP

AJ 2023

Anzahl

AJ 2024
Anzahl

141

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 9.492 - 8.416 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 9.492 100,00 995 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 740 7.80 54 5,43
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00

Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 740 100,00 54 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 740 100,00 54 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 195 26,35 8 14,81

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 545 73,65 46 85,19

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 545 100,00 46 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 0,37 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 4 0,73 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 379 51,22 30 55,56

Bewertung als qualitativ auffallig 59 7,97 2 3,70

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 87 11,76 12 22,22

Sonstiges 20 2,70 2 3,70

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 28 n. a. 2 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Evaluation

Ziel der Evaluation ist die Beurteilung der Wirk-
samkeit des Verfahrens anhand seiner Ergebnisse.
Geprift wird, ob die Richtlinienziele des Verfahrens
erreicht wurden; hierfir werden Beratungen in den
Expertengremien und Riickmeldungen weiterer
Verfahrensbeteiligter wie der LAG herangezogen.
Zum Verfahren 0S KEP wurden jedoch keine spe-
zifischen Rickmeldungen Gbermittelt. Eine LAG
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hat dies mit der Aussetzung des Verfahrens im
Erfassungsjahr 2025 und der umfassenden Weiter-
entwicklung infolge der Verfahrensuberprifung
gemaB Eckpunktebeauftragung begriindet. Laut den
LAG liegen keine Hinweise vor, die Uber die bereits im
Rahmen der Verfahrensiberpriifung adressierten
Punkte hinausgehen.
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Ausblick

Die im Erfassungsjahr 2025 nach der Verfahrenstiiber-
prifung gemaB Eckpunktebeauftragung ausgesetzte
0S-Dokumentationspflicht im Verfahren 0S KEP

wird ab dem Erfassungsjahr 2026 in veranderter Form
wieder eingefiihrt. Da die Datenerfassung nach der
Umstellung weitestgehend tber Sozialdaten bei den
Krankenkassen erfolgt, besteht die Dokumentations-
pflicht fir Falle mit elektiven Knieendoprothesen-
Erstimplantationen von da an nur noch, wenn es
Hinweise auf mogliche revisionsbedirftige Wund-
komplikationen nach dem Eingriff gibt. Zu Fallen mit
Knieendprothesen-Wechseln oder -Komponenten-
wechseln muss weiterhin immer ein 0S-Dokumenta-
tionsbogen Ubermittelt werden. Grund dafir ist, dass
trotz Vorliegen von ICD-Kodes, die auf eine spezifi-
sche Komplikation hindeuten kdnnen, nicht klar ist,
ob es sich dabei um die Indikation oder um eine Kom-
plikation der Wechseloperation handelt.

Dartber hinaus werden im Verfahren 0S KEP ab dem
Erfassungsjahr 2026 nur noch gesetzlich versicherte
Patientinnen und Patienten betrachtet. Grund dafir
ist, dass die Follow-up-Indikatoren des Verfahrens
(bspw. allgemeine und spezifische Komplikationen
und Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen) ab diesem
Jahr auch Informationen aus den Sozialdaten bei

den Krankenkassen beinhalten. Diese Informationen
dirfen jedoch nicht flr privat versicherte Patientin-
nen und Patienten erhoben bzw. ausgewertet werden.

Qualitatsreport 2025

Orthopddie und Unfallchirurgie

Die neuen sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren
werden erstmalig im Auswertungsjahr 2027 ausge-
wertet, dort jedoch zunachst als Transparenzkenn-
zahlen ohne Risikoadjustierung. Das bedeutet, dass
die Ergebnisse lediglich als Rate dargestellt und keine
Stellungnahmeverfahren gefiihrt werden. Hinter-
grund ist, dass die Erstellung von Risikoadjustie-
rungsmodellen bis zum Auswertungsjahr 2027 nicht
mdglich ist, da notwendige Informationen der vor-
herigen Jahre (EJ 2024 und EJ 2025) aus den Sozial-
daten bei den Krankenkassen fehlen.

Infolge der Umstellung des Verfahrens 0S KEP auf

die Erfassung mittels Sozialdaten bei den Kranken-
kassen entfallt ab dem Erfassungsjahr 2026 die
Pflicht zur Ubermittlung eines 0S-Dokumentations-
bogens bei elektiven Knieendoprothesen-Erstimplan-
tationen ohne Komplikationen. Die Informationen zur
Berechnung der Qualitatsindikatoren zur Mobilitat
(,Gehunfahigkeit bei Entlassung” und , Treppensteigen
bei Entlassung”) kdnnen somit nicht mehr bei allen
Fallen mit Implantation von elektiven Knieendopro-
thesen Uber die 0S-Dokumentation erfasst werden
und sind mittels Sozialdaten bei den Krankenkassen
nicht ausreichend abbildbar. Die Qualitatsindikatoren
werden daher ab dem Erfassungsjahr 2026 nicht
wieder eingefihrt.

Neben der Integration von Sozialdaten bei den
Krankenkassen ist das IQTIG auch mit der Entwick-
lung einer Patientenbefragung im Verfahren 0S KEP
beauftragt. Diese Datenquelle soll relevante Qua-
litatsparameter wie die Indikationsstellung, die
Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und
Patienten und die Informationsweitergabe im Kran-
kenhaus abbilden, die Gber die 0S-Dokumentation
der Leistungserbringer und Sozialdaten bei den
Krankenkassen nicht ausreichend erfassbar sind.
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Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene

finden Sie unter:

iqtig.org/qs-pm
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Hintergrund

Die Perinatalmedizin umfasst die Versorgung von
Mutter und Kind im Zeitraum kurz vor bis kurz nach
der Geburt. Die Mlinchner Perinatalstudie (1975 bis
1977) und die daraus hervorgegangene Perinatalerhe-
bung gelten allgemein als Ausgangspunkt der heuti-
gen gesetzlichen Qualitatssicherung im Bereich der
Perinatalmedizin. Deren Ziel ist es, beobachtete
Qualitatsunterschiede in der geburtshilflichen Ver-
sorgung zu erfassen und die Qualitat kontinuierlich
zu verbessern. Seit 2001 ist das Auswertungsmodul
PM-GEBH in einem bundeseinheitlichen 0S-Verfahren
etabliert, in dem alle Geburten in Deutschland erfasst
werden, die in einem Krankenhaus stattgefunden
haben. Verschiedene Aspekte der Prozess- und Ergeb-
nisqualitat vor, wahrend und nach der Geburt werden
mit Qualitatsindikatoren und Kennzahlen abgebildet
und beziehen sich auf die addquate medizinische
Versorgung sowohl der Mutter als auch des Kindes.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Auswertungsmodul PM-GEBH werden im Auswer-
tungsjahr 2025 - wie bereits im Vorjahr - insgesamt
10 Qualitatsindikatoren und 4 Transparenzkennzahlen
ausgewiesen.

Die Indikatoren und Kennzahlen der mitterlichen
Versorgung zielen unter anderem auf die Vermeidung
von Infektionen nach einer Kaiserschnittentbindung
(ID50045), auf die Vermeidung von héhergradigen
Dammrissen (1D 181800) wie auch auf die Vermeidung
von mitterlichen Sterbefallen (1D 331) ab.

Des Weiteren beziehen sich die Indikatoren und
Kennzahlen der kindlichen Versorgung sowohl auf
medizinisch sinnvolle MaBnahmen und Prozesse in
der geburtshilflichen Abteilung als auch auf die

Das QS-Verfahren Perinatalmedizin (QS PM)
wird seit dem Erfassungsjahr 2021 unter der
DeQS-RL geflihrt. Gegenstand des Verfahrens
ist die geburtshilfliche Versorgung von Mutter
und Kind (Geburtshilfe) sowie die Frih- und
Neugeborenenversorgung (Neonatologie).

Die beiden Auswertungsmodule Geburtshilfe
(PM-GEBH) und Neonatologie (PM-NEQ) werden
aufgrund der getrennten Auswertung in der
Qualitatssicherung separat dargestellt.

© 10TIG 2025
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Erfassung von Aspekten des Behandlungsergebnisses
des Kindes. So ist ein gestdrter Sdure-Basen-Status
(Azidose)im Nabelschnurblut (1Ds 321, 51397 und
51831) ein wichtiger Hinweis auf einen Sauerstoff-
mangel des Neugeborenen unter der Geburt. Mit dem
Prozessindikator ,Anwesenheit eines Padiaters bei
Frihgeburten”(ID 318) wird ermittelt, ob eine Padiate-
rin oder ein Padiater (Facharztin bzw. Facharzt fir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin) bei Geburt des
Kindes anwesend ist, um das Kind direkt nach der
Entbindung kinderarztlich zu versorgen. Dies verbes-
sert die Prognose der Frihgeborenen erheblich und
gehort daher zur Standardversorgung. Zusatzlich
werden kranke Reif- und Friihgeborene erfasst, wenn
sie in einem Krankenhaus geboren wurden, das nicht
auf die Versorgung von Kindern mit ihrer Krankheits-
schwere und ihrem Grad der Unreife spezialisiert war
(IDs 182010, 182011 und 182014). Eine Geburt in einem
Krankenhaus mit geeigneter Versorgung erhéht die
Uberlebenswahrscheinlichkeit und senkt das Risiko
bleibender Schaden fir diese Kinder. AuBerdem wird
die regelhafte Behandlung der Mutter mit Kortikoste-
roiden bei drohender Frithgeburt (ID 330) erfasst, da
diese MaBnahme die Lungenreife beim Frilhgebore-
nen fordert. Darliber hinaus ermdglicht der ,Qualitats-
index zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”

(ID 51803) durch die Kombination klinischer Mess-
werte (Apgar-Score, pH-Wert und Base Excess) sowie
der Angabe zur Sterblichkeit eine umfassende Ein-
schatzung zum Zustand des Kindes unter bzw. kurz
nach der Geburt.

SchlieBlich adressieren zwei Indikatoren zugleich

die mutterliche wie auch die kindliche medizinische
Versorgung: So wird bei einem Notfallkaiserschnitt
(Notsectio), der aufgrund einer Gefahrdung der
mutterlichen oder kindlichen Gesundheit durchge-
flhrt wird, erhoben, ob die Entschluss-Entwicklungs-
zeit (E-E-Zeit), also die Zeit zwischen der Entschei-
dung zur Notsectio und der Entwicklung (Geburt) des
Kindes, iber der maximal tolerablen Zeit von 20 Minu-
ten liegt (ID 1058). Liegt die Zeitspanne dariiber, kann
dies beispielsweise zu einem schwerwiegenden
Sauerstoffmangel beim Kind mit dem Risiko schwerer
bleibender Schaden fihren. In gleicher Weise bezieht
sich der Indikator zur risikoadjustierten Kaiser-
schnittrate (ID 52249) sowohl auf die Mutter als auch
auf das Kind, weil bei Kaiserschnitten von Nachteilen
fr Mutter und das Kind auszugehen ist.

Qualitatsreport 2025
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Im Auswertungsmodul PM-GEBH wurden im Vergleich
zum Vorjahr insgesamt weniger Datensatze Gbermit-
telt, die Vollzahligkeit ist in einem dhnlichen Bereich
geblieben.

Es wurden Datenséatze von insgesamt 654.174 Gebur-
ten erfasst. Dies ist abermals ein Riickgang um 1,48 %
im Vergleich zum Vorjahr (AJ 2024: 663.977). Bereits
zum Auswertungsjahr 2024 wurde ein Riickgang der
stationar durchgefiihrten Geburten um 6,60 % ver-
zeichnet. Vonseiten des Expertengremiums auf Bun-
desebene wurden eine unsichere Lebenslage auf-
grund der Nachwirkungen der COVID-19-Pandemie
und des Kriegs in der Ukraine sowie eine zunehmend
schlechtere Vereinbarkeit von Familie und Beruf als
Griinde fur den anhaltenden Riickgang genannt.
AuBerdem sei die Anzahl der Frauen im gebarfahigen
Alter aufgrund der demographischen Entwicklung
ricklaufig.

Perinatalmedizin

Datengrundlage PM-GEBH

EJ 2023 EJ 2024

Voll-
zahligkeit

100,47 %

erwartet

geliefert

geliefert

Datensétze 663.977 654.174 651.135

Leistungserbringer 624 610 = =
(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Bundesergebnisse zum Auswertungsjahr 2025
der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen
des Auswertungsmoduls PM-GEBH deuten auf eine
Gberwiegend gute und stabile Versorgungsqualitat
hin. Ein GroBteil der Bundesergebnisse der Qualitats-
indikatoren und Transparenzkennzahlen hat sich im
Vergleich zum Vorjahr nur geringfligig verschlechtert
bzw. verbessert. Es wurden keine Anderungen an der
Spezifikation bzw. an den Rechenregeln vorgenom-
men.

Mit Blick auf den Sentinel-Event-Indikator ,Kinder,
die in einem Perinatalzentrum Level 2 geboren wur-
den, aber in einer hdheren Versorgungsstufe hatten
geboren werden missen”(ID 182010) hat sich das
Bundesergebnis fiir das Auswertungsjahr 2025

im Vergleich zum Vorjahr um 18 Félle verbessert

(AJ 2024: 93; AJ 2025: 75). Der Anteil an Leistungs-
erbringern mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
hat sich von 53,25 % (AJ 2024) auf 36,36 % (AJ 2025)
reduziert. Erstmalig flr das Auswertungsjahr 2024
liegen zu diesem Qualitatsindikator Ergebnisse zum
Stellungnahmeverfahren geméaB DeQS-RL vor. Hierbei
wurde ein hoher Anteil an qualitativ unauffalligen
Ergebnissen (> 80 %) festgestellt. Der Anteil an qua-
litativ auffélligen Ergebnissen liegt bei ca. 17 % und
der Anteil an Dokumentationsfehlern bei 2,44 %. Als
Griinde fir die qualitativen Unauffalligkeiten wurden
von den LAG u. a. eine nicht gesicherte Einschatzung
der exakten Schwangerschaftswoche, die Abweisung
der Schwangeren von einem Level-1-Perinatalzent-
rum aufgrund von fehlender raumlicher Kapazitat
sowie die Verlegung der Schwangeren in die nachst-
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gelegene Klinik aufgrund von StraBenglatte ange-
geben. Als Griinde fur die qualitativen Auffalligkeiten
wurden vor allem Hinweise auf Struktur- und Pro-
zessmangel genannt. So hatte z. B. trotz bekannter
Risikofaktoren ausreichend Zeit fir eine Verlegung
bestanden. Mit Blick auf die zukiinftige Erfassung
dieses Qualitatsindikators spricht sich das Experten-
gremium auf Bundesebene fir eine Umstrukturierung
der Qualitatsindikatoren zur Geburt in der adaquaten
Versorgungsstufe aus. Hierbei sollen zukiinftig alle
Kinder anhand des Sentinel-Event-Indikators
(ID182010) erfasst werden, die in einem Perinatalzen-
trum Level 1hatten geboren werden missen, deren
Geburt aber in einer niedrigeren Versorgungsstufe
stattfand. Folglich soll jeder Fall einer solchen Fehl-
versorgung im Stellungnahmeverfahren beriicksich-
tigt werden, da insbesondere bei diesen Kindern ein
besonders erhéhtes Mortalitats- und Morbiditats-
risiko bestehe. Das Expertengremium auf Bundes-
ebene und das IQTIG stehen hierzu im Austausch.

Das Bundesergebnis des Sentinel-Event-Indikators
.E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20 Minuten”
(ID 1058) hat sich im Vergleich zum Vorjahr um 10 Falle
verschlechtert (Ad 2025: 32 Félle; AJ 2024: 22 Falle).
Im Auswertungsjahr 2025 gab es einen Leistungs-
erbringer mit 5 Fallen in diesem Indikator. Bereits

im Auswertungsjahr 2024 wies derselbe Leistungs-
erbringer einen Fall auf, das Ergebnis des Leistungs-
erbringers wurde allerdings als qualitativ unauffallig
eingestuft. 9,09 % (n =2 von 22) der rechnerischen
Auffalligkeiten wurden im Rahmen des Stellung-
nahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 als

© I10TIG 2025



Perinatalmedizin

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen PM-GEBH

Qualitatsindikator/

Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)
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Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

330 Antenatale Kortikosteroidtherapie 95,27 % 95,02 %
bei Friihgeburten mit einem pra- 0=6.705 0=5.919 o
partalen stationaren Aufenthalt von N=6.408 N=6.229
mindestens zwei Kalendertagen*
50045 Perioperative Antibiotikaprophylaxe 98,95 % 99,04 %
bei Kaiserschnittentbindung 0=217.048 0=216.584 .
N=219.354 N=218.675
(>90,00 %)
52249 Kaiserschnittgeburt 1.05 1,06
0/E=217.652/207.736,34 0/E=216.940/205.364,30
33,04 % 33,42 % °
0/N=217.652/658.823 0/N=216.940/649.047
(<1,28; 90. Perzentil)
1058 E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt 0,25 % 0,37 %
Gber 20 Minuten 0=22 0=32 o
N=8.920 N=8.714
(Sentinel Event)
Gruppe: Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
321 Azidose bei reifen Einlingen 0.25% 0,27 %
(rohe Rate)* 0=1.484 0=1.591 °
N=603.338 N=595.341
51397 Azidose bei reifen Einlingen* 1,04 1,13
O/E=1.484/1.421,62 0/E=1.591/1.409,60 o
0.25% 0,27 %
0/N=1.484/603.338 0/N=1.591/595.341
51831 Azidose bei friihgeborenen Einlingen 1,03 1,16
0/E=281/273,75 0/E=314/270,21
0,76 % 0,86 % °
0/N=281/37.130 0/N=314/36.317
(<4,72; 95. Perzentil)
318 Anwesenheit eines Padiaters 96,94 % 96,67 %
bei Friihgeburten 0=19.430 0=18.818 .
N=20.044 N=19.466
(>90,00 %)
51803 Qualitatsindex zum kritischen 1,03 1,12
Outcome bei Reifgeborenen O/E =4.505/4.364,95 O/E=4.812/4.294,64
0,73 % 0,79 % °
0/N=4.505/617.518 0/N=4.812/608.540
(<2,32)
181800 Qualitatsindex zum Dammriss 0,78 0,79
Grad IV* O/E =444/570,04 O/E =446/566,51 .
0,10% 0,10 %
O/N=444]440.942 0/N=446/431.988
331 Muttersterblichkeit im Rahmen 0,00 % 0,00 %
der stationaren Geburt 0=21 0=22
N=663.556 N=653.722 )

(Sentinel Event)

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen PM-GEBH

Qualitatsindikator/

Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Perinatalmedizin

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Geburtin der adaquaten Versorgungsstufe
1820170 Kinder, die in einem Perinatalzentrum 0,14 % 0,12 %
Level 2 geboren wurden, aber in einer 0=93 0=75 o
hdéheren Versorgungsstufe hatten N=65.586 N=61.053
geboren werden miissen (Sentinel Event)
182011  Kinder, die in einer Klinik mit 2,71 % 2,63 %
perinatalem Schwerpunkt geboren 0=2.088 0=2.230
wurden, aber in einer hdheren N=77.051 N=84.771 °
Versorgungsstufe hatten geboren (<4,66 %; 95. Perzentil)
werden missen
182014  Kinder, die in einer Geburtsklinik 8,79 % 8,49 %
geboren wurden, aber in einer 0=17.813 0=15.511 o
héheren Versorgungsstufe hatten N=202.551 N=182.735
geboren werden missen (<11,76 %; 95. Perzentil)
qualitativ auffallig bewertet. Als Griinde flr die quali- jahr 2024 daher als Kennzahl dargestellt. Bei Gabe
tativen Auffalligkeiten wurden vorwiegend Hinweise im adaquaten Zeitraum und Gestationsalter sowie
auf Struktur- und Prozessmangel genannt. So sei bei-  angepasster Indikationsstellung schatzt das IQTIG
spielsweise die Alarmierung zum Notfallkaiserschnitt die Kortikosteroidgabe zur Férderung der Lungen-
nicht standardisiert erfolgt, wodurch es zu Verzdge- reife als bedeutend fiir Friihgeborene ein. Da das
rungen gekommen sei. Aufgrund der hohen Patien- Bundesergebnis seit Jahren auf einem hohen Niveau
tenrelevanz flr Mutter und Kind wird die weitere Ent- liegt (AJ 2023: 96,80 %; AJ 2024: 95,27 %; AJ 2025:
wicklung der Ergebnisse zu diesem Qualitatsindikator 95,02 %) und die Effektivitat der Kortikosteroidgabe
vom I0TIG sowie vom Expertengremium auf Bundes- entscheidend vom Timing abhangt, stellt sich zukinf-
ebene zukiinftig besondere Beachtung finden. tig nicht mehr die Frage nach der Haufigkeit der
Kortikosteroidgabe, sondern ob diese im leitlinien-
Aufgrund des hohen Referenzbereichs von > 95 % und konformen Zeitraum (24 Stunden bis 7 Tage vor der
eines moglichen Fehlanreizes zur vorsorglichen Gabe Geburt) erfolgte. Da die exakte Vorhersage des Zeit-
einer antenatalen Kortikosteroidtherapie hat der punkts der Geburt bei Friihgeburtsbestrebungen
G-BA beschlossen, den friheren Qualitatsindikator nicht einfach zu treffen ist, stellt die Bestimmung
330 in der ehemaligen Richtlinie zu planungsrelevan- des optimalen Zeitraums der Kortikosteroidgabe eine
ten Qualitatsindikatoren ab dem Auswertungsjahr Herausforderung dar. Jedoch hat der Leistungs-
2023 und in der DeQS-RL ab dem Auswertungsjahr erbringer in der Regel auch Einfluss auf den Geburts-
2024 auszusetzen. In der DeQS-RL wird die ,Antena- zeitpunkt, zumal eine Friihgeburt nur selten spontan
tale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit erfolgt. Im Expertengremium auf Bundesebene wird
einem prapartalen stationaren Aufenthalt von min- daher weiterhin diskutiert, inwiefern dieser Umstand
destens zwei Kalendertagen” seit dem Auswertungs- in den Rechenregeln berlicksichtigt werden kann.
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren PM-GEBH

Qualitatsindikator
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AJ 2024 AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

rechnerische
Auffalligkeiten

qualitative
Auffalligkeiten

50045  Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei 3/619 1/619 2/605
Kaiserschnittentbindung (0,48 %) (0,16 %) (0,33 %)
52249  Kaiserschnittgeburt 64/624 32/624 65/610
(10,26 %) (5,13 %) (10,66 %)
1058 E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Gber 20 Minuten 227593 2/593 19/577
(3.71%) (0,34 %) (3,29 %)
51831  Azidose bei friihgeborenen Einlingen 32/610 9/610 30/594
(5,25 %) (1,48 %) (5,05 %)
318 Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten 7117423 10/ 423 7917422
(16,78 %) (2,36 %) (18,72 %)
51803  Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen 30/622 21/622 26/606
(4,82 %) (3,38 %) (4,29 %)
331 Mittersterblichkeit im Rahmen der stationaren Geburt 21/624 0/624 20/610
(3,37 %) (0,00 %) (3,28 %)
1820170 Kinder, die in einem Perinatalzentrum Level 2 geboren wurden, 41177 7177 28177
aber in einer héheren Versorgungsstufe hatten geboren werden (53,25 %) (9,09 %) (36,36 %)
mussen
182011 Kinder, die in einer Klinik mit perinatalem Schwerpunkt geboren 6/134 2/ 134 6/136
wurden, aber in einer hoheren Versorgungsstufe hatten geboren (4,48 %) (1,49 %) (4,41 %)
werden missen
182014 Kinder, die in einer Geburtsklinik geboren wurden, aber in einer 241329 6/329 20/309
h6éheren Versorgungsstufe hatten geboren werden missen (7,29%) (1.82%) (6,47 %)
Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen
Im Auswertungsmodul PM-GEBH wurden im Rahmen erhohten Kaiserschnittrate und eine mangelnde
des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr Kommunikation mit den Belegérztinnen und Beleg-
2024 insgesamt 10 Qualitatsindikatoren geprift. Von arzten zum Thema Kaiserschnittgeburt als Griinde
allen geburtshilflichen Qualitatsindikatoren wies der genannt.
Indikator ,Kaiserschnittgeburt” (1D 52249) die héchste
Anzahl bzw. den héchsten Anteil nicht durchgefiihrter ~ Die meisten Bewertungen als qualitativ unauffallig
Stellungnahmen auf. In den Riickmeldungen der LAG fanden sich in den Qualitatsindikatoren ,Kinder, die
wurden hierfir vielfach die SchlieBung der Geburts- in einem Perinatalzentrum Level 2 geboren wurden,
hilfe, die aktuelle Umstrukturierung der Klinik sowie aber in einer hoheren Versorgungsstufe hatten gebo-
ein bereits geklarter Sachverhalt als Griinde genannt. ren werden missen” (1D 182010) und ,Anwesenheit
eines P&diaters bei Friihgeburten”(ID 318). Die abwei-
Die meisten als qualitativ auffallig bestimmten Ergeb-  chenden Ergebnisse erklaren sich hierbei insbeson-
nisse wurden in den Qualitatsindikatoren ,Qualitéts- dere durch Einzelfélle.
index zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”
(ID 51803) und ,Kaiserschnittgeburt” (1D 52249) fest- Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr
gestellt. In den Rickmeldungen der LAG zum Stel- 2024 war bei 6,37 % aller rechnerisch auffalligen
lungnahmeverfahren wurden hierzu insbesondere Ergebnisse (n =20 von 314) aufgrund einer fehler-
Struktur- und Prozessmangel als Griinde angegeben. haften Dokumentation keine Bewertung mdglich.
Fir den Qualitatsindikator 51803 wurden temporare Die meisten Dokumentationsfehler wurdenin den
Méngel in der Personalausstattung, begrenzte rdum- Qualitatsindikatoren ,Perioperative Antibiotikapro-
liche Kapazitaten von KreiBsaal und OP sowie fehlen- phylaxe bei Kaiserschnittentbindung” (1D 50045) und
des leitliniengetreues Handeln und beim Qualitats- ,Kinder, die in einer Geburtsklinik geboren wurden,
indikator 52249 Probleme bei der Indikationsstellung, aber in einer hoheren Versorgungsstufe hatten
eine unzureichende medizinische Begriindung einer geboren werden missen”(ID 182014) ermittelt.
© I0TIG 2025 Qualitatsreport 2025
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen PM-GEBH

AJ 2023
Anzahl

Perinatalmedizin

AJ 2024

Anzahl

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 4.535 - 4.655 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 4.535 100,00 4.655 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 312 6,88 314 6,75
davon ohne QSEB-Ubermittlung 72 23,08 0 0,00

Auffallige Ergebnisse (Q0SEB-Datensétze) 240 100,00 314 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 240 100,00 314 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 54 22,50 15 4,78

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 186 77,50 299 95,22

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 186 100,00 299 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 1,08 2 0,67
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 1 0,33

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 95 39,58 173 55,10

Bewertung als qualitativ auffallig 70 29,17 90 28,66

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 11 4,58 20 6,37

Sonstiges 10 4,17 15 4,78

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 26 n.a. 31 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

1 In den Auswertungsjahren 2018 bis 2023 wurde bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ein Stellungnahmeverfahren gemdB der Richtlinie zu planungsrelevanten
Qualitétsindikatoren (plan. QI-RL) zu statistischen Auffélligkeiten durchgefihrt. Seit dem Auswertungsjahr 2024 werden sowohl die rechnerischen als auch die statistischen
Auffélligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens geméB § 17 Teil 1 DeQS-RL geprtift. Die Angaben zum Auswertungsjahr 2024 sind daher nur eingeschrdnkt mit dem

Auswertungsjahr 2023 vergleichbar.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Qualitatsreport 2025
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Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Auswer-
tungsmoduls PM-GEBH wurde vonseiten einer LAG im
Zusammenhang mit der Bearbeitung des Stellung-
nahmeverfahrens zurlickgemeldet, dass das Auf-
falligkeitskriterium ,E-E-Zeit <3 Minuten”(ID 850318)
nicht zielfihrend sei, da Auffalligkeiten vielfach durch
einen Wechsel eines geplanten Kaiserschnitts zu
einem Notfallkaiserschnitt erklarbar seien.

Ausblick

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
priufung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch

0S PM. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht' wurde am 14. Marz 2025 (bergeben und

nach Beratung im G-BA veroffentlicht. Im Abschluss-
bericht empfiehlt das IQTIG, den GroBteil der Quali-
tatsindikatoren bzw. Kennzahlen weiterzufihren.
Darliber hinaus wird angeregt, Sozialdaten bei den
Krankenkassen bei der Berechnung einiger Qualitats-
indikatoren einzubeziehen. Durch Anpassung der
Rechenregeln bzw. Spezifikation sollen einzelne
Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen zukinftig
spezifischer dargestellt werden.

Vor dem Hintergrund der seit Langem angestrebten
Zusammenfihrung von Perinatal- und Neonatal-
erhebung sollen nun zum Erfassungsjahr 2025 (Aus-
wertungsjahr 2027) erstmals im Auswertungsmodul
PM-GEBH die auf verkniipften Daten basierenden
Qualitatsindikatoren ,Sterblichkeit im Krankenhaus
bei Neugeborenen und Sauglingen innerhalb eines
Jahres” und ,Hypoxisch-ischamische Enzephalopa-
thie (HIE) bei Reifgeborenen innerhalb eines Jahres”
praktisch erprobt werden. Bei diesen Follow-up-
Indikatoren werden zur Beurteilung der Indexfalle
aus der Geburtshilfe auch assoziierte Folgeereig-

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
igtig.org/weqs-3

© 10TIG 2025

nisse (Follow-up) aus der Neonatologie mitein-
bezogen. Konkret bedeutet dies zum Beispiel, dass
Sterbefalle, die erst wahrend der neonatologischen
Versorgung aufgetreten sind, nun erstmals fiir die
Geburtshilfe ausgewertet werden und fir MaBnah-
men der Qualitatsverbesserung nutzbar gemacht
werden kdnnen. Bei Geburtskliniken mit rechnerisch
auffalligen Ergebnissen sind dann jedoch in die
Stellungnahmeverfahren ggf. auch nachbehandelnde
neonatologische Kliniken einzubeziehen. Aktuell
wird ein Konzept fur ein modifiziertes Stellung-
nahmeverfahren erarbeitet, welches den Einbezug
mehrerer an der Versorgung beteiligter Leistungs-
erbringer sowie die Zuschreibung von Qualitatser-
gebnissen regeln soll. Langfristig konnte dies in

den Regelbetrieb eingefiihrt werden und es kénnten
ggf. weitere Qualitatsindikatoren auf Basis ver-
knlpfter Daten zur Einfiihrung empfohlen werden.

Geburtshilfe
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Perinatalmedizin
Neonatologie

Hintergrund

Bei der Neonatologie handelt es sich um einen Zweig
der angewandten Kinderheilkunde, der sich mit der
Versorgung und Behandlung von Friih- und Neugebo-
renen beschaftigt. Hierbei ist die Sicherstellung einer
guten Versorgungsqualitat, insbesondere die Vermei-
dung von Erkrankungen sowie die Durchfihrung einer
adaquaten Therapie, von groBer Bedeutung.

Das Auswertungsmodul PM-NEO soll geméaB DeQS-RL
insbesondere qualitatsrelevante Aspekte wie schwer-
wiegende Erkrankungen bei Friih- und behandlungs-
bedurftigen Neugeborenen, unerwiinschte Ereignisse
der kindlichen Versorgung, Prozesse in der neonato-
logischen Abteilung sowie Aspekte des Behandlungs-
ergebnisses messen, vergleichend darstellen und
bewerten.

Im Auswertungsmodul PM-NEO werden alle Neuge-
borenen erfasst, die innerhalb der ersten 7 Lebens-
tage stationar in ein Krankenhaus aufgenommen
werden und eine Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
von Uber 12 Stunden haben oder die im Alter von 8 bis
120 Tagen von einem anderen Krankenhaus zuverlegt
wurden und mindestens eines der folgenden Kriterien
erfillen:

e Aufnahmegewicht von weniger als 2.000 g

e stationarer Aufenthalt langer als 72 Stunden
auBerhalb der geburtshilflichen Abteilung

e Beatmunglanger als eine Stunde

e schwerwiegende Erkrankung bei einem
Aufnahmegewicht ab 2.000 g

Das QS-Verfahren Perinatalmedizin (0S PM)
wird seit dem Erfassungsjahr 2021 unter der
DeQS-RL geflihrt. Gegenstand des Verfahrens
ist die geburtshilfliche Versorgung von Mutter
und Kind (Geburtshilfe) sowie die Frih- und
Neugeborenenversorgung (Neonatologie).

Die beiden Auswertungsmodule Geburtshilfe
(PM-GEBH) und Neonatologie (PM-NEQ) werden
aufgrund der getrennten Auswertung in der
Qualitatssicherung separat dargestellt.

Qualitatsreport 2025
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Dokumentationspflichtig sind dariiber hinaus
Kinder, die im KreiBsaal oder in den ersten 7 Lebens-
tagen verstorben sind oder die im Alter von 8 bis

120 Lebenstagen zuverlegt wurden und verstorben
sind.

Unter Bertlicksichtigung dieser Kriterien werden pro
Jahr derzeit tiber 90.000 Friih- oder Neugeborene
erfasst. Bei ca. 10.000 von diesen Kindern handelt

es sich um sehr kleine Friihgeborene mit einem
Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g oder mit
einem Gestationsalter von weniger als 32 vollendeten
Schwangerschaftswochen. Ein GroBteil der Qualitats-
indikatoren, Kennzahlen und Auffalligkeitskriterien
im Auswertungsmodul PM-NEO bezieht sich auf diese
Hochrisikogruppe.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Neben der Erfassung der Sterblichkeit wahrend

des Krankenhausaufenthalts bei sehr kleinen Friih-
geborenen (IDs 51832 und 51837) und Risiko-Lebend-
geborenen (IDs 51070 und 222402) werden auch
schwerwiegende Erkrankungen betrachtet, die
Langzeitfolgen flr diese Kinder nach sich ziehen
kénnen; hierunter fallen

e hohergradige Hirnblutungen, die vermehrt mit
spateren Behinderungen einhergehen (intra- und
periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH);
IDs 51076, 50050 und 222200),

e entziindliche Darmerkrankungen (nekrotisierende
Enterokolitis (NEK) und fokale intestinale Perfora-
tion (FIP)/ singulére intestinale Perforation (SIP);
IDs 51838, 51843, 222400, 222401 und 222201),

e schwerwiegende Schadigungen der weiBen Hirn-
substanz (zystische periventrikulare Leukomalazie
(PVL); IDs 51077 und 50051),

e schwerwiegende Schadigungen der Lunge
(bronchopulmonale Dysplasie (BPD); IDs 51079
und 50053) sowie

e schwerwiegende Schadigungen der Netzhaut
des Auges (hohergradige Frithgeborenenretino-
pathie (retinopathy of prematurity, ROP); IDs 51078
und 50052)

© IQTIG 2025
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Zudem werden nosokomiale Infektionen betrachtet:
Der Qualitatsindikator 50060 erfasst Frih- und
behandlungsbedirftige Neugeborene mit Sepsis und
Pneumonie (Lungenentziindung), die spéater als drei
Tage nach Geburt auftreten - diese im Verlauf eines
Krankenhausaufenthalts erworbenen Infektionen
gehoren zu den haufigsten Ursachen der Sterblich-
keit dieser Kinder. Dartber hinaus wird erhoben, ob
sich bei beatmeten Kindern eine Luftansammlung
zwischen Lunge und Brustwand gebildet hat

(ID 50062 zum Pneumothorax). Ein Qualitatsindex

der Frithgeborenenversorgung (1D 51901), in dem
verschiedene Kennzahlen der Ergebnisqualitat fir
Frihgeborene verrechnet werden, wird ausgewiesen,
da aufgrund der geringen Anzahl an Friihgeborenen
zufallige statistische Schwankungen sehr ausgepragt
sind und oftmals keine verlassliche Ermittlung der
Ergebnisqualitat mittels eines einzelnen Qualitats-
indikators ermdglichen. Des Weiteren wird die
Zunahme des Kopfumfangs wahrend des stationaren
Aufenthalts erfasst (ID 52262), da sich hierdurch
zusatzliche Rickschlisse auf die Kindesentwicklung
und mdgliche Qualitatsprobleme ziehen lassen.
Neben diesen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
der Ergebnisqualitat werden auch Prozessindikatoren
gemessen. Beispielsweise wird erhoben, ob die Kérper-
temperatur von sehr kleinen Friihgeborenen oder
Risiko-Lebendgeborenen bei Aufnahme ins Kranken-
haus unter 36,0 °C betragt (IDs 50069 und 50074),

da eine Unterkiihlung schwerwiegende Komplikatio-
nen und Folgeerkrankungen hervorruft und sich

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Im Auswertungsmodul PM-NEO wurden im Vergleich

zum Vorjahr insgesamt weniger Datenséatze Gbermit-
telt, die Vollzahligkeit ist in einem &hnlichen Bereich

geblieben.

Es wurden Datensétze von insgesamt 91.833 Kindern
erfasst. Dies ist ein Rlickgang um 0,99 % im Vergleich
zum Vorjahr (AJ 2024: 92.482). Dieser Riickgang kann
u.a. darauf zurickgefihrt werden, dass die Gebur-
tenzahl im Auswertungsjahr 2025 im Vergleich zum
Auswertungsjahr 2024 insgesamt um 1,48 % abge-
nommen hat (AJ 2024: 663.977; AJ 2025: 654.174).

© 10TIG 2025

somit auf die spatere Entwicklung der Kinder negativ
auswirken kann. Zudem wird erfasst, ob ein Hortest
durchgefiihrt wurde (1D 50063), um friihestmdglich
angeborene Horstérungen diagnostizieren und eine
entsprechende Therapie einleiten zu kdnnen.

Im Auswertungsmodul PM-NEO werden im Auswer-
tungsjahr 2025 insgesamt 8 Qualitatsindikatoren

und 17 Transparenzkennzahlen (AJ 2024: 14 Trans-
parenzkennzahlen)ausgewiesen. Die Sterblichkeit
im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen wird
zum Auswertungsjahr 2025 als perzentilbasierte und
risikoadjustierte Rate innerhalb der Gruppe ,Sterb-
lichkeit im Krankenhaus”im Rahmen eines neuen
Qualitatsindikators ,Sterblichkeit im Krankenhaus bei
Risiko-Lebendgeborenen”(ID 222402) ausgewiesen.
Der bereits bestehende Sentinel-Event-Indikator
.Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebend-
geborenen (rohe Rate)”(ID 51070) wird entsprechend
als Kennzahl ohne Referenzbereich dargestellt.
Ebenso wurden in der Gruppe ,Nekrotisierende
Enterokolitis (NEK)" die Kennzahlen ,Fokale intestinale
Perforation (FIP)/ singulére intestinale Perforation
(SIP)(rohe Rate)”(ID 222400) und ,Fokale intestinale
Perforation (FIP)/ singulére intestinale Perforation
(SIP)"(ID 222401) neu aufgenommen und der Gruppen-
name entsprechend erweitert. Diese den entzind-
lichen Darmerkrankungen zuzuordnenden Krank-
heitsbilder unterscheiden sich in ihrer Atiologie,
Pathophysiologie und Therapie von der NEK und
sollen daher differenzierter abgebildet werden.

Datengrundlage PM-NEO

Neonatologie

153

Weitere Informationen
zum 0S-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-pm

[=] ¥ [m]

|
==

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert [ erwartet Voll-
zahligkeit
Datensétze 92.482 91.833 91.550 100,31%
Leistungserbringer 460 445 = =

(Auswertungsstandorte)
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Auswertungsjahr 2025 wurden im Auswertungs-
modul PM-NEQ insgesamt 8 Qualitatsindikatoren und
17 Transparenzkennzahlen ausgewiesen. Die Bundes-
ergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transpa-
renzkennzahlen zum Auswertungsjahr 2025 deuten
auf eine Uberwiegend gute Versorgungsqualitat hin.
Fir den GroBteil der Bundesergebnisse der Qualitats-
indikatoren und Transparenzkennzahlen zeigen sich
im Vergleich zum Vorjahr nur geringfligige Verénde-
rungen. Insgesamt verbessern sich 4 Qualitatsindika-

toren und eine Kennzahl in ihrem Ergebnis, 3 Quali-
tatsindikatoren und 13 Kennzahlen verschlechtern
sich gegeniiber dem Vorjahr, fir einen Qualitats-
indikator und 3 Kennzahlen kann kein Vergleich zum
Vorjahr gezogen werden. Mit Ausnahme der Kenn-
zahlen zur bronchopulmonalen Dysplasie (IDs 51079
und 50053) weist keine der beobachteten Raten-
verschlechterungen eine Signifikanz auf.

Das Bundesergebnis des risikoadjustierten Qualitats-
index der Friihgeborenenversorgung (1D 51901) hat
sich fir das Auswertungsjahr 2025 im Vergleich zum
Vorjahr um 26 % verschlechtert. Dies kann insbeson-
dere auf die Verschlechterung des Bundesergebnis-
ses zur bronchopulmonalen Dysplasie (BPD) zurlick-
geflhrt werden, die in den Qualitatsindex einflieBt.
Auch die Bundesergebnisse der einzeln ausgewiese-
nen Kennzahlen zur BPD (IDs 51079 und 50053) haben
sich im Vergleich zum Vorjahr - trotz identischer
Rechenregel - ebenso erheblich verschlechtert: Der
Zahler bzw. der Anteil der rohen Rate (ID 51079) hat
sich mehr als verdoppelt, das Ergebnis der risikoad-
justierten Rate (ID 50053) hat sich um 125 % ver-
schlechtert. Diese Entwicklung kann auf die umfas-
sende Uberarbeitung des Datenfelds zur BPD mit der
Spezifikation 2024 zurlickgefiihrt werden, wodurch
nun eine validere und vollstandigere Erfassung der

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen PM-NEO

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Sterblichkeit im Krankenhaus
51070 Sterblichkeit im Krankenhaus bei 0,22 % 0.23 %
Risiko-Lebendgeborenen (rohe Rate)* 0=167 0=179 °
N=76.629 N=76.662
222402  Sterblichkeit im Krankenhaus bei - 0,94
Risiko-Lebendgeborenen O/E=-/- 0/E=179/190,62
- 0,23 % °
O/N=-/- 0/N=179/76.662
(<3,84; 95. Perzentil)
51832 Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr 3,13 % 3,49 %
kleinen Friihgeborenen (rohe Rate)* 0=265 0=286 °
N=8.478 N=8.197
51837 Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr 1,00 1,06
kleinen Frithgeborenen* 0/E =265/265,00 O/E =286/269,85 .
3,13% 3,49 %
0/N=265/8.478 0/N=286/8.197
Gruppe: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)
51076 Intra- und periventrikulédre Hirnblutung 2,68 % 3,23 %
(IVH Grad 3 oder PVH)(rohe Rate)* 0=224 0=261 °
N=8.362 N=8.070
50050  Intra-und periventrikulére Hirnblutung 1,00 1,16
(IVH Grad 3 oder PVH)* O0/E=224/224,00 0/E=261/225,68 .
2,68% 3,23 %
0/N=224/8.362 0/N=261/8.070
222200 Intra-und periventrikulare Hirnblutung 0,49 % 0,48 %
(IVH Grad 3 oder PVH) und Operation eines 0=44 0=42 °
posthdmorrhagischen Hydrozephalus™* N=9.048 N=8.682

* Transparenzkennzahl

Qualitatsreport 2025
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen PM-NEO

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Neonatologie 155

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und fokale intestinale Perforation (FIP)/
singulare intestinale Perforation (SIP)
51838 Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 1,84 % 1,96 %
(rohe Rate)* 0=170 0=173 °
N=9.221 N=8.847
51843 Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)* 1,00 1,03
0/E=170/170,00 0/E=173/167,81 .
1.84 % 1,96 %
0/N=170/9.221 0/N=173/8.847
222400 Fokale intestinale Perforation (FIP)/ - 1,24 %
singulére intestinale Perforation (SIP) 0=- 0=110 °
(rohe Rate)* N=- N=8.847
222401 Fokale intestinale Perforation (FIP)/ - 1,05
singulére intestinale Perforation (SIP)* O/E=-/- 0/E=110/104,53 °
- 1,24 %
O/N=-/- 0/N=110/8.847
222207 Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) - 0,88
oder fokale intestinale Perforation (FIP)/ O/E=-/- 0/E=169/192,55
singulére intestinale Perforation (SIP) - 1,91% °
mit OP oder sonstiger invasiver Therapie O/N=-/- 0/N=169/8.847
einer NEK oder einer FIP/SIP*
Gruppe: Zystische periventrikulare Leukomalazie (PVL)
51077 Zystische periventrikulare Leukomalazie 1,30 % 1,57 %
(PVL)(rohe Rate)* 0=100 0=117 =
N=7.712 N=7.444
50051 Zystische periventrikulare Leukomalazie 1,00 1,20
(PVL)* 0/E=100/100,00 0/E=117/97.83 _
1,30 % 1,57 %
0/N=100/7.712 0/N=117/7.444
Gruppe: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
51079 Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 3.31% 7.84 %
(rohe Rate)* 0=203 0=469 °
N=6.139 N=5.984
50053 Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)* 1,00 2,25
0/E=203/203,00 O/E =469/208, 44 o
3,31 % 7,84 %
0/N=203/6.139 O/N=469/5.984
Gruppe: Hohergradige Frithgeborenenretinopathie (ROP)
51078 Hohergradige Friihgeborenenretinopathie 4,64 % 5,40 %
(ROP)(rohe Rate)* 0=199 0=226 °
N=4.290 N=4.184
50052 Hohergradige Friihgeborenenretinopathie 1,00 1,10
(ROP)* 0/E=199/199,00 0/E =226/206,06 .
4,64 % 5,40 %

0/N=199/4.290

0/N=226/4.184

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen PM-NEO

Neonatologie

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis

Bundesergebnis

Perinatalmedizin

Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenhauser
57901 Qualitatsindex der Friihgeborenen- 1,00 1,26
versorgung 0/E=920/920,00 0/E=1.141/905,95
9,98 % 12,90 % °
0/N=920/9.221 0/N=1.141/8.847
(<2,43; 95. Perzentil)
50060 Nosokomiale Infektion 1,00 0,90
0/E=903/903,00 0/E=819/908,66
1,22 % 1,11 % °
0/N=903/74.185 0/N=819/73.969
(<2,60; 95. Perzentil)
50062 Pneumothorax unter oder nach Beatmung 1,00 1.04
0/E=759/759,00 0/E=815/782,68
2,35% 2,44 % °
0/N=759/32.304 0/N=815/33.443
(<2,36; 95. Perzentil)
52262 Zunahme des Kopfumfangs 10,00 % 9,71 %
0=1.171 0=1.102 _
N=11.710 N=11.346
(<21,28 %; 95. Perzentil)
50063 Durchfiihrung eines Hortests 97,99 % 98,13 %
0=82.051 0=81.866 .
N=83.730 N=83.423
(295,00 %)
Gruppe: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
50069 Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C 1,00 0,96
bei sehr kleinen Friihgeborenen 0/E =402/402,00 0/E =384/399,31
4,22 % 4,18 % °
0/N=402/9.535 0/N=384/9.183
(<2,97; 95. Perzentil)
50074  Aufnahmetemperatur unter 36,0°C 1,00 0,90
bei Risiko-Lebendgeborenen 0/E=2.894/2.894,00 0/E=2.581/2.857,46
3,76 % 3,35 % °

0/N=2.894/76.986

0/N=2.581/77.106
(<1,96; 95. Perzentil)

Qualitatsreport 2025
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moderaten und schweren BPD angenommen werden
kann. Zuvor wurde eine generelle Unterdokumenta-
tion vermutet.

Beim Sentinel-Event-Indikator zur Sterblichkeit im
Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen (1D 51070)
wurde im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum
Auswertungsjahr 2024 ein hoher Anteil an qualitativ
unauffélligen Ergebnissen (Uber 87 %) festgestellt.

In einigen Fallen handelte es sich um perinatal auf-
getretene Sterbefélle, die zumeist durch schwere im
Rahmen der Geburt aufgetretene Asphyxien (beiz. T.
aus externen Geburtskliniken zuverlegten Kindern)
verursacht wurden. Da die neonatologischen Kliniken
auf das Auftreten dieses lebensbedrohlichen Sauer-
stoffmangels innerhalb der geburtshilflichen Versor-
gungi.d.R. keinen Einfluss haben, wird die Sterblich-
keit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen
zum Auswertungsjahr 2025 als perzentilbasierte

und risikoadjustierte Rate im Rahmen des neuen
Qualitatsindikators ,Sterblichkeit im Krankenhaus
bei Risiko-Lebendgeborenen”(ID 222402) ausgewie-
sen. Durch die Berucksichtigung relevanter Einfluss-
faktoren (z. B. Asphyxie, hypoxisch-ischdmische
Enzephalopathie (HIE)) soll ein fairer Vergleich der
Behandlungsergebnisse zwischen den verschiede-
nen Krankenhausstandorten ermdglicht werden.

Der Qualitatsindikator 51070 wird als Kennzahl ohne
Referenzbereich dargestellt.

Auffélligkeiten der Qualitatsindikatoren PM-NEO

Qualitatsindikator

Auffalligkeiten

157
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Der risikoadjustierte Qualitatsindikator zur Aufnah-
metemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgebo-
renen (ID 50074) weist im Auswertungsmodul PM-NEO
im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens nach wie
vor die hochsten Anteile qualitativ auffalliger Ergeb-
nisse, bezogen auf die rechnerischen Auffalligkeiten,
auf(AJ 2022: 56,00 %; AJ 2023: 47,62 %; AJ 2024:
31,82 %). GemaB Rickmeldungen der LAG und nach
Ansicht der Mitglieder des Expertengremiums auf
Bundesebene sei dies auf ein nicht ausreichend ver-
fligbares Warmemanagement in der Neugeborenen-
versorgung und insbesondere auf eine ungentigende
Sensibilisierung fiir das Qualitatsziel bzw. eine man-
gelnde Aufmerksamkeit des pflegerischen und arzt-
lichen Personals in Hinblick auf WarmeschutzmaB-
nahmen zuriickzuflhren. Allerdings kénne auch
bereits eine Verbesserung beim Warmemanagement
innerhalb der Neugeborenenversorgung beobachtet
werden. Entsprechend hat sich das Bundesergebnis
des Qualitatsindikators fiir das Auswertungsjahr 2025
im Vergleich zum Auswertungsjahr 2024 um 10,00 %
verbessert. Ebenso hat der Anteil an qualitativen Auf-
falligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens
zum Auswertungsjahr 2024 im Vergleich zum Aus-
wertungsjahr 2023 um 33,00 % abgenommen, im Ver-
gleich zum Auswertungsjahr 2022 sogar um 43,18 %.
Trotz der genannten Verbesserungen sollte die
Bedeutung des Qualitdtsparameters - insbesondere
aufgrund des nach wie vor hohen Anteils an qualita-
tiven Auffalligkeiten - starker in der breiteren Fach-
offentlichkeit bzw. in der klinischen Praxis hervor-
gehoben werden.

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

rechnerische

qualitative
Auffalligkeiten

57070  Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen 110/ 445 8/ 445 -
(rohe Rate) (24,72%) (1,80 %)
222402 Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen - - 231432
(5,32 %)
571907  OQualitatsindex der Frilhgeborenenversorgung 187290 2/290 1717281
(6,21 %) (0,69 %) (6,05 %)
50060 Nosokomiale Infektion 16/396 1/396 15/382
(4,04 %) (0,25 %) (3,93 %)
50062  Pneumothorax unter oder nach Beatmung 21/349 2/349 23/ 344
(6,02 %) (0,57 %) (6,69 %)
52262  Zunahme des Kopfumfangs 197303 2/303 15/295
(6,27 %) (0,66 %) (5,08 %)
50063  Durchflihrung eines Hortests 39/ 405 8/ 405 32/392
(9,63 %) (1,98 %) (8,16 %)
50069  Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen 197287 71287 127281
Friihgeborenen (6,62 %) (2,44 %) (4,27 %)
50074  Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgeborenen 221422 71422 2217420
(5,21 %) (1,66 %) (5,24 %)
© I0TIG 2025 Qualitatsreport 2025
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Auswertungsmodul PM-NEO wurden im Rahmen
des Stellungnahmeverfahrens gemaB Teil 1§17
DeQS-RL zum Auswertungsjahr 2024 insgesamt

8 Qualitatsindikatoren geprift, zu denen 2.897 Indi-
katorenergebnisse vorlagen.

Hervorzuheben ist, dass beim Qualitatsindikator
.Zunahme des Kopfumfangs”(ID 52262)in mehr als
einem Drittel der rechnerisch aufféalligen Ergebnisse
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurde.
Es kann vermutet werden, dass die allgemeine
Akzeptanz gegenuber dem Qualitatsindikator ein-
geschrankt ist, da dieser vonseiten einiger LAG
aufgrund von mdglichen Messungenauigkeiten
und von Zweifeln an der Beeinflussbarkeit und
Zuschreibbarkeit zum Leistungserbringer als ein
ungeeigneter Qualitatsparameter angesehen
wird.

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten wurden -
wie bereits in den Vorjahren - zum Sentinel-Event-
Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-
Lebendgeborenen”(ID 51070) ermittelt, wobei der
Indikator auch die meisten qualitativ unauffalligen
Ergebnisse aufweist. In vielen Fallen handelte es
sich dabei gemaB Rickmeldungen der LAG um
schwerwiegende Félle mit schicksalhaftem Verlauf
oder um perinatal bzw. in der Geburtsklinik aufge-
tretene Sterbefalle.

Die meisten als qualitativ auffallig bestimmten Ergeb-
nisse wurden, mit ungeféhr einem Drittel bezogen auf
die rechnerischen Auffalligkeiten, in den Qualitats-
indikatoren zur Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
bei sehr kleinen Frithgeborenen (1D 50069) bzw. bei
Risiko-Lebendgeborenen (ID 50074) festgestellt.
Vonseiten der LAG werden oftmals Hinweise auf
Struktur- oder Prozessmaéngel (v. a. in Bezug auf die
Verflgbarkeit eines Warmemanagements in der Neu-
geborenenversorgung) als Begriindungen genannt.

In keinem der als qualitativ auffallig bewerteten Falle
wurde eine MaBnahme der MaBnahmenstufe 1bzw. 2
(u.a. Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fach-
gesprachen oder Kolloquien oder die Implementie-
rung von Handlungsempfehlungen anhand von Leit-
linien) eingeleitet.

In den Qualitatsindikatoren ,Nosokomiale Infektion”
(ID50060) und ,Pneumothorax unter oder nach
Beatmung"(50062) wurde ebenso ein hoher Anteil
der rechnerisch auffalligen Ergebnisse als qualitativ
unauffallig eingestuft. Als Grund fir die Bewertung
als qualitativ unauffallig wurden vonseiten der LAG
vorwiegend Einzelfélle genannt.

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr
2024 war bei 3,41 % aller rechnerisch auffalligen
Ergebnisse (n =9 von 264)aufgrund einer fehler-
haften Dokumentation keine Bewertung moglich.
Die meisten Dokumentationsfehler wurden im
Qualitatsindikator ,Durchfiihrung eines Hortests”
(ID50063) identifiziert. In den Riickmeldungen der
LAG wurden dabei Soft- und Hardwareprobleme
fir die Dokumentationsprobleme genannt.
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Perinatalmedizin

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen PM-NEO

AJ 2023

Anzahl

Neonatologie

AJ 2024
Anzahl

159

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 2.977 - 2.897 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 2.977 100,00 2.897 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 259 8,70 264 9,11
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00

Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 259 100,00 264 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 259 100,00 264 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 18 6,95 9 3,41

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 241 93,05 255 96,59

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 241 100,00 255 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 0,83 1 0,39
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 192 74,13 201 76,14

Bewertung als qualitativ auffallig 39 15,06 37 14,02

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 4 1,54 9 3,41

Sonstiges 6 2,32 8 3,03

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 10 n.a. 9 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

© 10TIG 2025
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Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Aus-
wertungsmoduls PM-NEO wurden insbesondere die
im Folgenden aufgefiihrten Themen sowohl innerhalb
des Expertengremiums auf Bundesebene diskutiert
als auch vonseiten der LAG, z. B. im Zusammenhang
des Stellungnahmeverfahrens, zuriickgemeldet.

Das im Rahmen der Datenvalidierung ausgewiesene
Auffalligkeitskriterium ,Schwere oder letale angebo-
rene Erkrankung ohne entsprechende ICD-Diagnose
dokumentiert”(ID 850318) fiihre nach Ansicht der
LAG aufgrund der im Auswertungsmodul PM-NEO
verwendeten Ausschlussliste mit schweren angebo-
renen und letalen angeborenen Erkrankungen, die
als unvollstdndig anzusehen sei, zu unnétig vielen
Stellungnahmen im Rahmen des Stellungnahme-
verfahrens. Auch wiirden angeborene Erkrankungen,
die in Kombination als schwer oder letal einzustufen
waren, aktuell nicht im Rahmen der Liste bzw. des
Auffalligkeitskriteriums abgebildet. In Hinblick auf
die Relevanz des Auffélligkeitskriteriums ist darauf
hinzuweisen, dass der Ausschluss von Kindern mit
schweren angeborenen oder letalen angeborenen
Erkrankungen aus allen Qualitatsindikatoren, Kenn-
zahlen und Auffalligkeitskriterien im Auswertungs-
modul PM-NEO aktuell Gber die Angabe ,1=schwer
oder letal”im Datenfeld ,angeborene Erkrankungen”
erfolgt. Hierdurch besteht die Mdglichkeit, dass
Falle ausgeschlossen werden, die nicht als schwere
oder letale angeborene Erkrankungen gemaB ent-
sprechender Liste einzuordnen waren. Innerhalb des
Expertengremiums auf Bundesebene wird daher
aktuell erdrtert, ob und inwiefern die genannte Liste

Ausblick

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch

0S PM. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht' wurde am 14. Marz 2025 ibergeben und
nach Beratung im G-BA veroffentlicht. Es wurde
Gberwiegend empfohlen, die bestehenden Qualitats-
indikatoren und Kennzahlen beizubehalten und
einige mit Anpassungen fortzufiihren. Der Qualitats-
indikator zur Zunahme des Kopfumfangs (ID 52262)

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/weqs-3

Qualitatsreport 2025

als Ausschlussliste direkt in der Grundgesamtheit

der Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und Auffallig-
keitskriterien verortet werden sollte. Die aktuell aus-
gewiesenen Auffalligkeitskriterien ,Schwere oder
letale angeborene Erkrankung ohne entsprechende
ICD-Diagnose dokumentiert”(ID 851813) und ,.Schwere
oder letale angeborene Erkrankung angegeben”

(ID 852301) kbnnten bei einer solchen Umsetzung ent-
fallen. Zusatzlich wird eine grundséatzliche Uberarbei-
tung der Liste mit schweren angeborenen und letalen
angeborenen Erkrankungen diskutiert, deren Diagno-
sen aufgrund einer signifikant relevant erhéhten
Mortalitat zu einem Ausschluss aus den o. g. Para-
metern berechtigen.

Der Qualitatsindikator ,Zunahme des Kopfumfangs”
(ID52262) stellt nach Ansicht der LAG einen unge-
eigneten Qualitatsparameter dar, da dieser z. B. auf-
grund interindividueller Messungenauigkeiten des
Kopfumfangs und durch Einflisse der medizinischen
Behandlung storanfallig sei. Ebenso werde das im
Rahmen der Datenvalidierung erhobene Auffallig-
keitskriterium ,Kopfumfang bei Entlassung ist gerin-
ger als bei Aufnahme” (ID 850207) aus genanntem
Grund als kein sinnvoller Parameter fir die Dokumen-
tationsqualitat angesehen.

Auch bilde das Auffalligkeitskriterium ,Erstes ROP-
Screening auBerhalb des empfohlenen Zeitraums”
(ID 852001) eher die Versorgungsqualitat und weniger
die Dokumentationsqualitat ab und sollte daher viel-
mehr als Qualitatsindikator/Kennzahl ausgewiesen
werden.

sowie drei Kennzahlen zur IVH Grad 3 oder PVH

(1D 222200) und zur PVL (IDs 51077 und 50051) wurden
aufgrund unzureichender Eignung, geringen Ver-
besserungspotenzials oder nicht nachgewiesenen
Zusammenhangs mit einem patientenrelevanten
Merkmal zur Abschaffung empfohlen. Weiterhin soll
bei Kennzahlen, die sich auf dasselbe Qualitatsmerk-
mal beziehen, jeweils diejenige zur Ausweisung der
rohen Raten entfallen, da diese bereits innerhalb der
risikoadjustierten Raten abgebildet wird und eine
zuséatzliche Darstellung als redundant anzusehen ist.

Perinatalmedizin
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Vor dem Hintergrund der seit Langem angestrebten
Zusammenfihrung von Perinatal- und Neonatal-
erhebung sollen nun zum Erfassungsjahr 2025 (Aus-
wertungsjahr 2027) erstmals im Auswertungsmodul
PM-GEBH die auf verknipften Daten basierenden
Qualitatsindikatoren ,Sterblichkeit im Krankenhaus
bei Neugeborenen und Sauglingen innerhalb eines
Jahres”und ,Hypoxisch-ischamische Enzephalopa-
thie (HIE) bei Reifgeborenen innerhalb eines Jahres”
praktisch erprobt werden. Bei diesen Follow-up-
Indikatoren werden zur Beurteilung der Indexfalle

aus der Geburtshilfe auch assoziierte Folgeereignisse
(Follow-up) aus der Neonatologie miteinbezogen.
Konkret bedeutet dies zum Beispiel, dass Sterbefalle,
die erst wahrend der neonatologischen Versorgung
aufgetreten sind, nun erstmals fiir die Geburtshilfe
ausgewertet und fir MaBnahmen der Qualitatsver-
besserung nutzbar gemacht werden konnen. Bei
Geburtskliniken mit rechnerisch auffalligen Ergebnis-
sen sind dann jedoch in die Stellungnahmeverfahren
ggf. auch nachbehandelnde neonatologische Kliniken
einzubeziehen. Aktuell wird ein Konzept fir ein modi-
fiziertes Stellungnahmeverfahren erarbeitet, welches
den Einbezug mehrerer an der Versorgung beteiligter
Leistungserbringer sowie die Zuschreibung von
Qualitatsergebnissen regeln soll. Langfristig konnte
dies in den Regelbetrieb eingefiihrt werden und es
konnen ggf. weitere Qualitatsindikatoren auf Basis
verknupfter Daten zur Einfihrung empfohlen werden.

© 10TIG 2025

Im Rahmen des Weiterentwicklungsprojekts zum
Verlegungsgeschehen von sehr kleinen Friihgebore-
nen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g sollen
kiinftig Qualitatsinformationen auf Basis von Sozial-
daten bei den Krankenkassen mit Blick auf die vor-
angegangenen 5 Jahre erfasst und standortbezogen
auf der Website www.perinatalzentren.org veroffent-
licht werden. Dadurch erfolgt lediglich eine deskrip-
tive Darstellung des Verlegungsgeschehens, die keine
Interpretation der Versorgungsqualitat ermdglicht.
Das IQTIG erarbeitet derzeit im Auftrag des G-BA, wie
entsprechende Inhalte zum Verlegungsgeschehen in
den Rickmeldeberichten an die Leistungserbringer
und den l&nderbezogenen Auswertungen fir die LAG
dargestellt werden konnen. Auf diese Weise kdonnten
perspektivisch die bislang nur deskriptiv darzustel-
lenden Ergebnisse zum Verlegungsgeschehen bei
erkennbaren Struktur- oder Prozessproblemen auch
die Funktion von Aufgreifkriterien zur Auslésung von
weiteren Handlungsanschllssen haben, um gezielt
Qualitatsverbesserungen in den beteiligten Kranken-
hausern adressieren zu kénnen.
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Pflege

Dekubitusprophylaxe

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium

auf Bundesebene

finden Sie unter:

iqtig.org/qs-dek

© 10TIG 2025
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Hintergrund

Ein Dekubitus, auch als Druckgeschwir (Ulkus)

bzw. Wundliegen bezeichnet, gilt als ernstzuneh-
mende Komplikation in der medizinischen Versor-
gung und tritt haufig bei zu pflegenden Patientinnen
und Patienten auf. Er kann im Zusammenhang mit
schwerwiegenden Erkrankungen und als Folge von
Bewegungseinschrankungen entstehen. Risiko-
faktoren fiir das Entstehen eines Dekubitalulcus
sind z.B.

e eine eingeschrankte Mobilitat unterschiedlicher
Auspragung nach Gelenkkontrakturen oderim
Rahmen von Querschnittslahmungen (Paresen),

e eine erhohte Hautfeuchte,

e eine schlechte Durchblutung,

e Mangelernahrung,

e starkes Ubergewicht (Adipositas),

¢ bestimmte Infektionen (z. B. Pneumonien),
e eine Sepsis sowie

e bestimmte Begleiterkrankungen
(z.B. Diabetes mellitus).

Dekubitalulcera werden gemaB ICD-10-GM in die
folgenden vier Stadien unterteilt, die unterschied-
liche Schweregrade widerspiegeln:

e Dekubitus, Stadium/Kategorie nicht ndher
bezeichnet: Dekubitus ohne Angabe eines
Stadiums oder einer Kategorie

e Stadium 1: Druckzone mit nicht wegdriickbarer
Rotung bei intakter Haut

e Stadium 2: Dekubitus mit Vorliegen einer Blase,
Teilverlust der Haut mit Einbeziehung der Oberhaut
(Epidermis) und/oder Lederhaut (Dermis)

e Stadium 3: Dekubitus mit Verlust aller Hautschich-
ten mit Schadigung oder Absterben (Nekrose) des
unter der Haut liegenden (subkutanen) Gewebes,
die bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann

e Stadium 4: Dekubitus mit Absterben (Nekrose)
von Muskeln, Knochen oder stlitzenden Strukturen
(z.B. Sehnen oder Gelenkkapseln)

Gegenstand des QS-Verfahrens Dekubitusprophylaxe
(0S DEK) ist die Erfassung von Dekubitalulcera der
Stadien/Kategorien' 2, 3und 4 oder eines nicht

1 Der Begriff ,Stadium” wird in der ICD-10-GM verwendet, der
Begriff ,Kategorie”im ,Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
in der Pflege”.
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Dekubitusprophylaxe

naher bezeichneten Stadiums bzw. einer nicht

naher bezeichneten Kategorie bei Patientinnen oder
Patienten ab 20 Jahren, welche wahrend eines
vollstationaren Aufenthalts neu aufgetreten sind.
Dain der Praxis oft Unsicherheit bei der Abgrenzung
eines Dekubitus Stadium/Kategorie 1von einer Haut-
rétung besteht, werden Dekubitalulcera Stadium/
Kategorie 1 nicht im 0S-Verfahren erhoben und aus-
gewertet. Die Inzidenz lag im Jahr 2024 bezogen auf
Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 2 und 3 bei etwa
55.000 bzw. ca. 9.600 Fallen, und in 724 Fallen waren
Patientinnen und Patienten von einem Dekubitalulcus
Stadium/Kategorie 4 betroffen.

Ein Dekubitus kann in der Regel durch eine ange-
messene Dekubitusprophylaxe vermieden werden.
Ausnahmefalle sind im ,Expertenstandard Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege” beschrieben und beziehen
sich auf Patientinnen und Patienten, deren Verlet-
zung einer Mobilisation zur Druckentlastung bzw.
-verteilung berwiegend entgegensteht (beispiels-
weise bei Verletzungen der Wirbelsaule). Zudem
koénnen andere Pflegeziele in der medizinisch-pflege-
rischen Versorgung héher priorisiert sein - beispiels-
weise bei Patientinnen und Patienten, die sich in den
letzten Wochen ihres Lebens befinden (terminale
Lebensphase).

Fir die Betroffenen ist ein Dekubitus oft sehr
schmerzhaft und geht in vielen Féllen mit einem
hohen Leidensdruck und einer eingeschrankten
Lebensqualitat einher. Neben einer aufwendigen
Wundversorgung kénnen im Extremfall Operationen
zur plastischen Deckung der entstandenen Haut-

und Weichteildefekte erforderlich sein. Aus ethischer,
medizinisch-pflegerischer und 6konomischer Pers-
pektive muss es daher ein zentrales Anliegen sein,
Druckgeschwiiren konsequent durch eine addquat
durchgeflhrte Dekubitusprophylaxe vorzubeugen.
Ziel des Verfahrens 0S DEK ist in diesem Zusammen-
hang die Verbesserung der Prozess- und Ergebnis-
qualitat, damit maoglichst wenig neue Dekubitalulcera
entstehen.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Indikatoren messen inzidente, d. h. neu auf-
getretene Dekubitalulcera bei stationar behandelten
Patientinnen und Patienten ab 20 Jahren wahrend
des stationaren Aufenthalts.

Mit dem risikoadjustierten Qualitatsindikator ,Statio-
nar erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera
Stadium/Kategorie 1)"(I1D 52009) werden sdmtliche
wahrend eines Krankenhausaufenthalts entstande-
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nen Dekubitalulcera der Stadien/Kategorien 2 bis

4 sowie des Stadiums/ der Kategorie ,nicht néher
bezeichnet” von vollstationar behandelten Patien-
tinnen und Patienten ab 20 Jahren betrachtet. Die
Inzidenz des Auftretens von Dekubitalulcera des
jeweiligen Stadiums (2, 3, 4, nicht ndher bezeichnet)
wird Uber 3 Transparenzkennzahlen (1Ds 52326,
521801 und 521800) ausgegeben.

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Anzahl der im Erfassungsjahr 2024 gelieferten
Datensatze unterscheidet sich geringfiigig von der
Anzahl der erwarteten Datenséatze. Die Datengrund-
lage weist eine Vollzahligkeit von 100,31 % auf und

ist im Vergleich zum Erfassungsjahr 2023 (100,92 %)
nahezu unverandert geblieben. Im Erfassungsjahr
2024 wurden, bei einer marginal geringeren Anzahl
an entlassenden Standorten, im Vergleich zum Erfas-
sungsjahr 2023 insgesamt 1.981 Datensétze (gesamt)
mehr Ubermittelt. Dies Iasst sich auf den allgemeinen
und noch immer andauernden Wiederanstieg der
stationaren Falle nach der COVID-19-Pandemie zurlick-
flhren (Anzahl der Datenséatze EJ 2018: 282.271,

EJ 2019: 271.556, EJ 2020: 243.442, EJ 2024:
275.828).

Fir das Verfahren 0S DEK werden neben den Daten
der QS-Dokumentation auch Abrechnungsdaten
gemaB §21 Krankenhausentgeltgesetz (KHENtgG)
genutzt. Bei den Abrechnungsdaten handelt es sich
zum einen um Informationen zu jeder stationar
behandelten Patientin und jedem stationar behan-

In den Zahler des Sentinel-Event-Indikators ,Statio-
nar erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4"
(ID52010) gehen alle Falle von Patientinnen und
Patienten ab 20 Jahren mit mindestens einem statio-
nar erworbenen Dekubitus Stadium/Kategorie 4 ein.
Dekubitalulcera dieses Stadiums bzw. dieser Kate-
gorie sollen unbedingt verhindert werden. Aufgrund
ihrer besonderen Schwere erfolgt daher im Stellung-
nahmeverfahren der externen Qualitatssicherungin
jedem Einzelfall eine Analyse der Ursachen fir die
Entstehung.

delten Patienten ab 20 Jahren mit oder ohne Deku-
bitus und zum anderen um Risikofaktoren, durch

die ein Dekubitus entstehen kann. Die einzelnen
Risikofaktoren werden in Gruppen zusammengefasst
(z. B. eingeschrénkte Mobilitat, Infektion oder Inkon-
tinenz) und zur Berechnung der erwarteten Anzahl
inzidenter Dekubitalulcera in den Rechenregeln des
Qualitatsindikators ,Stationar erworbener Dekubita-
lulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)
(ID52009) verwendet. Aufgrund dieses Verwendungs-
zwecks werden diese Daten im Verfahren (S DEK

als ,Risikostatistik” bezeichnet.

Die Risikostatistik wird von den Leistungserbringern
im Anschluss an das jeweilige Erfassungsjahr erstellt.
Fir das Erfassungsjahr 2024 wurden 15.893.665 Falle
an das IQTIG Ubermittelt. Die Anzahl der Datensatze
flr die Risikostatistik ist weiterhin geringer als

vor der COVID-19-Pandemie (EJ 2019: 17.664.961,

EJ 2020: 15.043.534), zeigt aber insgesamt einen
Trend zum Wiederanstieg.

Datengrundlage 0S DEK
EJ 2023 EJ 2024

geliefert geliefert ‘ erwartet Voll-
zahligkeit
Datenséatze 273.847 275.828 274.968 100,31 %
Anzahl Félle mit und ohne Dekubitus 15.491.630*  15.893.665 = =

in der Risikostatistik
Leistungserbringer (Auswertungsstandorte) 1.667 1.646 = =
Leistungserbringer (IKNR-Ebene) 1.522* 1.570 1.501 100,60 %

mit Risikostatistik

* Diese Werte sind der Bundesauswertung 2024 entnommen, sie wurden nicht neu berechnet.
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Sowohl die beiden Qualitatsindikatoren ,Stationar
erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera
Stadium/Kategorie 1)"(ID 52009) und ,Stationar
erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4"
(ID52010) als auch die der Gruppe ,Stationar erworbe-
ner Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/
Kategorie 1) zugehdrigen Transparenzkennzahlen

zu Stadium/Kategorie 2 (ID 52326), Stadium/Katego-
rie 3(1D 521801) und Stadium/Kategorie ,nicht ndher
bezeichnet”(ID 521800) weisen in ihren rechnerischen
Ergebnissen im Auswertungsjahr 2025 keine rele-
vanten Anderungen zum Vorjahr auf.

Hingegen lassen sich Unterschiede in der Tendenz
der Ergebnisse aus dem Stellungnahmeverfahren
zum Auswertungsjahr 2024 gegentiber dem Vorjahr
zwischen den beiden Qualitatsindikatoren des Ver-
fahrens beobachten - und zwar sowohl in der Anzahl
als auch im Anteil derjenigen Leistungserbringer-
ergebnisse mit Hinweisen auf Struktur- und Prozess-
probleme. Wahrend im Indikator zu Dekubitalulcera
ohne Stadium/Kategorie 1(1D 52009) nach dem
sprunghaften Anstieg (+ ca. 6.000 Falle im EJ 2022,
0/E =1,18) nun eine Verbesserung in der Prozess- und
Strukturqualitat erkennbar ist, lasst sich bezliglich
des Indikators zu Dekubitalulcera Stadium/Kategorie
4 (1D 52010) keine nennenswerte Verénderung beob-
achten. Fur Letzteren liegt der Anteil von als qualitativ

auffallig bewerteten Leistungserbringerergebnissen
mit Hinweisen auf Struktur- und Prozessmangel an
allen als rechnerisch auffallig bewerteten Leistungs-
erbringerergebnissen seit 2017 kontinuierlich Gber
dem des Indikators ohne Stadium/Kategorie 1(2017:
11,1%; 2018: 17,7 %; 2019: 13,7 %; 2020: 15,2 %; 2021:
10,8 %; 2022: 17,7 %; 2023: 20,7 %).

Die Ergebnisse zeigen, dass etwa jeder 5. Leistungs-
erbringer ein rechnerisch auffalliges Ergebnis im
Sentinel-Event-Indikator zum Auftreten eines Deku-
bitus Stadium/Kategorie 4 (ID 52010) aufweist, wovon
bereits die Halfte im Vorjahr ein rechnerisch auffalliges
Ergebnis hatte. Im Indikator 52009 zeigt etwa jeder
20. Leistungserbringer ein rechnerisch auffalliges
Ergebnis, wobei bei ebenfalls der Halfte im Vorjahr
bereits ein rechnerisch aufféalliges Ergebnis fest-
gestellt wurde. Die Bewertungen nach Stellungnahme-
verfahren zeigen in beiden Indikatoren einen hohen
Anteil qualitativ auffalliger Leistungserbringer-
ergebnisse (01 52009: 50,55 %; Q1 52010: 31,78 %).

Die haufigsten Begriindungen adressieren dabei
Mangel in der Risikoerfassung eines Dekubitus

sowie in der Pravention eines solchen. Fehler bei

der Dokumentation und Nichteinhaltung des Exper-
tenstandards werden ebenfalls haufig genannt.

Das IQTIG leitet daraus ab, dass weiterhin ein maB-
gebliches Verbesserungspotenzial besteht.

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen S DEK

Qualitatsindikator/

Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Stationar erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1)

52009 Stationar erworbener Dekubitalulcus 1,711 1.06

(ohne Dekubitalulcera Stadium/ 0/E=67.636/61.172,54 0/E=66.309/62.410,55
Kategorie 1) 0,4367 % 0,4172 % °

0/N=67.636/15.489.731 0/N=66.309/15.893.663

(<2,45; 95. Perzentil)

52326 Stationar erworbener Dekubitalulcus 0,3682 % 0,3496 %
Stadium/Kategorie 2* 0=57.029 0=55.568 °

N=15.489.731 N=15.893.663

521801 Stationar erworbener Dekubitalulcus 0,0635 % 0,0605 %
Stadium/Kategorie 3* 0=9.829 0=9.621 °

N=15.489.731 N=15.893.663

521800 Stationar erworbener Dekubitalulcus 0,0059 % 0,0062 %
Stadium/Kategorie nicht ndher 0=911 0=979 °

bezeichnet* N=15.489.731 N=15.893.663

52010 Stationar erworbener Dekubitalulcus 0,0050 % 0,0046 %
Stadium/Kategorie 4 0=768 0=724 °

N=15.489.731 N=15.893.663

(Sentinel Event)

* Transparenzkennzahl
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S DEK

Qualitatsindikator

Pflege

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

52009  Stationar erworbener Dekubitalulcus 91/1.878 46/1.878 91/1.853
(ohne Dekubitalulcera Stadium/Kategorie 1) (4,85 %) (2,45 %) (4,91 %)

52070  Stationar erworbener Dekubitalulcus Stadium/Kategorie 4 428/1.886 136/1.886 411/1.857
(22,69 %) (7,21 %) (22,13 %)

Qualitatsreport 2025

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Verfahren 0S DEK hat sich die Anzahl der Indika-
torenergebnisse von 3.835 im Auswertungsjahr 2024
zu 3.764 im Auswertungsjahr 2025 nicht wesentlich
veréndert. Weniger Indikatorenergebnisse gehenin
diesem Verfahren nach Einschatzung des IQTIG in
erster Linie darauf zurlick, dass die Anzahl an Kran-
kenhausern bzw. Krankenhausstandorten in Deutsch-
land aufgrund von SchlieBungen oder Zusammen-
flhrungen riicklaufig ist.

Der Anteil rechnerisch auffalliger Indikatorenergeb-
nisse ist im Vergleich zum Vorjahr leicht gesunken -
von 14,32 % auf 13,79 %.

Ein Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr
2024 wurde nur in 2 Féllen nicht eingeleitet (0,39 %).
Grund daflr war, dass die betroffenen Einrichtungen
bereits geschlossen waren.

Samtliche Stellungnahmeverfahren zum Auswer-
tungsjahr 2024 wurden schriftlich eingeleitet. Im
Verlauf wurden 8-mal kollegiale Gesprache gefuhrt.
Bei 2 der Leistungserbringer, mit denen ein Gesprach
geflihrt wurde, fanden auch Begehungen statt.
AuBerdem wurden 3 weitere Begehungen durch-
gefihrt.

241 rechnerische Auffélligkeiten (46,44 %) wurden
als qualitativ unauffallig bewertet, ein geringfligig
niedrigerer Wert als im Vorjahr. Diese Bewertung
wurde u.a. vergeben, wenn die rechnerische Auf-
falligkeit plausibel erklart werden konnte, z. B. auf-
grund der besonderen Schwere des Krankheitsver-
laufs oder wenn keine systematischen Qualitats-
mangel erkennbar waren. Die Bewertung als quali-
tativ unauffallig wurde aber auch vorgenommen,
wenn Mangel im Prozess erkannt worden sind, die
Verlaufsdarstellung noch unzureichend war oder
Schulungen empfohlen wurden.

Der Anteil an als qualitativ auffallig bewerteten rech-
nerischen Auffalligkeiten liegt zum Auswertungsjahr
2024 bei 35 % und hat sich im Vergleich zum Vorjahr
nur geringflgig verandert. Grinde fir die Vergabe
dieser Bewertung waren u.a. Mangel bei der Wund-
dokumentation, nicht ausreichende prophylaktische
MaBnahmen, nicht ausreichende Umsetzung des
Expertenstandards oder eine unzureichende Ein-
schatzung des Dekubitusrisikos.

79-mal, und damit 18-mal haufiger als im Vorjahr,
wurde das Stellungnahmeverfahren mit der Einschat-
zung abgeschlossen, dass eine Bewertung aufgrund
fehlerhafter Dokumentation nicht mdéglich war. Hau-
fig wurde hierzu als Begriindung genannt, dass ent-
weder ein falsches Dekubitusstadium dokumentiert
wurde oder der Dekubitus schon bei Aufnahme vorlag
und die entsprechende Dokumentation fehlte.

Die MaBnahmenstufe 1wurde 94-mal und somit deut-
lich haufiger als noch im Vorjahr eingeleitet (38-mal).
In erster Linie wurden Zielvereinbarungen festgelegt
und die Implementierung von Handlungsempfehlun-
gen anhand von Leitlinien empfohlen - konkret wurde
hier haufig auf den Expertenstandard Dekubitus-
prophylaxe Bezug genommen.

Die 8 rechnerisch auffalligen Ergebnisse, zu denen
Gesprache gefiihrt wurden, wurden auch als quali-
tativ auffallig bewertet. Als inhaltliche Griinde fir
diese Bewertung wurden z. B. Verbesserungsbedarf
bei der Dekubitusprophylaxe, die nicht durchgangig
nachvollziehbare Nichtumsetzung des Experten-
standards Dekubitusprophylaxe, Herausforderungen
bei der Pflegeplanung, das Erfassen von Risikofakto-
ren und das Ableiten von MaBnahmen oder das Aus-
bleiben berufsibergreifender Fallbesprechungen
genannt.
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen QS DEK

AJ 2023

Anzahl

AJ 2024
Anzahl

167

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 3.835 - 3.764 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 3.835 100,00 3.764 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 549 14,32 519 13,79
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00

Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 549 100,00 519 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 549 100,00 519 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 5 0,91 2 0,39

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 544 99,09 517 99,61

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 544 100,00 517 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 0,55 8 1,55
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 4 0,74 5 0,97

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 273 49,73 241 46,44

Bewertung als qualitativ auffallig 197 35,88 182 35,07

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 61 11,11 79 15,22

Sonstiges 13 2,37 15 2,89

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 38 n.a. 94 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a 1 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Bei b der Leistungserbringer, mit denen ein Gesprach
geflihrt wurde, wurden MaBnahmen der MaBnahmen-
stufe 1eingeleitet, einmal wurden MaBnahmen der
MaBnahmenstufe 2 initiiert. Sémtliche MaBnahmen-
stufen wurden aufgrund wiederholter Auffalligkeiten
eingeleitet.

© 10TIG 2025

Bezogen auf den Leistungserbringer, zu dem MaB-
nahmenstufe 2 eingeleitet wurde, berichtete die LAG,
dass weiterhin qualitative Auffélligkeiten bezogen
auf die Prévention von Dekubitalulcera bestehen und
umfangreiche qualitatsférdernde MaBnahmen ein-
geleitet worden seien, z. B. Zielvereinbarung, Vorlage
einer SOP oder SchulungsmaBnahmen. Weiterhin sei
die Landesplanungsbehorde informiert worden, und
es habe Gesprache mit allen Verantwortlichen im
zustandigen Ministerium gegeben.

Qualitatsreport 2025



168 Dekubitusprophylaxe

Qualitatsreport 2025

Evaluation

Insgesamt haben 5 LAG jeweils unterschiedliche
Probleme in Bezug auf das Verfahren zuriick-
gemeldet:

e Abrechnungsdaten kénnen aufgrund von Vorgaben
des Medizinischen Dienstes in wenigen Féllen
trotz Fehldokumentation nicht angepasst werden,
was zur falschlichen Auslésung von QS-Dokumen-
tationsbdgen fihren kann.

e Esbestehen Hinweise auf eine unzureichende
Risikoadjustierung bei Kliniken mit besonderen
Patientenkollektiven (geriatrischem und/oder
psychiatrischem Schwerpunkt), da z. B. fehlende
Compliance nicht abgebildet werde.

¢ ImKlinikalltag seien die Stadien des European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) bzw. des
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
gebrauchlicher als die Einteilung gemaRn ICD-10 -
dies fiihre zu Unsicherheiten bei der Dokumen-
tation der Dekubitus-Stadieneinteilungen.

Ausblick

Seitens der LAG werden seit Jahren gleichbleibende
Hinweise auf Struktur-und Prozessmangel an das
IQTIG Ubermittelt, sodass eine Weiterentwicklung
des Verfahrens hinsichtlich der Erfassung relevanter
Prozesse zur Dekubitusprophylaxe zuklinftig eben-
falls fokussiert werden sollte.

Als Ergebnis der Beratungen mit dem Expertengre-
mium auf Bundesebene hinsichtlich der Erweiterung
des Patientenkollektivs auf Personen unter 20 Jahren
empfiehlt das IQITG, Friih- und Neugeborene auf-
grund niedriger Fallzahlen nicht in eine zuklnftige
Betrachtung aufzunehmen.

Pflege

e Dadie Abrechnungsdaten gemaB § 21 KHEntgG
zur Berechnung der Indikatoren erst zu den Jahres-
berichten vorliegen, kdnnen die Qualitatsindikato-
renergebnisse in den Quartalsberichten noch nicht
ausgewertet werden. Eine LAG schlagt vor, statt-
dessen Ergebnisse ohne Risikoadjustierung(rohe
Rate)in die Quartalsberichte aufzunehmen.

e Im Vergleich zu anderen QS-Verfahren sei der
Aufwand zur Einreichung und Sichtung von Doku-
menten aufgrund des langen Verlaufs bei Entwick-
lung und Behandlung von Dekubitalulcera fur
Leistungserbringer und Fachkommission deutlich
hoher als bei anderen Verfahren.

e Die Auffalligkeitskriterien wirden von einigen
Kliniken nicht verstanden.

Insgesamt wertet das IQTIG die geringe Menge der
Rickmeldungen und dass von 12 LAG keine Probleme
gemeldet wurden als Hinweise darauf, dass keine
wesentlichen Einschréankungen der Wirksamkeit des
Verfahrens bestehen.

Unter Einbezug des Expertengremiums auf Bundes-
ebene sollen zwei Mdglichkeiten zum Einschluss von
Kindern und Jugendlichen geprift werden: zum einen
die Einschrankung auf vulnerable Gruppen bei den
unter 20-jahrigen Patientinnen und Patienten und
zum anderen die Durchfiihrung der Qualitatssiche-
rung im Rahmen einer Stichprobenziehung.
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Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

Transplantationsmedizin
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Das 0S-Verfahren Transplantationsmedizin (0S TX)
verfolgt die Ziele der Verbesserung der Durchfihrung
der Eingriffe und des Erreichens von Behandlungs-
zielen und der Verringerung der Komplikationsraten
wahrend und nach den Eingriffen und von Folge-
erkrankungen bei transplantationsmedizinischen
Eingriffen sowie der Verbesserung der Indikations-
stellung bei Herzunterstitzungssystemen. Es star-
tete am 1. Januar 2020 im Rahmen der DeQS-RL.
Zuvor waren die einzelnen Auswertungsmodule als
separate QS-Verfahren nach der Richtlinie Gber
MaBnahmen der Qualitatssicherung in Kranken-
hausern (QSKH-Richtlinie) geregelt. Das Verfahren
0S TX setzt sich aus den Auswertungsmodulen

e Herztransplantationen (TX-HTX)

e Herzunterstitzungssysteme/Kunstherzen
(TX-MKU)

e Lungen-und Herz-Lungen-Transplantationen
(TX-LUTX)

e | ebertransplantationen (TX-LTX)
e |eberlebendspenden(TX-LLS)und
¢ Nierenlebendspenden (TX-NLS)

zusammen. Wahrend die Indikatorensets der Aus-
wertungsmodule TX-HTX, TX-LUTX sowie TX-LTX

auf die Qualitat der Versorgung von Transplantations-
patientinnen und -patienten fokussiert, zielen die
Indikatorensets der Auswertungsmodule TX-LLS und
TX-NLS darauf ab, die Qualitat der Versorgung von
Leber-und Nierenlebendspenderinnen und -spen-
dern abzubilden.

Im Vergleich zu anderen QS-Verfahren umfasst die
Transplantationsmedizin nur wenige Falle pro Jahr.
Die DeQS-RL legt daher sowie aufgrund der Unvorher-
sehbarkeit des Eintritts sowie des Ortes von Ereignis-
sen, besonders des Follow-ups, eine Vollerhebung
fest, die auch Minderjahrige und privat versicherte
Patientinnen und Patienten einschlieBt.

Transplantationsmedizin 171

Verkniipfungsproblematik zwischen
Indexeingriffen und Follow-ups

Im letztjdhrigen Bundesqualitdtsrbericht wurde
bereits iber Komplikationen bei der Verknipfung
von QS-Datensatzen des Indexeingriffes mit denen
des Follow-up berichtet, sowie Uber deren Implika-
tionen flr die Auswertung der Qualitatsindikatoren,
das Stellungnahmeverfahren und mdgliche Qualitats-
sicherungsmaBnahmen zum Auswertungsjahr 2023.
Zum Stellungnahmeverfahren 2024 wurden daraufhin
die reqularen Anforderungstexte an die Leistungs-
erbringer im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens
bei Indikatoren sowie Auffélligkeitskriterien des
Follow-up um diesbeziigliche Prifbitten erganzt.
Hierbei wurde um Angaben zu unterschiedlichen
Konstellationen von Verknipfungsproblemen, bspw.
Wechsel des Versicherungsstatus (gesetzliche Kran-
kenversicherung versus private Krankenversiche-
rung), abweichende Befiillung des Versicherungs-
status, ohne dass tatsachlich ein Wechsel erfolgte,
fehlende Zustimmung von privat versicherten Patien-
tinnen oder Patienten zur Ubermittlung personen-
bezogener 0S-Daten an das IQTIG, abweichende
eGK-Versichertennummer/ET-Nummer zwischen
Index- und Follow-up-Bogen oder im Lebendspende-
bereich Angabe der eGK-Versichertennummer der
Empféngerin bzw. des Empféangers statt der der
Spenderin bzw. des Spenders, gebeten. Vom IQTIG
wurden anschlieBend Einzelfallanalysen durchge-
flhrt, um die Griinde flr die Nichtverknipfbarkeit der
Datensatze systematisch zu erkennen und Lésungs-
ansatze zu identifizieren. Im Rahmen des Stellung-
nahmeverfahrens konnten die Follow-up-Indikatoren
zum bekannten Uberlebensstatus (HTX: IDs 12253,
12269 und 12289; LUTX: IDs 12397, 12413 und 12433;
LTX: IDs 12349, 12365 und 12385; LLS: IDs 12298,
12308 und 12324; NLS: IDs 12440, 12452 und 12468)
trotz dieser Verknipfungsproblematik fachlich-
inhaltlich bewertet werden. Der neu implementierte
Indikator ,Unbekannter Follow-up-Status innerhalb
von 3 Jahren nach der Transplantation” (HTX:

ID 252300; LUTX: ID 282300; LTX: ID 272300; LLS:
ID 262300; NLS: ID 292300) wurde aufgrund dieser
Problematiken haufig mit einer D-Kategorie (Doku-
mentationsprobleme) bewertet. In manchen Féllen
zeigte sich im Bewertungsprozess des Indikators
JUnbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jah-
ren nach der Transplantation”, dass mindestens ein
Vorgang aufgrund der Verkniipfungsproblematik
nicht in den entsprechenden Indikator zum bekann-
ten Uberlebensstatus integriert wurde. In solchen
Fallen forderte das IOTIG eine Stellungnahme fur
diesen Vorgang im jeweiligen Follow-up-Indikator
nach, um die gesamte Qualitatssituation betrachten
und bewerten zu kdnnen.

Qualitatsreport 2025
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Transplantationsmedizin
Herztransplantationen

Hintergrund

Das Auswertungsmodul TX-HTX bezieht sich auf
Patientinnen und Patienten, bei denen eine Herz-
transplantation durchgefiihrt wurde. Diese stellt eine
Mdglichkeit zur Therapie bei vorliegender fortge-
schrittener Herzinsuffizienz dar, nachdem andere
medikamentdse und operative Therapien zur Behe-
bung der Ursache dieser sehr eingeschrankten
Pumpfunktion des Herzens ausgeschopft wurden.

Herztransplantationen sind haufig die letzte Thera-
pieoption fiir Patientinnen und Patienten mit einer
Herzinsuffizienz - ohne sie hatten die Patientinnen
und Patienten nur noch eine geringe Uberlebenszeit.
Bei einer Herztransplantation handelt es sich um ein
etabliertes Behandlungsverfahren, das jedoch sehr
komplex und mit vielen Risiken verbunden ist - ins-
besondere mit dem Risiko des Versterbens der
Patientinnen und Patienten oder einer Organabsto-
Bung. Durch eine gute Prozess- und Versorgungs-
qualitat in den Einrichtungen kénnen diese Risiken
zwar nicht ganzlich verhindert, aber doch zumindest
erheblich reduziert werden. Fir Patientinnen und
Patienten hat die Qualitat im Versorungsprozess

somit einen unmittelbaren Einfluss auf ihr Uberleben.

Aus diesem Grund fokussiert das 0S-Verfahren im
Bereich der Herztransplantationen in erster Linie auf
das Uberleben der Patientinnen und Patienten. Mit
Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus, zum

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Fir das Modul TX-HTX wurde ein Datensatz mehr
als erwartet Gbermittelt. Die Vollzahligkeit liegt
damit bei 100,29 % und entspricht nahezu identisch
dem Wert des Vorjahres. Trotz einer gestiegenen
Gesamtzahl Gbermittelter Datensatze (AJ 2025:
858; AJ 2024: 753) sank die Anzahl der Leistungs-
erbringer mit mindestens einem Ubermittelten
Datensatz(entlassende Standorte) von 20 auf 18.

Die gelieferten Datenséatze bilden die Grundlage

fiir die vorliegende Auswertung der QS-dokumenta-
tionsbasierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und
Auffalligkeitskriterien. Aufgrund der sehr guten Voll-
zahligkeitsrate ist flr die Auswertung der Indikatoren
und Kennzahlen des Moduls TX-HTX wiederholt von
einer sehr guten Datengrundlage auszugehen.

Qualitatsreport 2025

Uberleben und zum Follow-up-Status in den Jahren
nach der Transplantation werden zentrale Ziele

der DeQS-RL verfolgt: die Verbesserung der Durch-
flhrung der Eingriffe und des Erreichens von
Behandlungszielen sowie die Verringerung von
Komplikationen und Folgeerkrankungen. Hierbei
spielt nicht zuletzt die Evaluationsqualitat bei
Empfangerpatientinnen und Empfangerpatienten
bei der Betrachtung der Gesamtqualitat eine Rolle.

Qualitatsindikatoren

Mit dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”

(ID 2157) wird der Anteil der Patientinnen und Patien-
ten betrachtet, die im Anschluss an die Operation und
noch wahrend des stationdren Aufenthalts verster-
ben. Da auch in den Jahren nach der Transplantation
ein erhohtes Risiko fir ein Versterben besteht, das
mit der Qualitat der Versorgung von Patientinnen und
Patienten, die sich auf der Warteliste befinden, mit
der Transplantation oder der Qualitat der Nachsorge
zusammenhangen kann, wird das Uberleben auch

in den drei Jahren nach der Operation betrachtet
(IDs 12253, 12269 und 12289). Die Qualitat der Nach-
sorgestruktur und die Durchfiihrung der Nachsorge
wird im Indikator ,Unbekannter Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation”

(ID 252300) abgebildet.

Datengrundlage TX-HTX

EJ 2023

geliefert

geliefert

Zahlleistungsbereich Herztransplantation

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-tx

EJ 2024

Voll-
zahligkeit

erwartet

Datensétze 313 341 340 100,29 %
Leistungserbringer 19 17 = =
(Auswertungsstandorte)

© 10TIG 2025
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Bundesergebnisse im Modul TX-HTX sind ins- Die Anzahl rechnerisch auffalliger Qualitatsindikator-
gesamt als gut zu bewerten. Im Vergleich zum Vorjahr ergebnisse bzw. Leistungserbringer mit rechnerisch
zeigt sich bei steigender Fallzahl in der Grundgesamt- auffalligem Ergebnis liegt, wie in den Vorjahren, auf
heit eine leicht riicklaufige Anzahl von Leistungs- einem konstanten Niveau. Zum Zeitpunkt der Bericht-
erbringern, die Herztransplantationen durchgeflhrt erstellung lagen einzelne Ergebnisse aus laufenden
haben. Die Bundesergebnisse des Auswertungsjahres  Stellungnahmeverfahren noch nicht vor.

2025 sind insgesamt als gut zu bewerten, die Quali-

tatsindikatorergebnisse auf Bundesebene haben sich

verbessert.

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren TX-HTX

Qualitatsindikator Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung
AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user
2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 10,54 % 10,26 %
0=33 0=35 o
N=313 N=341
(<20,00 %)
12253  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 82,89 % 83,33 %
0=252 0=260 o
N=304 N=312
(=75,00 %)
12269  2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 80,56 % 81,73 %
0=232 0=255 °
N=288 N=312
(>70,00 %)
12289  3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 77,04 % 78,47 %
0=151 0=226 o
N=196 N=288
(>65,00 %)
252300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb 0,06 0,05
von 3 Jahren nach der Herztransplantation 0=54 0=44
N=842 N=956 '
(<1,00)

Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren TX-HTX

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische qualitative rechnerische
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

2157 Sterblichkeit im Krankenhaus 6/19 2/19 4/17
(31,58 %) (10,53 %) (23,53 %)

12253  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 4117 0/17 4/19
(23,53 %) (0,00 %) (21,05 %)

12269  2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 5/20 2/20 4/19
(25,00 %) (10,00 %) (21,05 %)

12289  3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 5/19 0/19 4/20
(26,32 %) (0,00%) (20,00 %)

252300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren 6/21 1/21 7121
nach der Herztransplantation (28,57 %) (4,76 %) (33,33 %)

© I0TIG 2025 Qualitatsreport 2025
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Bei insgesamt 96 Indikatorergebnissen ergaben
sich 26 rechnerisch aufféllige Ergebnisse, die sich
auf 15 Leistungserbringer verteilten. Alle Ergebnisse
wurden im Stellungnahmeverfahren adressiert,
auch die des neu implementierten Qualitats-
indikators ,Unbekannter Follow-up-Status innerhalb
von 3 Jahren nach der Transplantation”(ID 252300).
Im Vergleich zum letztjahrigen Stellungnahme-
verfahren (AJ 2023) ergab sich eine &hnliche
Verteilung mit 29 rechnerisch auffalligen Indikator-
ergebnissen (inkl. unveréffentlichter Follow-up-
Indikatoren), verteilt auf sieben Qualitatsindikatoren
und 13 Leistungserbringer.

Ubersicht der Auffalligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen TX-HTX

Finf der 26 rechnerisch auffalligen Ergebnisse
wurden u. a. aufgrund von Hinweisen auf Mangel bei
praoperativer Planung und Evaluation sowie fur den
intra- und postoperativen Verlauf oder die Unter-
schatzung flr das Outcome relevanter Risikofaktoren
als qualitativ auffallig bewertet. In allen Féllen erhiel-
ten die Leistungserbringer Rickmeldungen zu auf-
gefallenen Qualitatsproblemen sowie Hinweise zu
Verbesserungspotenzialen, u.a. zur Konzeption der
M&M-Konferenzen nach Leitfaden der Bundesarzte-
kammer sowie einer Nachhaltung durch entspre-
chend gelenkte Protokollierung. Diese ausfiihrlichen
Rickmeldungen des IQTIG sowie der Austausch im

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 19 - 96 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 19 100,00 96 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 5 26,32 26 27,08
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 5 100,00 26 100,00
rechnerisch aufféllig (Schlisselwert 3) 5 100,00 26 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 0 0,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 5 100,00 26 100,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 5 100,00 26 100,00
Gespréach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 20,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 2 40,00 7 26,92
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 0 0,00 0 0,00
Bewertung als qualitativ auffallig 3 60,00 5 19,23
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 B 19,23
Sonstiges 0 0,00 9 34,62
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a. 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.
* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
Qualitatsreport 2025 ®10TIG 2025
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Rahmen von kollegialen Gesprachen und Begehungen
tragen dazu bei, dass Anpassungen in Strukturen und
Prozessen erfolgen und Qualitatsverbesserungen
erkannt werden konnen. Mit einem der Krankenhau-
ser wurden bereits im vorausgehenden Stellungnah-
meprozess MaBnahmen zur Verbesserung vereinbart.
Zusétzlich hatte das Krankenhaus auch bereits selbst
VerbesserungsmaBnahmen abgeleitet.

Die Follow-up-Indikatoren dieses Auswertungsmo-
duls waren von der zuvor beschriebenen Verkniip-
fungsproblematik zwischen Indexeingriffen und Fol-
low-ups betroffen. Aufgrund des zuvor beschriebenen
gezielten Austauschs mit den Leistungserbringern
war eine entsprechende Berlicksichtigung bei der
qualitativen Auswertung moglich.

In einigen Stellungnahmen wurden die Anforderungen
an die Stellungnahme fachlich nicht erftllt, weshalb
entsprechend mit ,A72 - Keine (ausreichend erkla-
renden) Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit
benannt” bewertet wurde. Auch wurden in einigen
Fallen die Vorgaben zur Anonymisierung nicht aus-
reichend berlcksichtigt. Aufgrund der Bestimmun-
gen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und
des §299 SGB V ist eine Verarbeitung von patienten-
oder einrichtungsidentifizierenden Daten durch

das IQTIG nicht zulassig, sodass eine Léschung der
Stellungnahme daher erforderlich ist. Aus diesem
Grund wurden - wie bereits in den Vorjahren - Stel-
lungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz
nicht eingehalten wurden, mit der Einstufung ,A72 -
Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde fir die rech-

Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Auswer-
tungsmoduls TX-HTX wurden insbesondere im Rah-
men des Stellungnahmeverfahrens und anschlieBend
in den Expertengremiumssitzungen die folgenden
Themen in der Bundesfachkommission aufgegriffen.

Als ein Diskussionspunkt wurde die Relevanz der
strukturierten Durchfihrung von Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen) mit inter-
disziplinarer und tiefgreifender Aufarbeitung von
Fallen gemaB Leitfaden der Bundesarztekammer
intensiv besprochen.

Daneben bildeten auch die langfristige Gesundheit
und das Langzeitiiberleben von Organempfangerin-
nen und Organempfangern einen Schwerpunkt der
Diskussion, an die sich Abwagungen zum Aufbau des
Indikatorensets im Follow-up-Bereich anschlieBen
werden. Dementsprechend wird derzeit eine Auswei-
tung der Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren nach
erfolgter Transplantation diskutiert.
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nerische Aufféalligkeit benannt” bewertet. Im Falle
der Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellung-
nahme erhélt der Leistungserbringer jedoch Unter-
stlitzung durch das IQTIG und ihm wird eine Korrek-
turfrist von einer Woche eingerdumt.

Die diesem Bericht zugrunde liegenden Daten aus
dem Stellungnahmeverfahren missen verfahrens-
Ubergreifend bis zum 15. Marz eines Auswertungs-
jahres vorliegen. Bei sieben der 26 rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse standen die qualitativen Bewer-
tungen zu diesem Zeitpunkt aufgrund von noch
ausstehenden kollegialen Gesprachen oder weiteren
Beratungen mit der Bundesfachkommission noch
nicht final fest. Daher konnten diese flr den vorlie-
genden Bericht nicht berlcksichtigt werden. Mit drei
Leistungserbringern mussten, aufgrund von wieder-
holt festgestellten qualitativen Problemen in einem
Indikator in mehreren aufeinander folgenden Aus-
wertungsjahren oder einer festgestellten mehrfachen
qualitativen Problematik in unterschiedlichen Qua-
litdtsindikatoren innerhalb eines Auswertungsjahres,
zur Unterstitzung des Bewertungsprozesses kolle-
giale Gesprache erfolgen. In all diesen Gesprachen
wurde der Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”
(ID 2157) adressiert, in einem der drei Gespréche
zusatzlich auch der Indikator ,1-Jahres-Uberleben
bei bekanntem Status”(ID 12253).

Bezliglich der Verknlipfungsproblematik von Index-
eingriffen und den zugehdrigen Follow-ups wurden
ebenfalls Beratungen mit den Expertinnen und
Experten durchgefiihrt. Die fehlerhafte Verkniipfung
lieB sich hauptsachlich auf fehlerhafte Angaben bei
patientenidentifizierenden Merkmalen zurlickfihren,
die sowohl manuell als auch softwarebasiert fehler-
haft angegeben wurden sowie auf zu spat tbermit-
telte Datensatze. Hier I&sst sich der Bedarf fur eine
optimierte Datenerfassung patientenidentifizieren-
der MaBnahmen erkennen. Aber z. B. auch der
zwischenzeitliche Wechsel des Versicherungstyps
zwischen gesetzlicher und privater Versicherung
verhindert in wenigen Fallen die Verknipfbarkeit von
Indexeingriffen und zugehdrigen Follow-ups. Dies

ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Pseudo-
nymisierungswege der patientenidentifizierenden
Merkmale je nach gesetzlicher oder privater Ver-
sicherung systemimmanent.
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Ausblick

Die Indikatorergebnisse auf Bundesebene spiegeln
auch im AJ 2024 eine sehr gute medizinische Ver-

sorgung im Bereich der Herztransplantationen wider.

Auch gemaBR Bundesfachkommission wird deutlich,
dass sich die Ergebnisqualitat trotz der immer kom-
plexer werdenden Situationen auf Spender- und
Empfangerseite kontinuierlich verbessere und sich
im internationalen Vergleich sehr gut darstelle.

Dies wird auch durch die konsequente und sensitive

Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens erreicht.

Langer werdende Uberlebenszeiten bereichern das
Leben Transplantierter, geben aber auch Aufschluss
Gber die Behandlungsqualitat. Dementsprechend
wird eine Ausweitung der Follow-up-Zeitraume in
diesem Auswertungsmodul angestrebt.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch

0S TX. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht’ wurde am 14. Marz 2025 ibergeben und
nach Beratung im G-BA veroffentlicht. Mit seinem
Beschluss vom 17. Juli 2025 entschied der G-BA,

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/weqgs-3
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den Empfehlungen des IQTIG zur Weiterentwicklung
des Verfahrens (S TX zunachst nicht zu folgen.
Neben der Streichung des Indikators zum unbekann-
ten Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach
der Transplantation (ID 252300) hatte das IQTIG die
Streichung von fir die Qualitatssicherung nicht
genutzten Datenfeldern sowie die Umstellung der
Datenakquise auf Sozialdaten bei den Krankenkassen
empfohlen, um die qualitatssicherungsbezogenen
Dokumentationsaufwande der Leistungserbringer
zu reduzieren. Auch wenn diese Empfehlungen beim
G-BA grundsétzlich als nachvollziehbar betrachtet
wurden, hatte die Streichung von Datenfeldern und
die Umstellung auf Sozialdaten einen direkten Ein-
fluss auf die transplantationsmedizinischen Daten-
fliisse, hier besonders auf die Bereitstellung von
Daten fiir das Transplantationsregister. Bevor die
empfohlenen Anpassungen erneut diskutiert werden
kdnnen, bedarf es daher zunachst einer umfassen-
deren Betrachtung der Empfehlungen tber die
Grenzen der reinen Qualitatssicherung hinaus,
z.B.in Form eines intensiven Austauschs des IQTIG
mit der Transplantationsregisterstelle.

© IQTIG 2025
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Herzunterstltzungssysteme/Kunstherzen

Weitere Informationen
zum 0S-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-tx

© 10TIG 2025

Hintergrund

Das Auswertungsmodul Herzunterstiitzungssysteme/
Kunstherzen (TX-MKU) bezieht sich auf Patientinnen
und Patienten, bei denen ein Herzunterstiitzungs-
system bzw. Kunstherz implantiert wurde. Auch wenn
Herztransplantationen haufig die letzte Therapie-
option fir Patientinnen und Patienten mit einer Herz-
insuffizienz sind, stellen Herzunterstiitzungssys-
teme/Kunstherzen eine Mdglichkeit zur Therapie bei
vorliegender fortgeschrittener Herzinsuffizienz dar,
nachdem andere medikamentdse und operative
Therapien zur Behebung der Ursache dieser sehr
eingeschrankten Pumpfunktion des Herzens aus-
geschopft wurden. Insbesondere hat die Bedeutung
von Herzunterstitzungssystemen im Sinne einer
sogenannten ,destination therapy”, also als letzte
Therapiemdglichkeit fir Patientinnen und Patienten,
die nach sorgféltiger Evaluation fiir eine Herztrans-
plantation nicht infrage kommen, erheblich zuge-
nommen. Herzunterstitzungssysteme und Kunst-
herzen dienen der Unterstlitzung des Herzens bei
einer verminderten Pumpfunktion. Sie waren urspriing-
lich zur Uberbriickung der mehr oder weniger langen
Wartezeit bis zu einer Herztransplantation entwickelt
worden. Sie gewinnen nun aber immer mehr an
Bedeutung, da sie sowohl als vorlibergehende Unter-
stltzung dienen als auch die endgiltige Therapie-
option darstellen, wenn eine Transplantation medi-
zinisch nicht oder nicht mehr moglich ist.

Inzwischen wurde auch dazu Gbergegangen, die
Systeme friihzeitiger einzusetzen, um irreversible
Schéaden als Folge der Herzinsuffizienz an anderen
Organen(z.B. Nieren, Leber) vorzubeugen. Aufgrund
der zunehmenden Bedeutung dieser Therapieform

in der medizinischen Versorgung finden Herzunter-
stutzungssysteme und Kunstherzen immer haufiger
Anwendung. Unterschieden wird zwischen folgenden
Systemen:

e linksventrikulares Herzunterstiitzungssystem
(left ventricular assist device, LVAD): unterstltzt
die Funktion der linken Herzkammer und pumpt
das Blut von der linken Herzkammer in die Aorta,
es ist das am haufigsten implantierte System

e rechtsventrikulares Herzunterstltzungssystem
(right ventricular assist device, RVAD): unterstitzt
die Funktion der rechten Herzkammer und pumpt
das Blut von der rechten Herzkammer in die
Lungenarterie

e biventrikulares Herzunterstiitzungssystem
(biventricular assist device, BiVAD): unterstitzt
die Funktion beider Herzkammern

e Kunstherz(total artificial heart, TAH): vollstandiger
kiinstlicher Ersatz des Herzens

Die Entscheidung, ob und unter welchen Bedingun-
gen Patientinnen und Patienten von einem Herz-
unterstltzungssystem profitieren, ist in der Praxis
oftmals schwierig und nicht zuletzt auch unter Exper-
tinnen und Experten Gegenstand von Diskussionen.
Zielgenaue Kriterien, unter welchen Bedingungen
diese Systeme eingesetzt werden und ob die damit
verbundenen Risiken einem adaquaten Nutzen fir die
Patientinnen und Patienten gegeniiberstehen, lassen
sich nur schwer identifizieren. Daher ist flr jede
Patientin und jeden Patienten das individuelle Risiko,
nach dem Eingriff zu versterben bzw. schwerste
Komplikationen zu entwickeln, bei der Entscheidung
fUr oder gegen das Einsetzen eines Herzunterstut-
zungssystems/Kunstherzens ausreichend zu berlick-
sichtigen. Durch eine gute Prozess- und Versorgungs-
qualitat in den Einrichtungen kénnen diese Risiken
zwar nicht verhindert, aber doch zumindest reduziert
werden.

Das Indikatorenset des Auswertungsmoduls TX-MKU
fokussiert auf die Sterblichkeit im Krankenhaus, auf
das Sterberisiko nach Implantation eines Herzunter-
stlitzungssystems/Kunstherzens sowie auf Kompli-
kationen (neurologische Komplikationen, Sepsis und
Fehlfunktion des Systems) bei der Implantation eines
Herzunterstitzungssystems/Kunstherzens. Damit
werden zentrale Ziele der De(QS-RL verfolgt: die Ver-
besserung der Indikationsstellung, die Verbesserung
der Durchfihrung der Eingriffe, die Verbesserung des
Erreichens von Behandlungszielen, die Verringerung
der Komplikationsraten wahrend und nach den Ein-
griffen sowie die Verringerung von Folgeerkrankun-
gen.

Qualitatsindikatoren

Der Qualitatsindikator ,Sterberisiko nach Implanta-
tion eines Herzunterstitzungssystems/Kunsther-
zens"(ID 251801) soll priifen, wie hoch die Sterbewahr-
scheinlichkeit nach einer solchen Implantation inner-
halb eines Krankenhauses im Durchschnitt ist. Die im
Indikator berlicksichtigte Sterbewahrscheinlichkeit
wird hierbei fallweise geschétzt. Dies geschieht auf
Basis von bestimmten Risikofaktoren, die bei den

Qualitatsreport 2025


http://iqtig.org/qs-tx
http://iqtig.org/qs-tx

178

Transplantationsmedizin

Patientinnen und Patienten eines Krankenhauses
vorliegen und im Rahmen der QS-Dokumentation
erfasst werden (z. B. das Alter der Patientinnen und
Patienten sowie die Art des eingesetzten Systems).
Zusatzlich wird auch die Sterblichkeit im Kranken-
haus (1D 251800) betrachtet. Um diesbeztiglich einen
fairen Vergleich zwischen einzelnen Krankenhausern
zu ermoglichen, wird dieser Indikator risikoadjustiert
ausgewertet.

Die Indikatoren und Kennzahlen zu neurologischen
Komplikationen bei der Implantation eines Herzunter-
stlitzungssystems (I1Ds 52385, 52386 und 52387), zur
Sepsis bei der Implantation eines Herzunterstut-

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Fir das Modul TX-MKU wurden zwei Datensatze mehr
Ubermittelt als erwartet wurden, einer davon als Mini-
maldatensatz. Die Vollzahligkeit liegt bei 100,23 % und
ist damit nahezu identisch im Vergleich zum Vorjahr
(AJ 2024:100,53 %). Festzustellen ist eine deutliche
Zunahme bei der Anzahl der gelieferten Datensatze
von 753 im Auswertungsjahr 2024 auf 858 im Auswer-
tungsjahr 2025. Die Bundesfachkommission bewer-
tete diese Zunahme aufgrund steigender Fallzahlen
als plausibel. Die Anzahl der Leistungserbringer, die
mindestens einen Datensatz Gbermittelt haben, stieg
um 3 Standorte an.

Die gelieferten Datenséatze bilden die Grundlage fir
die vorliegende Auswertung der 0S-dokumentations-
basierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und Auf-
falligkeitskriterien. Aufgrund der sehr guten Vollzah-

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

zungssystems (IDs 52388, 52389 und 52390) sowie
zur Fehlfunktion des Systems bei der Implantation
eines Herzunterstitzungssystems (IDs 52391, 52392
und 52393) erfassen das Auftreten von Komplikatio-
nen bei bzw. nach dem Einsetzen eines Herzunter-
stlitzungssystems/Kunstherzens. Dabei ist jeweils
flr die Indikatoren, die Patientinnen und Patienten
mit Implantation eines LVAD betrachten, ein Refe-
renzbereich festgelegt. Fir die Kennzahlen, die
Patientinnen und Patienten mit Implantation eines
BiVAD oder eines TAH betrachten, ist hingegen
derzeit aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen und
daher schwieriger statistischer Einordnung kein
Referenzbereich festgelegt.

Datengrundlage TX-MKU

EJ 2023 EJ 2024

Voll-
zahligkeit

erwartet

geliefert

geliefert

Zahlleistungsbereich Herzunterstiitzungssysteme / Kunstherzen

Datensatze 753 858 856 100,23 %

Leistungserbringer 59 671 = =

(Auswertungsstandorte)

ligkeitsrate ist flr die Auswertung der Indikatoren
und Kennzahlen des Moduls TX-MKU wiederholt von
einer sehr guten Datengrundlage auszugehen.

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Fir die Bundesergebnisse im Modul TX-MKU liegen
die Bundesergebnisse aller Indikatoren erneut inner-
halb des definierten Referenzbereichs. Anhand dieser
Ergebnisse zeigt sich demnach im Vergleich zum Vor-
jahr keine wesentliche Anderung der Versorgungs-
qualitat in der bundesweiten Betrachtung. Bemer-
kenswert ist allerdings der recht deutliche Anstieg

im Nenner samtlicher Indikatoren und Kennzahlen

im Vergleich zum Vorjahr. Nach Ansicht der Bundes-
fachkommission ist dies plausibel, da die Anzahl

der implantierten Herzunterstltzungssysteme tat-
sachlich zunimmt.

Qualitatsreport 2025

Darliber hinaus steigt der Anteil an Patientinnen

und Patienten mit einer Sepsis im postoperativen
Verlauf (AJ 2024: 6,34 %; AJ 2025: 8,41 %) und damit
verbunden auch der Anteil an Leistungserbringern
mit einer rechnerischen Auffélligkeit im entsprechen-
den Indikator (1D 52388). Die Bundesfachkommission
wies darauf hin, dass Infektionen bei den aktuell
implantierten Herzunterstiitzungssystemen aufgrund
des groBeren Durchmessers ihrer Driveline wahr-
scheinlicher seien. Die Driveline verbindet das System
mit der externen Energiequelle und Steuereinheit und
flhrt somit aus dem Kérper heraus. Ein gréBerer
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen TX-MKU

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Transplantationsmedizin

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

179

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

251800 Sterblichkeit im Krankenhaus nach 1,00 0,96
Implantation eines Herzunterstitzungs- 0/E=132/132,00 0/E=150/155,92
systems 18,97 % 19,26 % °
0/N=132/696 0/N=150/779
(<1.36)
251801 Sterberisiko nach Implantation eines 19,31 % 20,16 %
Herzunterstitzungssystems/Kunstherzens E=122,81 E=145,16 .
N=636 N=720
(<35,00 %)
Gruppe: Neurologische Komplikationen bei Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
52385 Neurologische Komplikationen 7.08 % 6,94 %
bei Implantation eines LVAD 0=48 0=52 o
N=678 N=749
@ (<20,00 %)
g 52386 Neurologische Komplikationen 5,00 % 0,00 %
bei Implantation eines BiVAD* 0=<3 0=0 °
N=20 N=25
52387 Neurologische Komplikationen 0.00 % 17,65 %
bei Implantation eines TAH* 0=0 0=<3 °
N=<3 N=17
Gruppe: Sepsis bei Implantation eines Herzunterstltzungssystems
52388 Sepsis bei Implantation eines LVAD 6,34 % 8,41 %
0=43 0=63 .
N=678 N=749
Y (<20,00 %; 95. Perzentil)
g 52389  Sepsis bei Implantation eines BiVAD* 10,00 % 16,00 %
0=<3 0=4 °
N=20 N=25
52390 Sepsis bei Implantation eines TAH* 0,00 % 17,65 %
0=0 0=<3 °
N=<3 N=17
Gruppe: Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines Herzunterstitzungssystems
52391 Fehlfunktion des Systems bei Implantation 0,59 % 0,27 %
eines LVAD 0=4 0=<3 .
N=678 N=749
o (5,00 %)
g 52392 Fehlfunktion des Systems bei Implantation 0,00 % 8,00 %
eines BiVAD* 0=0 0=<3 °
N=20 N=25
52393 Fehlfunktion des Systems bei Implantation 0,00 % 0,00 %
eines TAH* 0=0 0=0 °
N=<3 N=17

* Transparenzkennzahl

© 10TIG 2025
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Durchmesser der Austrittsstelle erhoht hierbei das
Risiko fir eine Infektion. Dies werde auf Kongressen
aktuell stark diskutiert. Ob sich dies auch als Ursache
fir den Anstieg des Anteils rechnerisch auffalliger
Leistungserbringer bestatigt, muss im Stellungnah-
meverfahren geklart werden.

Bei dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus
nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems”
(ID 251800) zeigte sich im Auswertungsjahr 2024
sowohl ein Anstieg der rechnerisch auffélligen Ergeb-
nisse (AJ 2023: 16,98 %, AJ 2024: 31,03 %) als auch
der qualitativ auffalligen Bewertungen (AJ 2023:

7,55 %, AJ 2024: 18,97 %). Griinde hierfir waren

bspw. mangelnde Evaluation von Risikofaktoren

und unzureichende diagnostische MaBnahmen im

Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren TX-MKU

Qualitatsindikator

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

Behandlungsverlauf sowie ein teilweise daraus
resultierendes inaddquates (post)operatives Behand-
lungsmanagement. Dieser statistische Trend scheint
sich im Auswertungsjahr 2025 fortzufiihren, da der
Anteil rechnerisch auffalliger Ergebnisse erneut auf
36,21% anstieg.

Auch fur den Indikator ,Neurologische Komplikatio-
nen bei Implantation eines LVAD"(ID 52385) lieB sich
im Auswertungsjahr 2024 ein Anstieg der rechnerisch
auffalligen Ergebnisse (AJ 2023: 3,77 %, AJ 2024:
10,34 %) sowie der qualitativ auffalligen Bewertungen
(AJ 2023: 1,89 %, AJ 2024: 5,17 %) feststellen. Bei
diesem Indikator sank der Anteil der rechnerisch
auffalligen Ergebnisse jedoch zum Auswertungsjahr
2025 wieder leicht auf 8,62 %.

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

rechnerische
Auffalligkeiten

qualitative
Auffalligkeiten

251800 Sterblichkeit im Krankenhaus nach Implantation 18/58 11/58 21/58
eines Herzunterstiitzungssystems (31,03%) (18,97 %) (36,21 %)
2518071 Sterberisiko nach Implantation eines 2/ 44 2/ 44 /48
Herzunterstitzungssystems/Kunstherzens (4,55 %) (4,55 %) (2,08 %)
52385  Neurologische Komplikationen bei Implantation eines LVAD 6/58 3/58 5/58
(10,34 %) (5,17 %) (8,62 %)
52388  Sepsis bei Implantation eines LVAD 3/58 1/58 10/58
(5,17 %) (1,72 %) (17,24 %)
52391  Fehlfunktion des Systems bei Implantation eines LVAD 3/58 0/58 1/58
(5,17 %) (0,00 %) (1,72%)
Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen
Beiinsgesamt 276 Indikatorergebnissen ergaben Behandlungsprozesses und des postoperativen
sich 32 rechnerisch auffallige Ergebnisse, die sich Managements, insbesondere bei Komplikationen.
auf 24 Leistungserbringer verteilten. Alle Ergebnisse In einigen Fallen wurde das operativ-technische
wurden im Stellungnahmeverfahren adressiert. Im Management sowie Gerinnungs- bzw. Volumenma-
letztjahrigen Stellungnahmeverfahren (AJ 2023) nagement kritisch eingeschatzt. Problematisch
gab es mit 20 rechnerisch auffalligen Indikator- schien u.a. auch die suffiziente Indikationsstellung
ergebnissen, verteilt auf vier Qualitatsindikatoren von temporéren Herzunterstitztungssystemen
und 17 Leistungserbringer, deutlich weniger rechne- sowie deren Management als Bridging-System. Pro-
risch aufféllige Indikatorergebnisse. blematisch schien, wie schon im Vorjahr, die man-
gelnde Interdisziplinaritat bei der Evaluation und
17 der 32 rechnerisch auffalligen Ergebnisse wurden der (Mit-)betreuung der Patientinnen und Patienten.
u.a. aufgrund von mangelnden Evaluationen (von Wahrend viele Leistungserbringer selbststandig
Risikofaktoren) und unzureichenden diagnostischen keine sinnvollen und notwendigen Verbesserungs-
MaBnahmen (zur Einsch&tzung der klinischen ansatze erkannten, nutzen einige Leistungserbringer
Gesamtsituation)als qualitativ auffallig bewertet. problematische Falle sehr ausfiihrlich zur Ableitung
Hiermit verbunden kam es teilweise auBerdem zu qualitatsfordernder MaBnahmen. So konnte bspw.
der nicht addquaten (post-Joperativen Planung des ein Leistungserbringer, mit dem ein kollegiales
Qualitatsreport 2025 © IQTIG 2025
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen TX-MKU

AJ 2023 AJ 2024

Anzahl

Anzahl

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 249 - 276 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 249 100,00 276 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 20 8,03 32 11,59
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00

Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 20 100,00 32 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 20 100,00 32 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 0 0.00

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 20 100,00 32 100,00

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 20 100,00 32 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 8 25,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 4 20,00 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 7 35,00 8 25,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 4 20,00 6 18,75

Bewertung als qualitativ auffallig 9 45,00 17 53,12

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 1 3,12

Sonstiges 0 0,00 0 0,00

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe * 0 n.a 0 n.a

MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Gesprach gefihrt wurde, im Rahmen des Gespraches
vermitteln, dass umfangreiche Neustrukturierungen
des LVAD-Programms und zur Qualitatsverbesserung
ab-und eingeleitet wurden. Dies bezieht sich auf Struk-
turen des Programms sowie den gesamten Behand-
lungsprozess. In allen Fallen erhielten die Leistungs-
erbringer Rickmeldungen zu aufgefallenen Qualitats-
problemen sowie Hinweise zu Verbesserungspoten-
zialen, u.a. zur Konzeption der M&M-Konferenzen
nach Leitfaden der Bundesarztekammer sowie einer
Nachhaltung durch entsprechende Protokollierung.
Diese ausfuhrlichen Rickmeldungen des IQTIG sowie
der Austausch im Rahmen von kollegialen Gespra-
chen und Begehungen tragen dazu bei, dass Anpas-
sungen in Strukturen und Prozessen erfolgen und
Qualitatsverbesserungen erkannt werden kdnnen.

© 10TIG 2025

Die diesem Bericht zugrunde liegenden Daten aus
dem Stellungnahmeverfahren missen verfahrens-
Ubergreifend bis zum 15. Marz eines Auswertungs-
jahres vorliegen. Bei 8 der 32 rechnerisch auffalligen
Ergebnisse standen die qualitativen Bewertungen
zu diesem Zeitpunkt aufgrund von noch ausstehen-
den kollegialen Gesprachen oder weiteren Beratun-
gen mit der Bundesfachkommission noch nicht final
fest. Daher konnten diese fir den vorliegenden
Bericht nicht berlcksichtigt werden.

Mit sechs Leistungserbringern mussten, aufgrund
von wiederholt festgestellten qualitativen Problemen
in einem Indikator in mehreren aufeinander folgenden
Auswertungsjahren oder einer festgestellten mehr-
fachen qualitativen Problematik in unterschiedlichen
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Qualitatsindikatoren innerhalb eines Auswertungs-
jahres, zur Unterstitzung des Bewertungsprozesses
kollegiale Gesprache erfolgen. In all diesen Gespra-
chen wurde bzw. wird der Indikator ,Sterblichkeit im
Krankenhaus nach Implantation eines Herzunterstut-
zungssystems”(ID 251800) adressiert, zwei Mal wurde
zusatzlich der Indikator ,Neurologische Komplikatio-
nen bei Implantation eines LVAD"(ID 52385) adressiert
und in einem Gesprach zusatzlich auch der Indikator
.Sepsis bei Implantation eines LVAD"(ID 52388). Bei
den vier bereits durchgeflhrten kollegialen Gespréa-
chen sind vonseiten des IQTIG drei Zielvereinbarun-
gen vorgesehen.

In einigen Stellungnahmen wurden die Anforderungen
an die Stellungnahme fachlich nicht erfillt, da keine
qualitatsorientierte epikritische Aufarbeitung
erfolgte, sondern Auszlige aus Arztbriefen Gibermit-
telt wurden oder Angaben fehlten, womit relevante
und notwendige Aspekte nicht mitgeteilt wurden.

Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Aus-
wertungsmoduls TX-MKU wurden insbesondere im
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und anschlie-
Bend in den Expertengremiumssitzungen die folgen-
den Themen in der Bundesfachkommission auf-
gegriffen.

Als ein Diskussionspunkt wurde die Relevanz der
strukturierten Durchfihrung von Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen) mit
interdisziplinarer und tiefgreifender Aufarbeitung
von Féllen gemé&B Leitfaden der Bundesarztekammer
intensiv besprochen.

Daneben bildeten auch die langfristige Gesundheit
und das Langzeitiiberleben von Empféngern eines
Herzunterstltzungssystems bzw. Kunstherzens
einen Schwerpunkt der Diskussion, an die sich
Abwagungen zum Aufbau des Indikatorensets im
Follow-up-Bereich anschlieBen werden. Dies setzt
allerdings aufgrund der nahezu jahrlich stattfinden-
den fachlichen Weiterentwicklungen eine sorgfaltige
Neuentwicklung mdglicher Qualitatsindikatoren
voraus.
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Die Bewertung erfolgte mit der Einstufung ,A72 -
Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde fir die rech-
nerische Auffalligkeit benannt”. In einem weiteren
Fall wurden die Vorgaben zur Anonymisierung nicht
ausreichend bertcksichtigt. Aufgrund der Bestim-
mungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO0)
und des §299 SGB V ist eine Verarbeitung von patien-
ten- oder einrichtungsidentifizierenden Daten durch
das IQTIG nicht zulassig, sodass eine Loschung der
Stellungnahme daher erforderlich ist. Aus diesem
Grund wurden - wie bereits in den Vorjahren - Stel-
lungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz
nicht eingehalten wurden, mit der Einstufung ,A72 -
Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde fir die rech-
nerische Auffalligkeit benannt” bewertet. Im Falle der
Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellungnahme
erhélt der Leistungserbringer jedoch Unterstitzung
durch das IQTIG und ihm wird eine Korrekturfrist von
einer Woche eingeraumt.

Bezliglich der Verknipfungsproblematik von Index-
eingriffen und den zugehdrigen Follow-ups wurden
ebenfalls Beratungen mit den Expertinnen und
Experten durchgefiihrt. Die fehlerhafte Verknipfung
lieB sich hauptséachlich auf fehlerhafte Angaben bei
patientenidentifizierenden Merkmalen zurlckfihren,
die sowohl manuell als auch softwarebasiert fehler-
haft angegeben wurden sowie auf zu spat tber-
mittelte Datensatze. Hier lasst sich der Bedarf fur
eine optimierte Datenerfassung patientenidentifi-
zierender MaBnahmen erkennen. Aber z. B. auch der
zwischenzeitliche Wechsel des Versicherungstyps
zwischen gesetzlicher und privater Versicherung
verhindert in wenigen Fallen die Verknipfbarkeit von
Indexeingriffen und zugehdrigen Follow-ups. Dies

ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Pseudo-
nymisierungswege der patientenidentifizierenden
Merkmale je nach gesetzlicher oder privater Ver-
sicherung systemimmanent.
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Ausblick

Die Indikatorergebnisse auf Bundesebene spiegeln
eine Uberwiegend sehr gute medizinische Versorgung
im Bereich der Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen wider. Durch den negativen Trend der Zunahme
von rechnerisch sowie qualitativ auffalligen Indika-
torergebnissen zur Sterblichkeit im Krankenhaus
nach Implantation eines Herzunterstiitzungssystems
(01 251800) bedarf es allerdings einer genauen Beob-
achtung der Ergebnisse und Aufarbeitung im Stellung-
nahmeverfahren. Die Bundesfachkommission schatzt
die Indikatorergebnisse allerdings als plausibel ein.
Um den dauerhaften Nutzen von Herzunterstitzungs-
systemen bzw. Kunstherzen fiir die Patientinnen und
Patienten zu Gberprifen, wird die Entwicklung von
Follow-up-Indikatoren in diesem Bereich angestrebt.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
priufung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch

0S TX. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht’ wurde am 14. Marz 2025 ibergeben und
nach Beratung im G-BA veroffentlicht. Mit seinem
Beschluss vom 17. Juli 2025 entschied der G-BA, den
Empfehlungen des IQTIG zur Weiterentwicklung des
Verfahrens (S TX vorerst nicht zu folgen. Neben der
Streichung des Indikators und der Kennzahlen zur
Fehlfunktion des Systems (IDs 52391, 52392, 52393)
hatte das IQTIG die Anpassung der Indikatoren und
der Kennzahlen zu neurologischen Komplikationen
(IDs 52385, 52386, 52387) und zur Sepsis (IDs 52388,
52389, 52390) empfohlen. Darliber hinaus wurde

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/weqs-3

© 10TIG 2025

Transplantationsmedizin

die Streichung von fir die Qualitatssicherung nicht
genutzten Datenfeldern sowie die Umstellung der
Datenakquise auf Sozialdaten bei den Krankenkassen
empfohlen, um die qualitatssicherungsbezogenen
Dokumentationsaufwénde der Leistungserbringer
zu reduzieren. Ahnliche Anpassungen wurden auch
fr die Auswertungsmodule zu Organempféangern und
Organlebensspendern (TX-HTX, TX-LUTX, TX-LTX,

TX-LLS, TX-NLS, NET-NTX und NET-PNTX) empfohlen.

Auch wenn diese Empfehlungen beim G-BA grund-
satzlich als nachvollziehbar betrachtet wurden, hatte
die Streichung von Datenfeldern und die Umstellung
auf Sozialdaten einen direkten Einfluss auf die trans-
plantationsmedizinischen Datenfliisse, hier beson-
ders auf die Bereitstellung von Daten fir das Trans-
plantationsregister. Bevor die empfohlenen Anpas-
sungen erneut diskutiert werden kdnnen, bedarf es
daher zunéchst einer umfassenderen Betrachtung
der Empfehlungen iber die Grenzen der reinen Qua-
litdtssicherung hinaus, z. B. in Form eines intensiven
Austauschs des IQTIG mit der Transplantationsregis-
terstelle. Den Empfehlungen zur Weiterentwicklung
des Verfahrens (S TX wurde insgesamt zunachst
nicht gefolgt. Aus diesem Grund wurde auch flr das
Auswertungsmodul TX-MKU keine Umsetzung der
Empfehlungen beschlossen, auch wenn keine Daten
aus diesem Auswertungsmodul an das Transplan-
tationsregister Ubermittelt werden.

183

Qualitatsreport 2025


http://iqtig.org/weqs-3
http://iqtig.org/weqs-3

184

Transplantationsmedizin

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

Transplantationsmedizin
Lungen-und Herz-Lungen-Transplantationen

Eine Transplantation (von Teilen) der Lunge bzw. der
Lunge in Kombination mit einer Transplantation des
Herzens, wie im Auswertungsmodul TX-LUTX, kommt
aufgrund der Schwere des Eingriffs nur dann infrage,
wenn es keine anderen Therapieoptionen fir die
bestehenden Erkrankungen gibt und die Patientin
bzw. der Patient ohne diese Transplantation eine nur
noch geringe Lebenserwartung hat. Durch eine gute
Prozess-und Versorgungsqualitat in den Einrichtun-
gen konnen diese Risiken zwar nicht verhindert, aber
doch zumindest reduziert werden. Flr Patientinnen
und Patienten hat die Qualitat im Versorgungsprozess
somit einen unmittelbaren Einfluss auf ihr Uberleben.
Bdsartige Erkrankungen sowie das Vorliegen weite-
rer, schwerer Erkrankungen anderer Organe sprechen
gegen einen solchen Eingriff.

Mit Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus,
zum Uberleben und zum Follow-up-Status in den
Jahren nach der Transplantation werden zentrale
Ziele der DeQS-RL verfolgt: die Verbesserung der
Durchfiihrung der Eingriffe und des Erreichens von
Behandlungszielen sowie die Verringerung von

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Fir das Modul TX-LUTX entspricht sowohl die Anzahl
der Gbermittelten Datenséatze als auch die Anzahl der
Leistungserbringer, die mindestens einen Datensatz
Ubermittelt haben, der erwarteten Anzahl.

Die gelieferten Datenséatze bilden die Grundlage fir
die vorliegende Auswertung der 0S-dokumentations-
basierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und Auf-
falligkeitskriterien. Aufgrund der sehr guten Vollzah-
ligkeitsrate ist fir die Auswertung der Indikatoren
und Kennzahlen des Moduls TX-LUTX wiederholt von
einer sehr guten Datengrundlage auszugehen.
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Komplikationen und Folgeerkrankungen. Hierbei
spielt nicht zuletzt die Evaluationsqualitat bei
Empfangerpatientinnen und Empfangerpatienten
bei der Betrachtung der Gesamtqualitat eine Rolle.

Qualitatsindikatoren

Mit dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”

(ID 2155) wird der Anteil der Patientinnen und Patien-
ten betrachtet, die im Anschluss an die Operation und
noch wahrend des stationaren Aufenthalts verster-
ben. Da auch in den Jahren nach der Transplantation
ein erhohtes Risiko flr ein Versterben besteht, das
mit der Qualitat der Versorgung von Patientinnen
und Patienten, die sich auf der Warteliste befinden,
mit der Qualitat der Transplantation oder der Qualitat
der Nachsorge zusammenhangen kann, wird das
Uberleben auch in den drei Jahren nach der Opera-
tion betrachtet (IDs 12397, 12413 und 12433). Die Qua-
litdt der Nachsorgestruktur und die Durchfihrung
der Nachsorge wird im Indikator ,Unbekannter
Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der
Transplantation”(ID 282300) abgebildet.

Datengrundlage TX-LUTX

EJ 2023

geliefert

geliefert

Datensatze 267 305

erwartet

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-tx

EJ 2024

Voll-
zahligkeit

305 100,00 %

Leistungserbringer 10 12
(Auswertungsstandorte)

© I10TIG 2025
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Bundesergebnisse im Modul TX-LUTX sind ins-
gesamt als gut zu bewerten. Im Vergleich zum Vorjahr
zeigt sich zwar bei einigen Indikatoren eine Ver-
schlechterung (1D 12397, 12433 und 282300), diese

ist jedoch jeweils nur geringfigig.

Fur den Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”

(ID 2155) zeigte sich vom Auswertungsjahr 2023 zum
Auswertungsjahr 2024 eine Ergebnisverschlechte-
rung um mehr als 3 Prozentpunkte. Flr das Auswer-
tungsjahr 2025 kann nun aber wieder eine Ergebnis-
verbesserung festgestellt werden, sodass nicht von
einer nachhaltigen Verschlechterung in Bezug auf
das Qualitatsziel dieses Indikators auszugehen ist.

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren TX-LUTX

Qualitatsindikator

Das Bundesergebnis des Indikators ,Unbekannter
Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der
Lungen-/Herz-Lungen-Transplantation” (1D 282300)
verschlechtert sich im Auswertungsjahr 2025 im
Vergleich zum Vorjahr von 10 Fallen auf 16 Falle. Aller-
dings wies im Auswertungsjahr 2025 nur noch ein
Leistungserbringer ein rechnerisch auffélliges Ergeb-
nis auf, wahrend es im Vorjahr noch vier Leistungs-
erbringer waren. Somit ist auch hier nicht von einer
grundsatzlichen Verschlechterung hinsichtlich des
Qualitatsziels des Indikators auszugehen.

Bundesergebnis

Bundesergebnis

185

Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

2155 Sterblichkeit im Krankenhaus 7,49 % 5,90 %
0=20 0=18 o

N=267 N=305

(<20,00 %)

12397  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 88,52 % 87.50 %
0=216 0=210 .

N =244 N=240

(>70,00 %)

12413 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 79.15% 80,99 %
0=224 0=196 o

N=283 N=242

(265,00 %)

12433 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 76,02 % 74,46 %
0=187 0=207 .

N =246 N=278

(260,00 %)

282300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb 0,01 0,02
von 3 Jahren nach der Lungen-/Herz-Lungen- 0=10 0=16 _

Transplantation N=783 N=776

(<1,00)
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren TX-LUTX

Qualitatsindikator

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

2155 Sterblichkeit im Krankenhaus 1/10 1/10 2/12
(10,00 %) (10,00 %) (16,67 %)
12397  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 1/10 1/10 0/10
(10,00 %) (10,00 %) (0,00 %)
12413 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 3/10 3/10 1/10
(30,00 %) (30,00 %) (10,00 %)
12433 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status /11 0/1 2/10
(9,09 %) (0,00 %) (20,00 %)
282300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren 4712 1/12 1/11
nach der Lungen-/Herz-Lungen-Transplantation (33,33%) (8,33 %) (9,09 %)
Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen
Beiinsgesamt 53 Indikatorergebnissen ergaben in Strukturen und Prozessen erfolgen und Qualitats-
sich 10 rechnerisch auffallige Ergebnisse, die sich verbesserungen erkannt werden kénnen.
auf 8 Leistungserbringer verteilten. Alle Ergebnisse
wurden im Stellungnahmeverfahren adressiert, Die Follow-up-Indikatoren dieses Auswertungs-
auch die des neu implementierten Qualitatsindi- moduls waren von der zuvor beschriebenen Ver-
kators ,Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von knipfungsproblematik zwischen Indexeingriffen
3 Jahren nach der Transplantation”(QI-1D 282300). und Follow-ups betroffen. Aufgrund des zuvor
Im letztjahrigen Stellungnahmeverfahren (AJ 2023) beschriebenen gezielten Austauschs mit den
ergab sich mit neun rechnerisch auffalligen Indikator- ~ Leistungserbringern war eine entsprechende
ergebnissen (inkl. unveréffentlichter Follow-up- Bericksichtigung bei der qualitativen Auswertung
Indikatoren), verteilt auf vier Qualitatsindikatoren maoglich.
und funf Leistungserbringer, eine engere Verteilung.
Mit einem Leistungserbringer erfolgte aufgrund
Sechs der zehn rechnerisch auffélligen Ergebnisse mehrfacher qualitativer Problematiken in unter-
wurden u.a. aufgrund einer nicht ausreichenden schiedlichen Qualitatsindikatoren innerhalb eines
Berlcksichtigung von erheblichen Risikofaktoren Auswertungsjahres zur Unterstiitzung des Bewer-
oder kritisch und als verbesserungswiirdig angese- tungsprozesses ein kollegiales Gesprach zu den
hene Nachsorgestrukturen als qualitativ auffallig Indikatoren ,1-Jahres-Uberleben bei bekanntem
bewertet. Zudem wurden Struktur- und Prozess- Status®(ID 12397) und ,2-Jahres-Uberleben bei
probleme im Qualitdtsmanagement festgestellt, bekanntem Status”(ID 12413). Vonseiten des IQTIG
bspw. hinsichtlich SOP und der Zusammensetzung ist der Abschluss einer Zielvereinbarung vor-
sowie Nachhaltigkeit von M&M-Konferenzen. Ver- gesehen.
besserungspotenziale hinsichtlich Dokumenten-
erstellung und -lenkung wurden mitgeteilt, konnten In einer Stellungnahme wurden die Anforderungen
in einem Fall aber auch bereits erkannt werden. an die Stellungnahme fachlich nicht erfllt, was zu
In allen Fallen erhielten die Leistungserbringer einer Bewertung mit der Einstufung ,A72 - Keine
Rickmeldungen zu aufgefallenen Qualitatsproblemen (ausreichend erklarenden) Griinde fir die rechneri-
sowie Hinweise zu Verbesserungspotenzialen, u. a. sche Auffalligkeit benannt” fihrte. In einem weiteren
zur Konzeption der M&M-Konferenzen nach Leitfaden Fall wurden die Vorgaben zur Anonymisierung nicht
der Bundesérztekammer sowie einer Nachhaltung ausreichend bertcksichtigt. Aufgrund der Bestim-
durch entsprechende Protokollierung. Diese aus- mungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
flhrlichen Riickmeldungen des IQTIG sowie der und des §299 SGB V ist eine Verarbeitung von patien-
Austausch im Rahmen von kollegialen Gesprachen ten- oder einrichtungsidentifizierenden Daten durch
und Begehungen tragen dazu bei, dass Anpassungen das IQTIG nicht zulassig, sodass eine Loschung der
Qualitatsreport 2025 © IQTIG 2025
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Stellungnahme daher erforderlich ist. Aus diesem
Grund wurden - wie bereits in den Vorjahren - Stel-
lungnahmen, in denen die Vorgaben zum Datenschutz
nicht eingehalten wurden, mit der Einstufung ,A72 -
Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rech-
nerische Auffalligkeit benannt” bewertet. Im Falle der
Abgabe einer nicht DSGVO-konformen Stellungnahme
erhélt der Leistungserbringer jedoch Unterstitzung
durch das IQTIG und ihm wird eine Korrekturfrist von
einer Woche eingeraumt.

Transplantationsmedizin

Die diesem Bericht zugrunde liegenden Daten aus
dem Stellungnahmeverfahren missen verfahrens-
Ubergreifend bis zum 15. Marz eines Auswertungs-
jahres vorliegen. Bei einem der 10 rechnerisch auf-
falligen Ergebnisse stand zu diesem Zeitpunkt auf-
grund von weiterem Analysebedarf noch keine finale
qualitative Bewertung fest. Daher konnte dieses

flr den vorliegenden Bericht nicht beriicksichtigt
werden.

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen TX-LUTX

AJ 2023

Anzahl

AJ 2024

Anzahl

187

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 10 - 53 =

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 10 100,00 53 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse 0 0,00 10 18,87
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 - 0 0,00

Aufféllige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 0 - 10 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 0 - 10 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 - 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schllisselwert 4) 0 - 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 - 0 0,00

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 0 - 10 100,00

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 10 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 2 20,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 - 1 10,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 0 - 0 0,00

Bewertung als qualitativ auffallig 0 - 6 60,00

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 - 2 20,00

Sonstiges 0 - 1 10,00

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1 0 n.a 0 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

© 10TIG 2025
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Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Aus-
wertungsmoduls TX-LUTX wurden insbesondere im
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und anschlie-
Bend in den Expertengremiumssitzungen die folgen-
den Themen in der Bundesfachkommission aufge-
griffen.

Als ein Diskussionspunkt wurde die Relevanz der
strukturierten Durchfihrung von Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen) mit
interdisziplinarer und tiefgreifender Aufarbeitung von
Fallen gemaB Leitfaden der Bundesarztekammer
intensiv besprochen.

Daneben bildeten auch die langfristige Gesundheit
und das Langzeitiiberleben von Organempféangerin-
nen und Organempfangern einen Schwerpunkt der
Diskussion, an die sich Abwagungen zum Aufbau

des Indikatorensets im Follow-up-Bereich anschlie-
Ben werden. Dementsprechend wird derzeit eine
Ausweitung der Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren
nach erfolgter Transplantation diskutiert.

Ausblick

Die Indikatorergebnisse auf Bundesebene spiegeln
eine Uberwiegend sehr gute medizinische Versorgung
im Bereich der Lungen-und Herz-Lungen-Transplan-
tationen wider. Auch gemé&B Bundesfachkommission
wird deutlich, dass sich die Ergebnisqualitat trotz
der immer komplexer werdenden Situationen auf
Spender-und Empféangerseite kontinuierlich ver-
bessere und sich im internationalen Vergleich sehr
gut darstelle. Dies wird auch durch die konsequente
und sensitive Durchflhrung des Stellungnahmever-
fahrens erreicht. Langer werdende Uberlebenszeiten
bereichern das Leben Transplantierter, geben aber
auch Aufschluss Uber die Behandlungsqualitat. Dem-
entsprechend wird eine Ausweitung der Follow-up-
Zeitrdume in diesem Auswertungsmodul angestrebt.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch

0S TX. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht’ wurde am 14. Marz 2025 ibergeben und
nach Beratung im G-BA veroffentlicht. Mit seinem
Beschluss vom 17. Juli 2025 entschied der G-BA,

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/weqgs-3
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Beztiglich der Verknipfungsproblematik von Index-
eingriffen und den zugehdrigen Follow-ups wurden
ebenfalls Beratungen mit den Expertinnen und
Experten durchgefiihrt. Die fehlerhafte Verknipfung
lieB sich hauptséachlich auf fehlerhafte Angaben bei
patientenidentifizierenden Merkmalen zurlckfihren,
die sowohl manuell als auch softwarebasiert fehler-
haft angegeben wurden sowie auf zu spat tber-
mittelte Datensatze. Hier lasst sich der Bedarf fur
eine optimierte Datenerfassung patientenidentifi-
zierender MaBnahmen erkennen. Aber z. B. auch der
zwischenzeitliche Wechsel des Versicherungstyps
zwischen gesetzlicher und privater Versicherung
verhindert in wenigen Féllen die Verknipfbarkeit
von Indexeingriffen und zugehdriger Follow-ups.
Dies ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen
Pseudonymisierungswege der patientenidentifizie-
renden Merkmale je nach gesetzlicher oder privater
Versicherung systemimmanent.

den Empfehlungen des IQTIG zur Weiterentwicklung
des Verfahrens (S TX vorerst nicht zu folgen. Neben
der Streichung des Indikators zum unbekannten
Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der
Transplantation (1D 282300) hatte das IQTIG die Strei-
chung von fir die Qualitatssicherung nicht genutzten
Datenfeldern sowie die Umstellung der Datenakquise
auf Sozialdaten bei den Krankenkassen empfohlen,
um die qualitatssicherungsbezogenen Dokumenta-
tionsaufwande der Leistungserbringer zu reduzieren.
Auch wenn diese Empfehlungen beim G-BA grund-
satzlich als nachvollziehbar betrachtet wurden, hatte
die Streichung von Datenfeldern und die Umstellung
auf Sozialdaten einen direkten Einfluss auf die trans-
plantationsmedizinischen Datenfliisse, hier beson-
ders auf die Bereitstellung von Daten flr das Trans-
plantationsregister. Bevor die empfohlenen Anpas-
sungen erneut diskutiert werden kénnen, bedarf

es daher zunachst einer umfassenderen Betrachtung
der Empfehlungen iber die Grenzen der reinen Qua-
litdtssicherung hinaus, z. B. in Form eines intensiven
Austauschs des IQTIG mit der Transplantationsregis-
terstelle.

© IQTIG 2025
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Transplantationsmedizin

Lebertransplantationen

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-tx

© 10TIG 2025

Hintergrund

Im Auswertungsmodul TX-LTX werden sowohl Trans-
plantationen der gesamten Leber als auch Trans-
plantationen betrachtet, bei denen nur ein Teil des
Organs transplantiert wird. Letzteres ist immer dann
der Fall, wenn es sich um das Organ einer Lebend-
spenderin bzw. eines Lebendspenders handelt, kann
aber auch dann erfolgen, wenn die Leber eines ver-
storbenen Menschen geteilt und zur Versorgung von
zwei Patientinnen und Patienten verwendet wird
(Split-Lebertransplantation). Das hier besprochene
Auswertungsmodul bezieht sich ausschlieBlich

auf die Organempfangerinnen und -empfanger -

im Gegensatz zum Auswertungsmodul TX-LLS,

das den lebenden Organspenderinnen und Organ-
spendern gilt.

Mit Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus,
dem Tod durch operative Komplikationen, der post-
operativen Verweildauer, intra- und postoperativen
Komplikationen, dem Uberleben sowie dem Follow-
up-Status in den Jahren nach der Transplantation
werden zentrale Ziele der DeQS-RL verfolgt: die Ver-
besserung der Durchfiihrung der Eingriffe und des
Erreichens von Behandlungszielen, der Verringerung
der Komplikationsraten wahrend und nach den Ein-
griffen, der Verringerung von Folgeerkrankungen,
dem Tod durch operative Komplikationen sowie der
postoperativen Verweildauer.
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Qualitatsindikatoren

Mit dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”

(ID 2096) wird der Anteil der Patientinnen und Patien-
ten betrachtet, die im Anschluss an die Operation
und noch wahrend des stationaren Aufenthalts ver-
sterben. AuBerdem werden Todesfélle betrachtet,
bei denen die Organempfangerin oder der Organ-
empfanger am Tag oder am Folgetag des Eingriffs
verstirbt. In der Regel sind in diesen Fallen operative
Komplikationen die Ursache des Versterbens

(ID 2097). Als Surrogat fiir das Auftreten von post-
operativen Komplikationen wird der Indikator ,Post-
operative Verweildauer”(ID 2133) ausgewertet. Es
wird davon ausgegangen, dass bei Patientinnen und
Patienten mit langer postoperativer Verweildauer
kein normaler postoperativer Verlauf vorliegt. Aus-
genommen sind in diesem Indikator Kinder unter

7 Jahren, da bei diesen eine lange postoperative
Verweildauer auch bei normalem Verlauf indiziert
sein kann. Da auch in den Jahren nach der Transplan-
tation ein erhdhtes Risiko fir ein Versterben besteht,
das mit der Qualitat der Versorgung von Patientinnen
und Patienten, die sich auf der Warteliste befinden,
der Transplantation oder der Qualitat der Nachsorge
zusammenhangen kann, wird das Uberleben auch

in den drei Jahren nach der Operation betrachtet
(IDs 12349, 12365 und 12385). Die Qualitat der Nach-
sorgestruktur und die Durchfiihrung der Nachsorge
wird im Indikator ,Unbekannter Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation”

(ID 2752300) abgebildet.

Im Auswertungsjahr 2025 wird erstmals auch der

Indikator Intra- oder postoperative Komplikationen
bei Lebertransplantation (ID 272400) ausgewertet.

Qualitatsreport 2025


http://iqtig.org/qs-tx
http://iqtig.org/qs-tx

190

Transplantationsmedizin

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Fir das Modul TX-LTX wurde ein Datensatz mehr
Gbermittelt als erwartet wurden. Die Vollzahligkeit
liegt bei 100,12 % und ist damit identisch im Vergleich
zum Vorjahr. Bei leicht gestiegener Anzahl an gelie-
ferten Datensatzen (AJ 2025: 849; AJ 2024: 829)
stieg die Anzahl der Leistungserbringer, die mindes-
tens einen Datensatz ibermittelt haben (entlassende
Standorte), von 20 auf 21.

Die gelieferten Datensatze bilden die Grundlage fur
die vorliegende Auswertung der 0S-dokumentations-
basierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und
Auffalligkeitskriterien. Aufgrund der sehr guten Voll-
zahligkeitsrate ist flr die Auswertung der Indikatoren
und Kennzahlen des Moduls TX-LTX wiederholt von
einer sehr guten Datengrundlage auszugehen.

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

Datengrundlage TX-LTX

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert | erwartet Voll-
zahligkeit
Datensétze 829 849 848 100,12 %
Leistungserbringer 20 20 = =

(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die Bundesergebnisse im Modul TX-LTX sind ins-
gesamt als gut zu bewerten. Im Vergleich zum Vorjahr
zeigen sich nur geringfligige Anderungen.

Fiur den Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”

(ID 2096) zeigt sich im Verlauf der letzten 3 Jahre

eine deutliche Zunahme der Falle in der Grundge-
samtheit. Wurden im Auswertungsjahr 2022 noch

717 Falle betrachtet, sind es fir das Auswertungsjahr
2025832 Félle. Der Anteil der verstorbenen Patientin-
nen und Patienten bleibt jedoch auf einem dhnlichen
Niveau.

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren TX-LTX

Qualitatsindikator

Erstmals ausgewertet wurde der Indikator ,Intra-
oder postoperative Komplikationen bei Lebertrans-
plantation”(ID 272400), der in knapp der Halfte der
Falle das Auftreten einer intra- oder postoperativen
Komplikation aufzeigt. Als Referenzbereich ist das
90. Perzentil festgelegt, das fir das Auswertungsjahr
2025 bei 68,33 % liegt. Ein Leistungserbringer wies
ein Ergebnis auf, dass oberhalb des 90. Perzentils
liegt und wurde daher rechnerisch aufféllig. Die
Bundesfachkommission bewertet die Ergebnisse
dieses neuen Indikators als plausibel und im Rahmen
dessen, was erwartet wurde.

Bundesergebnis

Bundesergebnis

Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user
2097 Tod durch operative Komplikationen 0,72 % 0,72 %
0=6 0=6
N=828 N=832
(<5,00 %)
2096 Sterblichkeit im Krankenhaus 9,06 % 10,70 %
0=75 0=89
N=828 N=832
(20,00 %)
12349 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 85,42 % 85,98 %
0=545 0=644
N=638 N=749

(270,00 %)

Qualitatsreport 2025
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren TX-LTX

Qualitatsindikator

Bundesergebnis

Bundesergebnis

Transplantationsmedizin 191

Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

12365  2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 79,25 % 81,83 %
0=550 0=527 o

N=694 N =644

(72,59 %; 10. Perzentil)

12385  3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 75,10 % 77,33 %
0=383 0=532 .

N=510 N=688

(>62,82 %; 10. Perzentil)

272300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb 0,04 0,04
von 3 Jahren nach der Lebertransplantation 0=77 0=84 _

N=1.919 N=2.165

(<1,00)

2133 Postoperative Verweildauer 24,67 % 24,41 %
0=188 0=185 °

N=762 N=758

(30,00 %)

272400 Intra- oder postoperative Komplikationen - 47,12 %
bei Lebertransplantation 0=- 0=392 °

N=- N=832

(<68,33 %; 90. Perzentil)

Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren TX-LTX

Qualitatsindikator

AJ 2024

rechnerische
Auffalligkeiten

qualitative
Auffalligkeiten

AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

2097 Tod durch operative Komplikationen 1/20 1/20 0/20
(5,00 %) (5,00 %) (0,00 %)
2096 Sterblichkeit im Krankenhaus 2/20 1/20 2/20
(10,00 %) (5,00 %) (10,00 %)
12349  1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 4/21 2/21 2/21
(19,05 %) (9,52 %) (9,52 %)
12365  2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 4721 2/21 5/21
(19,05 %) (9,562 %) (23,81 %)
12385  3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 1/20 0/20 5/21
(5,00 %) (0,00 %) (23.81%)
272300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren 14721 1/21 11/21
nach der Lebertransplantation (66,67 %) (4,76 %) (52,38 %)
2133 Postoperative Verweildauer 5/20 5/20 3/20
(25,00 %) (25,00 %) (15,00 %)
272400 Intra- oder postoperative Komplikationen bei - - 1/20
Lebertransplantation (5,00 %)
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Bei insgesamt 143 Indikatorergebnissen ergaben
sich 31rechnerisch aufféllige Ergebnisse, die sich
auf 20 Leistungserbringer beziehen. Alle Ergebnisse
wurden im Stellungnahmeverfahren adressiert, auch
die des neu implementierten Qualitatsindikators
.Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jah-
ren nach der Lebertransplantation”(ID 272300). Im
letztjahrigen Stellungnahmeverfahren (AJ 2023) gab
es 25 rechnerisch auffallige Indikatorenergebnisse
(inkl. nicht veroffentlichter Follow-up-Indikatoren),
verteilt auf sieben Qualitatsindikatoren und zwolf
Leistungserbringer.

Zwolf der 31rechnerisch auffalligen Ergebnisse
wurden u. a. aufgrund von Méngeln in der Evaluation,
im chirurgischen Management, im Umgang mit ein-
gegangenen Risiken im perioperativen Prozess oder
in der interdisziplinaren Behandlungsplanung als
qualitativ auffallig bewertet. Zudem mussten verlan-
gerte warme Ischamiezeiten oder ein unzureichendes
Empféanger-Spender(-Organ)-Matching festgestellt
werden. Eine Prifung auf Optimierungspotenziale
oder die Einordnungen und Analyse der aufgetrete-
nen Komplikationen erfolgte nicht in allen Fallen
(ausreichend). Zudem waren Stellungnahmen in
einigen Fallen fachlich-inhaltlich nicht genligend,
bspw. bezogen auf die epikritische Darstellung.
Einige Krankenhauser haben aber bereits Verbesse-
rungsmaBnahmen abgeleitet. Darliber hinaus wurden
einigen Krankenh&usern auch weitere Verbesse-
rungspotenziale mitgeteilt, u.a. auch bezogen auf
den Aufbau von qualitatsorientierten Strukturen.

In allen Fallen erhielten die Leistungserbringer
Rickmeldungen zu aufgefallenen Qualitatspro-

blemen sowie Hinweise zu Verbesserungspoten-
zialen, u. a. zur Konzeption der M&M-Konferenzen
nach Leitfaden der Bundesarztekammer sowie einer
Nachhaltung durch entsprechende Protokollierung.
Diese ausfiihrlichen Rickmeldungen des IQTIG sowie
der Austausch im Rahmen von kollegialen Gespra-
chen und Begehungen tragen dazu bei, dass Anpas-
sungen in Strukturen und Prozessen erfolgen und
Qualitatsverbesserungen erkannt werden kdnnen.

Die Follow-up-Indikatoren dieses Auswertungs-
moduls waren von der zuvor beschriebenen Ver-
knlpfungsproblematik zwischen Indexeingriffen und
Follow-ups betroffen. Aufgrund des zuvor beschrie-
benen gezielten Austauschs mit den Leistungs-
erbringern war eine entsprechende Berlcksichtigung
bei der qualitativen Auswertung mdoglich.

In wenigen Fallen wurden die Vorgaben zur Anonymi-
sierung nicht ausreichend beriicksichtigt. Aufgrund
der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO)und des §299 SGB V ist eine Verarbei-
tung von patienten- oder einrichtungsidentifizieren-
den Daten durch das IQTIG nicht zuldssig, sodass eine
Ldschung der Stellungnahme erforderlich ist. Aus
diesem Grund wurden - wie bereits in den Vorjahren
- Stellungnahmen, in denen die Vorgaben zum Daten-
schutz nicht eingehalten wurden, mit der Einstufung
.A72 - Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir
die rechnerische Auffélligkeit benannt” bewertet.

Im Falle der Abgabe einer nicht DSGVO-konformen
Stellungnahme erhalt der Leistungserbringer jedoch
Unterstitzung durch das IQTIG und ihm wird eine
Korrekturfrist von einer Woche eingerdumt.

© IQTIG 2025
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen TX-LTX

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 63 - 143 =
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 63 100,00 143 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 9 14,29 31 21,68
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 9 100,00 31 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 9 100,00 31 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 0 0.00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 9 100,00 31 100,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 9 100,00 31 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 11,11 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 1 11,11 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 3 33,33 1 3,23
Bewertung als qualitativ auffallig 5 55,56 12 38,71
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 14 45,16
Sonstiges 0 0,00 4 12,90
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a. 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.
* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
Evaluation
Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Aus- Daneben bildeten auch die langfristige Gesundheit
wertungsmoduls TX-LTX wurden insbesondere im und das Langzeitiiberleben von Organempféngerin-
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und anschlie- nen und Organempfangern einen Schwerpunkt der
Bend in den Expertengremiumssitzungen die folgen- Diskussion, an die sich Abwagungen zum Aufbau des
den Themen in der Bundesfachkommission aufge- Indikatorensets im Follow-up-Bereich anschlieBen
griffen. werden. Dementsprechend wird derzeit eine Aus-
weitung der Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren
Als ein Diskussionspunkt wurde die Relevanz der nach erfolgter Transplantation diskutiert.

strukturierten Durchfihrung von Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen) mitinter-  Bezlglich der Verknlipfungsproblematik von Index-

disziplinarer und tiefgreifender Aufarbeitung von eingriffen und den zugehérigen Follow-ups wurden
Fallen gemaB Leitfaden der Bundesarztekammer ebenfalls Beratungen mit den Expertinnen und
intensiv besprochen. Experten durchgefiihrt. Die fehlerhafte Verkniipfung
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lieB sich hauptséachlich auf fehlerhafte Angaben bei
patientenidentifizierenden Merkmalen zurickfihren,
die sowohl manuell als auch softwarebasiert fehler-
haft angegeben wurden sowie auf zu spat Gibermit-
telte Datensatze. Hier lasst sich der Bedarf flr eine
optimierte Datenerfassung patientenidentifizieren-
der MaBnahmen erkennen. Aber z. B. auch der
zwischenzeitliche Wechsel des Versicherungstyps

Ausblick

Die Indikatorergebnisse auf Bundesebene spiegeln
eine Uberwiegend sehr gute medizinische Versorgung
im Bereich der Lebertransplantationen wider. Auch
gemaB Bundesfachkommission wird deutlich, dass
sich die Ergebnisqualitat trotz der immer komplexer
werdenden Situationen auf Spender- und Empfanger-
seite kontinuierlich verbessere und sich im interna-
tionalen Vergleich sehr gut darstelle. Dies wird auch
durch die konsequente und sensitive Durchfiihrung
des Stellungnahmeverfahrens erreicht. Langer wer-
dende Uberlebenszeiten bereichern das Leben Trans-
plantierter, geben aber auch Aufschluss iber die
Behandlungsqualitadt. Dementsprechend wird eine
Ausweitung der Follow-up-Zeitrdume in diesem
Auswertungsmodul angestrebt.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch

0S TX. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht’wurde am 14. Marz 2025 ibergeben und
nach Beratung im G-BA veroffentlicht. Mit seinem
Beschluss vom 17. Juli 2025 entschied der G-BA,

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/weqs-3
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zwischen gesetzlicher und privater Versicherung
verhindert in wenigen Fallen die Verknupfbarkeit von
Indexeingriffen und zugehdérigen Follow-ups. Dies

ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Pseudo-
nymisierungswege der patientenidentifizierenden
Merkmale je nach gesetzlicher oder privater Ver-
sicherung systemimmanent.

den Empfehlungen des IQTIG zur Weiterentwicklung
des Verfahrens (S TX vorerst nicht zu folgen. Neben
der Streichung des Indikators zum unbekannten
Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der
Transplantation (1D 272300) hatte das IQTIG die Strei-
chung von fir die Qualitatssicherung nicht genutzten
Datenfeldern sowie die Umstellung der Datenakquise
auf Sozialdaten bei den Krankenkassen empfohlen,
um die qualitatssicherungsbezogenen Dokumenta-
tionsaufwande der Leistungserbringer zu reduzieren.
Auch wenn diese Empfehlungen beim G-BA grund-
satzlich als nachvollziehbar betrachtet wurden, hatte
die Streichung von Datenfeldern und die Umstellung
auf Sozialdaten einen direkten Einfluss auf die trans-
plantationsmedizinischen Datenfliisse, hier beson-
ders auf die Bereitstellung von Daten flr das Trans-
plantationsregister. Bevor die empfohlenen Anpas-
sungen erneut diskutiert werden kdnnen, bedarf es
daher zunéchst einer umfassenderen Betrachtung
der Empfehlungen iber die Grenzen der reinen Qua-
litdtssicherung hinaus, z. B. in Form eines intensiven
Austauschs des IQTIG mit der Transplantationsregis-
terstelle.

© IQTIG 2025


http://iqtig.org/weqs-3
http://iqtig.org/weqs-3

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

Transplantationsmedizin
Leberlebendspenden

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-tx

© 10TIG 2025

Hintergrund

Im Auswertungsmodul TX-LLS werden Patientinnen
und Patienten betrachtet, denen ein Teil der Leber fiir
eine Leberlebendspende entnommen wird. Méglich
ist dies zum einen dadurch, dass etwa ein Drittel der
Leber bei gesunden Menschen ausreicht, um alle not-
wendigen Funktionen zu erflllen. Fir die Spendenden
besteht daher auch nach der Entnahme in der Regel
kein dauerhafter gesundheitlicher Nachteil. Zum
anderen besitzt die Leber erstaunliche regenerative
Fahigkeiten, die nach der Entnahme dafiir sorgen,
dass die Leber wieder auf etwa die urspriingliche
GroBe anwachst.

Die Indikation fiir eine Leberlebendspende ergibt

sich daraus, dass eine nahestehende Person der
mdglichen Lebendspenderin/ des mdglichen Lebend-
spenders eine neue Leber bendtigt, jedoch kein
passendes, postmortal gespendetes Organ recht-
zeitig oder zeitnah zur Verfligung steht. In diesen
Fallen bietet die Lebendspende eine Therapie-
mdglichkeit.

Die Indikatoren des Auswertungsmoduls TX-LLS
beziehen sich ausschlieBlich auf die Lebendspende-
rinnen und Lebendspender. Bei der Lebendspende
soll durch sorgféltige Bewertung der spendenden
Person vor dem Eingriff und durch bestmdgliche
Qualitat der medizinischen Versorgung wahrend und
nach der Lebendspende ein HochstmaB an Sicherheit
erreicht werden. Es gilt, jede Komplikation fir die
Lebendspenderinnen und Lebendspender zu ver-
meiden.

Mit Indikatoren zum Uberleben, der Leberfunktion
und der Notwendigkeit einer Lebertransplantation
wahrend des Krankenhausaufenthalts oder in den
Jahren nach der Leberlebendspende (Follow-up)
sowie zu behandlungsbedirften Komplikationen
werden zentrale Ziele der DeQS-RL verfolgt: die
Verbesserung der Durchfiihrung der Eingriffe sowie
die Verringerung von Komplikationen und Folge-
erkrankungen.
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Die Indikatoren in diesem Auswertungsmodul
beziehen sich sowohl auf auftretende intra- und post-
operative behandlungsbediirftige Komplikationen

(ID 2128) als auch auf die Erfassung der Sterblichkeit
im Krankenhaus (1D 2125) bzw. die Uberlebensraten
der Lebendspenderinnen und Lebendspenderim
Langzeitverlauf (IDs 12296 und 12308). Kommt es im
Anschluss an eine Organspendeoperation tatsachlich
zum Versterben einer Lebendspenderin oder eines
Lebendspenders, soll dies unmittelbar dem IQTIG zur
Uberpriifung gemeldet werden, um eine sorgfaltige
Ursachenanalyse durchfiihren zu kénnen.

Aufgrund der bestehenden besonderen Pflicht der
transplantierenden Einrichtung zur Nachsorge der
Lebendspenderinnen und Lebendspender wird die
Qualitat der Nachsorgestruktur und deren Durch-
flhrung im Indikator ,Unbekannter Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation”

(ID 262300) ausgewertet, in dem der unbekannte
Uberlebensstatus der Lebendspenderinnen und
Lebendspender innerhalb von drei Jahren nach
Leberlebendspende erfasst wird. Dariiber hinaus
wird betrachtet, ob in den drei Jahren nach der
Transplantation (inklusive des stationaren Aufent-
halts) eine Lebertransplantation bei der Lebend-
spenderin oder dem Lebendspender erforderlich ist
(IDs 2127, 12549, 12561 und 12577) oder ob die Funktion
der Leber der spendenden Person in den drei Jahren
nach der Transplantation beeintrachtigt ist (IDs 12609
und 12613). Da der Gesundheitszustand der Lebend-
spenderinnen und Lebendspender oberste Prioritat
haben muss, sind alle Qualitatsindikatoren als
sogenannte Sentinel-Event-Indikatoren definiert,
d.h., dass jedes aufgetretene Ereignis im Stellung-
nahmeverfahren hinsichtlich qualitativer Mangel
Uberprift wird.

Qualitatsreport 2025
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Fir das Modul TX-LLS entspricht sowohl die Anzahl
der Ubermittelten Datenséatze als auch die Anzahl

der Leistungserbringer, die mindestens einen Daten-
satz Ubermittelt haben, der erwarteten Anzahl. Im
Vergleich zum Vorjahr verringert sich die Anzahl

der Leistungserbringer um 3, wéhrend sich die Anzahl
der Datensatze um 6 erhdht.

Die gelieferten Datensétze bilden die Grundlage fir
die vorliegende Auswertung der QS-dokumentations-
basierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und
Auffalligkeitskriterien. Aufgrund der sehr guten Voll-
zahligkeitsrate ist flr die Auswertung der Indikatoren
und Kennzahlen des Moduls TX-LLS wiederholt von
einer sehr guten Datengrundlage auszugehen.

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

Datengrundlage TX-LLS

EJ 2023 EJ 2024

Voll-
zahligkeit

erwartet

geliefert

geliefert

Datensatze 50 56 56 100,00 %

Leistungserbringer 10 7 = =
(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Modul TX-LLS zeigt sich im Auswertungsjahr 2025
erfreulicherweise erneut, dass weder im Kranken-
haus, noch innerhalb der ersten 3 Jahre nach einer
Transplantation eine Lebendspenderin oder ein
Lebendspender verstorben ist. Zudem zeigte sich
innerhalb der ersten 3 Jahre nach der Spende keine
beeintrachtigte Leberfunktion bei einer Spenderin
bzw. bei einem Spender, sodass auch keine Leber-
transplantation bei einer Spenderin bzw. einem
Spender notwendig wurde.

Im Indikator ,Intra- und postoperative behandlungs-
bedirftige Komplikationen bei Leberlebendspende”
(ID 2128) treten vereinzelte Falle auf. Fiir das Aus-
wertungsjahr 2025 kann hier jedoch die niedrigste
Rate seit dem Auswertungsjahr 2021(1,92 %) ver-
zeichnet werden.

Der Indikator ,Unbekannter Follow-up-Status inner-
halb von 3 Jahren nach der Leberlebendspende”

(ID 262300) wurde erstmal zum Auswertungsjahr
2024 ausgewertet und betrachtet Spenderinnen

und Spender, fiir die der Uberlebensstatus zum Zeit-

Qualitatsreport 2025

punkt des Follow-up unbekannt ist. Es werden dabei
alle Spenderinnen und Spender betrachtet, fiir die
das 1-, 2- oder 3-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr
2024 fallig war. Im Vergleich zum Vorjahr war der
Uberlebensstatus etwas haufiger unbekannt, die
Anzahl der Leistungserbringer mit rechnerisch
auffalligem Ergebnis steigt von 3 auf 4. Griinde flr
den Anstieg werden im Rahmen des Stellungnahme-
verfahrens eruiert.

Hinsichtlich der Anzahl an rechnerisch auffélligen
Indikatorergebnissen kommt es zu einer Reduktion
von acht im Auswertungsjahr 2024 auf sechs im
Auswertungsjahr 2025.

Zum Auswertungsjahr 2024 konnen fir das 3-Jahres-
Follow-up keine Ergebnisse dargestellt werden, da
durch die falsche Beflillung der Versichertennummer
mit Empfanger- statt Spenderdaten in vielen Féllen
die zugehdrigen Indexeingriffe aus dem Erfassungs-
jahr 2020 nicht mit dem Follow-up verknlpft werden
kdnnen.
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren TX-LLS

Qualitatsindikator Bundesergebnis

AJ 2024

Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

2128 Intra- und postoperative behandlungs- 12,00 % 3,57 %
bedirftige Komplikationen bei Leberlebend- 0=6 0=<3 °

spende N=50 N=56

(Sentinel Event)

2125 Sterblichkeit im Krankenhaus 0,00 % 0,00 %

0=0 0=0
N=50 N=56 ¢

(Sentinel Event)

12296  Tod der Spenderin bzw. des Spenders 0,00 % 0,00 %
innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebend- 0=0 0=0 °

spende N=33 N=31

(Sentinel Event)

12308  Tod der Spenderin bzw. des Spenders 0,00 % 0,00 %
innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebend- 0=0 0=0 °

spende N=33 N=33

(Sentinel Event)

12324  Tod der Spenderin bzw. des Spenders - 0,00 %
innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebend- 0=- 0=0 °

spende N=- N=31

(Sentinel Event)

262300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb 0,06 0,10
von 3 Jahren nach Leberlebendspende 0=4 0=11 .

N=70 N=106

(Sentinel Event)

2127 Lebertransplantation bei Spenderin 0,00 % 0,00 %
bzw. beim Spender erforderlich 0=0 0=0 °

N=50 N=56

(Sentinel Event)

12549  Lebertransplantation bei Spenderin 0,00 % 0,00 %
bzw. beim Spender innerhalb des 1. Jahres 0=0 0=0 °

nach Leberlebendspende erforderlich N=33 N=31

(Sentinel Event)

12561 Lebertransplantation bei Spenderin 0,00 % 0,00 %
bzw. beim Spender innerhalb von 2 Jahren 0=0 0=0 °

nach Leberlebendspende erforderlich N=33 N=33

(Sentinel Event)

12577  Lebertransplantation bei Spenderin - 0,00 %
bzw. beim Spender innerhalb von 3 Jahren 0=- 0=0 .

nach Leberlebendspende erforderlich N=- N=31

(Sentinel Event)

12609  Beeintrachtigte Leberfunktion 0,00 % 0,00 %
der Spenderin bzw. des Spenders 0=0 0=0 °

(1Jahr nach Leberlebendspende) N=20 N=18

(Sentinel Event)

12673  Beeintrachtigte Leberfunktion 0,00 % 0,00 %
der Spenderin bzw. des Spenders 0=0 0=0 °

(2 Jahre nach Leberlebendspende) N=24 N=20

(Sentinel Event)

12617  Beeintrachtigte Leberfunktion - 0,00 %
der Spenderin bzw. des Spenders 0=- 0=0 °

(3 Jahre nach Leberlebendspende) N=- N=20

(Sentinel Event)
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren TX-LLS

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische qualitative rechnerische
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

2128 Intra- und postoperative behandlungsbedirftige 5/10 1/10 217
Komplikationen bei Leberlebendspende (50,00 %) (10,00 %) (28,57 %)

2125 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/10 0/10 /7
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

12296  Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres 0/9 0/9 /7
nach Leberlebendspende (0,00%) (0,00%) (0,00 %)

12308  Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 2 Jahren 0/9 0/9 0/9
nach Leberlebendspende (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

262300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach 3/12 0/12 4/12
Leberlebendspende (25,00 %) (0,00%) (33,33 %)

2127 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender 0/10 0/10 /7
erforderlich (0,00%) (0,00%) (0,00 %)

12549  Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender 0/9 0/9 /7
innerhalb des 1. Jahres nach Leberlebendspende erforderlich (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

12561 Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender 0/9 0/9 0/9
innerhalb von 2 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

12609  Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders 0/7 0/7 0/5
(1Jahr nach Leberlebendspende) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)

12673  Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders 0/9 0/9 0/6
(2 Jahre nach Leberlebendspende) (0,00%) (0,00 %) (0,00 %)

12324  Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren - - 0/9
nach Leberlebendspende (0,00 %)

12577  Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender - - 0/9
innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebendspende erforderlich (0,00 %)

12617  Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders - - 0/8
(3 Jahre nach Leberlebendspende) (0,00 %)

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Beiinsgesamt 94 Indikatorergebnissen ergaben sich Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens wurde
acht rechnerisch aufféllige Ergebnisse, die sich auf ein Ergebnis mit einer Bewertung ,A71 - Hinweise auf
sieben Leistungserbringer verteilen. Alle Ergebnisse Struktur- und Prozessmangel” als qualitativ auffallig
wurden im Stellungnahmeverfahren adressiert, auch bewertet. Dem Krankenhaus wurde ein Hinweis

die des neu implementierten Qualitatsindikators bezliglich der verbesserungswirdigen fachlichen
JUnbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jah- Aufbereitung im Rahmen der Qualitatssicherung

ren nach der Leberlebendspende” (QI-ID 262300). gegeben. Der Leistungserbringer erhielt Riickmel-
Im letztjahrigen Stellungnahmeverfahren (AJ 2023) dungen zu aufgefallenen Qualitatsproblemen und
gab es mit 12 rechnerisch auffélligen Indikatorergeb- ggf. nitzliche Hinweise fiir Verbesserungspotenziale.
nissen (inkl. Follow-up-Indikatoren), verteilt auf zwei Diese ausfihrlichen Rickmeldungen des IQTIG
Qualitatsindikatoren und zehn Leistungserbringer, sowie ggf. der Austausch im Rahmen von kollegialen
mehr rechnerisch auffallige Ergebnisse und mehr Gesprachen und Begehungen tragen dazu bei,
Leistungserbringer mit solchen. dass Anpassungen in Strukturen und Prozessen

erfolgen und Qualitatsverbesserungen erkannt
werden kénnen.
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Die Follow-up-Indikatoren dieses Auswertungsmo-
duls waren von der zuvor beschriebenen Verknlp-
fungsproblematik zwischen Indexeingriffen und Fol-
low-ups betroffen. Aufgrund des zuvor beschriebenen
gezielten Austauschs mit den Leistungserbringern
war eine entsprechende Beriicksichtigung bei der
qualitativen Auswertung maoglich.

In einigen Stellungnahmen wurden die Vorgaben zur
Anonymisierung nicht ausreichend berticksichtigt.
Aufgrund der Bestimmungen der Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO)und des §299 SGB V ist eine Ver-
arbeitung von patienten- oder einrichtungsidentifi-

Transplantationsmedizin

zierenden Daten durch das IQTIG nicht zulassig,
sodass eine Ldschung der Stellungnahme daher
erforderlich ist. Aus diesem Grund wurden - wie
bereits in den Vorjahren - Stellungnahmen, in denen
die Vorgaben zum Datenschutz nicht eingehalten
wurden, mit der Einstufung ,A72 - Keine (ausreichend
erklarenden)Griinde fir die rechnerische Auffallig-
keit benannt” bewertet. Im Falle der Abgabe einer
nicht DSGVO-konformen Stellungnahme erhélt der
Leistungserbringer jedoch Unterstiitzung durch das
IQTIG und ihm wird eine Korrekturfrist von einer
Woche eingeraumt.

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen TX-LLS
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AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 33 - 94 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 33 100,00 94 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 3 9,09 8 8,61
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 3 100,00 8 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 3 100,00 8 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 0 0,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 3 100,00 8 100,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 100,00 8 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 33,33 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 1 33,33 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 1 33,33 5 62,50
Bewertung als qualitativ auffallig 1 33,33 1 12,50
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 2 25,00
Sonstiges 0 0,00 0 0,00
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1 0 n.a 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

© 10TIG 2025
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Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Aus-
wertungsmoduls TX-LLS wurden insbesondere im
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und anschlie-
Bend in den Expertengremiumssitzungen die im
folgenden aufgeflihrten Themen mit der Bundes-
fachkommission diskutiert.

Als ein Diskussionspunkt wurde die Relevanz der
strukturierten Durchfihrung von Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen) mit
interdisziplinarer und tiefgreifender Aufarbeitung
von Féllen gemé&B Leitfaden der Bundesarztekammer
diskutiert.

Zum anderen bildeten auch die langfristige Gesund-
heit und das Langzeitiiberleben von Lebendspende-
rinnen und Lebendspendern einen Schwerpunkt der
Diskussion, an die sich Abwagungen beim Aufbau des
Indikatorensets im Follow-up-Bereich anschlieBen
werden. Dementsprechend wird derzeit eine Aus-
weitung der Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren
nach erfolgter Transplantation diskutiert.

Ausblick

Die Indikatorergebnisse auf Bundesebene spiegeln
auch im AJ 2024 eine sehr gute medizinische Ver-
sorgung im Bereich der Leberlebendspenden wider.
Auch gemaBR Bundesfachkommission wird deutlich,
dass sich die Ergebnisqualitat fortwahrend, auch

im internationalen Vergleich, als sehr gut darstelle.
Dies wird auch durch die konsequente und sensitive
Durchfiihrung des Stellungnahmeverfahrens erreicht.
Trotzdem wird Weiterentwicklungsbedarf am Indika-
torenset im Follow-up-Bereich gesehen, insbeson-
dere, da eine langfristige Gesundheit und das Lang-
zeitliberleben nach der Lebendspende von Organen
von groBer Bedeutung flr Spenderinnen und Spender
sind.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der
Uberpriifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch
0S TX. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht’ wurde am 14. Marz 2025 dem G-BA tber-
geben und nach Beratung im G-BA veroffentlicht.

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/weqgs-3
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Beziiglich der Verknipfungsproblematik von Index-
eingriffen und den zugehdrigen Follow-ups wurden
ebenfalls Beratungen mit den Expertinnen und
Experten durchgefiihrt. Die fehlerhafte Verknipfung
lieB sich hauptséachlich auf fehlerhafte Angaben bei
patientenidentifizierenden Merkmalen zurlckfihren,
die sowohl manuell als auch softwarebasiert fehler-
haft angegeben wurden sowie auf zu spat tber-
mittelte Datensatze. Hier Iasst sich der Bedarf fur
eine optimierte Datenerfassung patientenidentifi-
zierender MaBnahmen erkennen. Aber z. B. auch der
zwischenzeitliche Wechsel des Versicherungstyps
zwischen gesetzlicher und privater Versicherung ver-
hindert in wenigen Fallen die Verknipfbarkeit von
Indexeingriffen und zugehdriger Follow-ups. Dies

ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Pseudo-
nymisierungswege der patientenidentifizierenden
Merkmale je nach gesetzlicher oder privater Versi-
cherung systemimmanent. Ein besonderes Problem
stellt im Lebendspendebereich jedoch die Angabe
der patientenidentifizierenden Merkmale der Lebend-
spender dar. Hier werden haufig falschlicherweise
die Versicherungsdaten der Organempfénger ange-
geben, da die Abrechnung der Leistungen der
Lebendspender Gber die Krankenversicherung der
Organempfanger erfolgt.

Mit seinem Beschluss vom 17. Juli 2025 entschied
der G-BA, den Empfehlungen des IQTIG zur Weiter-
entwicklung des Verfahrens (S TX vorerst nicht zu
folgen. Das IQTIG hat keine Anderungen am Indika-
toren-und Kennzahlset fiir das Auswertungsmodul
TX-LLS empfohlen, jedoch die Streichung von fir
die Qualitatssicherung nicht genutzten Datenfeldern,
um die qualitatssicherungsbezogenen Dokumenta-
tionsaufwande der Leistungserbringer in diesen Aus-
wertungsmodulen zu reduzieren. Auch wenn diese
Empfehlungen beim G-BA grundséatzlich als nach-
vollziehbar betrachtet wurden, hatte die Streichung
von Datenfeldern einen direkten Einfluss auf die
transplantationsmedizinischen Datenflisse, hier
besonders auf die Bereitstellung von Daten fir das
Transplantationsregister. Bevor die empfohlenen
Anpassungen erneut diskutiert werden kénnen,
bedarf es daher zunachst einer umfassenderen
Betrachtung der Empfehlungen Gber die Grenzen
der reinen Qualitatssicherung hinaus, z.B. in Form
eines intensiven Austauschs des IQTIG mit der
Transplantationsregisterstelle.

© IQTIG 2025
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Transplantationsmedizin

Nierenlebendspenden

Weitere Informationen
zum 0S-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-tx

O=:400
e

© 10TIG 2025

Hintergrund

Im Auswertungsmodul TX-NLS werden Patientinnen
und Patienten betrachtet, denen eine Niere zum
Zweck der Nierenlebendspende entnommen wird.
Dies ist mdglich, da die zweite verbleibende Niere die
Funktion bei gesunden Menschen in ausreichendem
MaB Gbernehmen kann. Mit der ,Einnierigkeit” des
Spenders sind allerdings potenzielle Risiken fiir die
Spenderin bzw. den Spender verbunden (Bluthoch-
druck, Proteinurie, Nierenfunktionseinschréankung
durch andere Komorbiditaten), weswegen der
Spender zu einer Nachsorge verpflichtet ist.

Die Indikation fur eine Leber- oder Nierenlebend-
spende ergibt sich daraus, dass eine nahestehende
Person der mdglichen Lebendspenderin/ des mog-
lichen Lebendspenders eine neue Leber oder Niere
bendtigt, jedoch kein passendes, postmortal gespen-
detes Organ rechtzeitig oder zeitnah zur Verfligung
steht. In diesen Fallen bietet die Lebendspende eine
Therapiemdoglichkeit.

Die Indikatoren des Auswertungsmoduls TX-NLS
beziehen sich ausschlieBlich auf die Lebendspende-
rinnen und Lebendspender. Bei der Lebendspende
soll durch sorgfaltige Evaluation der spendenden
Person vor dem Eingriff und durch bestmdgliche
Qualitat der medizinischen Versorgung wahrend und
nach der Lebendspende ein HochstmaB an Sicherheit
flr die Lebendspenderinnen und Lebendspender
erreicht werden. Es gilt, jede Komplikation und nach-
teilige Folge fir die Lebendspenderinnen und
Lebendspender zu vermeiden.

Mit Indikatoren zum Uberleben, der Nierenfunktion
und der Notwendigkeit einer Dialysetherapie wahrend
des Krankenhausaufenthalts oder in den Jahren

nach der Nierenlebendspende (Follow-up) sowie zu
Komplikationen werden zentrale Ziele der DeQS-RL
verfolgt: die Verbesserung der Durchfihrung der
Eingriffe sowie die Verringerung von Komplikationen
und Folgeerkrankungen.
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Die Indikatoren beziehen sich sowohl auf intra-

oder postoperative Komplikationen (1D 51567) als auch
auf die Erfassung der Sterblichkeit im Krankenhaus
(1D 2137) sowie die Uberlebensraten der Lebend-
spenderinnen und Lebendspender im Langzeitverlauf
(IDs 12440 und 12452). Kommt es im Anschluss an
eine Lebendorganspende tatsachlich zum Versterben
einer Nierenlebendspenderin oder eines Nierenle-
bendspenders, sollte dies unmittelbar dem IQTIG zur
Uberpriifung gemeldet werden, um eine sorgfaltige
Ursachenanalyse durchfiihren zu kénnen.

Aufgrund der bestehenden besonderen Pflicht der
transplantierenden Einrichtung zur Nachsorge fir
die Lebendspenderinnen und Lebendspender wird
die Qualitat der Nachsorgestruktur und deren Durch-
flhrung im Indikator ,Unbekannter Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation”
(ID 292300) ausgewertet, in dem der unbekannte
Uberlebensstatus der Lebendspenderinnen und
Lebendspender innerhalb von drei Jahren nach
Nierenlebendspende erfasst wird. Zudem betrachtet
das Auswertungsmodul die Nierenfunktion der
spendenden Person im Anschluss an den Eingriff.
So Uberpruft der Indikator ,Dialyse bei Lebend-
spenderin bzw. beim Lebendspender erforderlich”
(ID 2138), ob die Lebendspenderin oder der Lebend-
spender zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem
Krankenhaus dialysepflichtig ist. Des Weiteren wird
im Verlauf der drei Jahre nach der Transplantation
im Rahmen eines Follow-up geprtft, ob eine ein-
geschrankte Nierenfunktion besteht (IDs 12636 und
12640) bzw. ob eine sogenannte Albuminurie auftritt,
bei der bestimmte Proteine im Urin ausgeschieden
werden (I1Ds 51997 und 51998). Eine Albuminurie ist
ein indirekter Parameter, der als Hinweis auf eine
mdgliche Einschrankung der Funktion der verblie-
benen Niere der spendenden Person dienen kann.
Allerdings kann eine Albuminurie auch Ausdruck
z.B. eines neu aufgetretenen Bluthochdrucks sein,
der nicht im Kontext oder der Folge der Lebend-
spende stehen muss und vom Krankenhaus zumin-
dest initial nicht beeinflussbar ist.

Qualitatsreport 2025
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Fir das Modul TX-NLS entspricht sowohl die Anzahl
der Gbermittelten Datenséatze als auch die Anzahl der
Leistungserbringer, die mindestens einen Datensatz
Ubermittelt haben, der erwarteten Anzahl. Allerdings
wurden 2 Datensétze als Minimaldatensatz Gbermit-
telt. Da die Anlage eines MDS in diesem Auswertungs-
modul inhaltlich nur bedingt erwartbar ist und deren
Anlage aufgrund der kleinen Fallzahlen pro Leistungs-
erbringer besonders schwerwiegend sein kann, sollte
vor MDS-Anlage eine Riicksprache mit der Bundes-
auswertungsstelle erfolgen. Im Vergleich zum Vorjahr
erhoht sich die Anzahl der Leistungserbringer um 1,
gleichzeitig erhdht sich auch die Anzahl der Daten-
satze um 21.

Die gelieferten Datensatze bilden die Grundlage fur
die vorliegende Auswertung der 0S-dokumentations-
basierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und
Auffalligkeitskriterien. Aufgrund der sehr guten Voll-
zahligkeitsrate ist flr die Auswertung der Indikatoren
und Kennzahlen des Moduls TX-NLS wiederholt von
einer sehr guten Datengrundlage auszugehen.

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

Datengrundlage TX-NLS

EJ 2023

geliefert | geliefert

Datensatze 612 633

Voll-

zahligkeit

100,00 %

Leistungserbringer 37 38
(Auswertungsstandorte)

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Modul TX-NLS zeigt sich im Auswertungsjahr 2025
erfreulicherweise erneut, dass weder im Kranken-
haus, noch innerhalb der ersten 3 Jahre nach einer
Transplantation eine Lebendspenderin oder ein
Lebendspender verstorben ist. Zudem zeigte sich
innerhalb der ersten 3 Jahre nach der Spende keine
beeintrachtigte Nierenfunktion bei einer Spenderin
bzw. bei einem Spender.

Fir den Indikator ,Intra- oder postoperative Kom-
plikationen bei Nierenlebendspende”(ID 51567) kdn-
nen aufgrund einer Uberarbeitung des Datenfeldes
zur Erfassung der Komplikationen keine Vorjahres-
ergebnisse berechnet werden. Die Ergebnisse zum
Auswertungsjahr 2025 werden von der Bundesfach-
kommission jedoch als plausibel eingeschatzt.

Bei Betrachtung der Indikatoren zur Albuminurie
nach einer Nierenlebendspende fallt auf, dass im
Auswertungsjahr 2025 zum Zeitpunkt des 2-Jahres-
Follow-up ein recht hoher Anteil an aufgetretenen
Albuminurien zu verzeichnen ist (ID 51998). Auch im
Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil gestiegen. Die
Bundesfachkommission kann diesen Anstieg nicht
erklaren, wertet ihn jedoch als wenig dramatisch

und empfiehlt zunachst die Entwicklung des Bundes-
ergebnisses in den nachsten Jahren abzuwarten.

Qualitatsreport 2025

Der Indikator ,Unbekannter Follow-up-Status inner-
halb von 3 Jahren nach der Nierenlebendspende”

(ID 292300) wurde erstmals zum Auswertungsjahr
2024 ausgewertet und betrachtet Spenderinnen und
Spender, fiir die der Uberlebensstatus zum Zeitpunkt
des Follow-up unbekannt ist. Es werden dabei alle
Spenderinnen und Spender betrachtet, fiir die das

1-, 2- oder 3-Jahres-Follow-up im Erfassungsjahr
2024 fallig war. Im Vergleich zum Vorjahr war der
Uberlebensstatus etwas haufiger bekannt, die Anzahl
der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligem
Ergebnis steigt aber von 26 auf 28. Griinde fiir den
Anstieg werden im Rahmen des Stellungnahmever-
fahrens eruiert.

Zum Auswertungsjahr 2024 kénnen flr das 3-Jahres-
Follow-up keine Ergebnisse dargestellt werden, da
durch die falsche Befllung der Versichertennummer
mit Empfanger- statt Spenderdaten in vielen Fallen
die zugehorigen Indexeingriffe aus dem Erfassungs-
jahr 2020 nicht mit dem Follow-up verknipft werden
kénnen.

© I10TIG 2025
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren TX-NLS

Qualitatsindikator

Bundesergebnis

Transplantationsmedizin 203

Bundesergebnis

Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

51567  Intra- oder postoperative Komplikationen - 1,90 %
bei Nierenlebendspende 0=- 0=12 °

N=- N=631

(<10,00 %)

2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0,00 % 0,00 %
0=0 0=0 °

N=609 N=631

(Sentinel Event)

12440  Tod der Spenderin bzw. des Spenders 0,00 % 0,00 %
innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebend- 0=0 0=0 °

spende N=425 N=507

(Sentinel Event)

12452  Tod der Spenderin bzw. des Spenders 0,00 % 0,00 %
innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebend- 0=0 0=0 °

spende N=262 N=443

(Sentinel Event)

12468  Tod der Spenderin bzw. des Spenders - 0,00 %
innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebend- 0=- 0=0 °

spende N=- N=277

(Sentinel Event)

292300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb 0,17 0,13
von 3 Jahren nach Nierenlebendspende 0=136 0=187 .

N=823 N=1.413

(Sentinel Event)

2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim 0,00 % 0,00 %
Lebendspender erforderlich 0=0 0=0 °

N=609 N=631

(Sentinel Event)

12636  Eingeschrankte Nierenfunktion 0,00 % 0,00 %
der Spenderin bzw. des Spenders 0=0 0=0 °

(1Jahr nach Nierenlebendspende) N=383 N=467

(Sentinel Event)

12640  Eingeschrankte Nierenfunktion 0,00 % 0,00 %
der Spenderin bzw. des Spenders 0=0 0=0 °

(2 Jahre nach Nierenlebendspende) N=241 N=399

(Sentinel Event)

12644 Eingeschrankte Nierenfunktion - 0,00 %
der Spenderin bzw. des Spenders 0=- 0=0 .

(3 Jahre nach Nierenlebendspende) N=- N=246

(Sentinel Event)

51997  Albuminurie innerhalb des 1. Jahres 3,50 % 3,33 %
nach Nierenlebendspende 0=13 0=15 °

N=371 N=450

(<20,00 %)

57998  Albuminurie innerhalb von 2 Jahren 2,56 % 6,28 %
nach Nierenlebendspende 0=6 0=24 °

N=234 N=382

(<20,00 %)

51999 Albuminurie innerhalb von 3 Jahren - 2,60 %
nach Nierenlebendspende 0=- 0=6 °

N=- N=231

(20,00 %)

© 10TIG 2025
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren TX-NLS

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische
Auffalligkeiten

rechnerische
Auffalligkeiten

qualitative
Auffalligkeiten

51567  Intra- oder postoperative Komplikationen 3/37 2/37 0/38
bei Nierenlebendspende (8,11 %) (5.41%) (0,00 %)
2137 Sterblichkeit im Krankenhaus 0/37 0/37 0/38
(0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12440  Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb des 1. Jahres 0/35 0/35 0/35
nach Nierenlebendspende (0,00%) (0,00%) (0,00 %)
12452  Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 2 Jahren 0/32 0/32 0/36
nach Nierenlebendspende (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
292300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach 25/36 3/36 28/38
Nierenlebendspende (69,44 %) (8,33 %) (73,68 %)
2138 Dialyse bei Lebendspenderin bzw. beim Lebendspender 0/37 0/37 0/38
erforderlich (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12636  Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin 0/35 0/35 0/35
bzw. des Spenders(1Jahr nach Nierenlebendspende) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %)
12640  Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin 0/32 0/32 0/36
bzw. des Spenders (2 Jahre nach Nierenlebendspende) (0,00%) (0,00%) (0,00 %)
51997  Albuminurie innerhalb des 1. Jahres nach Nierenlebendspende 3/35 0/35 1/35
(8,57 %) (0,00 %) (2,86 %)
51998  Albuminurie innerhalb von 2 Jahren nach Nierenlebendspende 1/32 0/32 2/35
(3,12 %) (0,00 %) (5,71 %)
12468  Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren - - 0/32
nach Nierenlebendspende (0,00 %)
12644  Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin - - 0/32
bzw. des Spenders (3 Jahre nach Nierenlebendspende) (0,00 %)
57999  Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende - - 0/32
(0,00 %)
Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen
Beiinsgesamt 348 Indikatorergebnissen ergaben oder fehlende weitere Erklarungen bzw. Einordnun-
sich 32 rechnerisch auffallige Ergebnisse, die sich gen von Komplikationen, die als nicht unerheblich
auf 28 Leistungserbringer verteilen. Alle Ergebnisse eingeschatzt werden. AuBerdem kénnen im Kom-
wurden im Stellungnahmeverfahren adressiert, auch plikationsmanagement Verbesserungspotenziale
die des neu implementierten Qualitatsindikators identifiziert werden. Unzureichende Stellungnahmen
JUnbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jah- sorgten in einigen Fallen ebenfalls zu einer qualitativ
ren nach der Nierenlebendspende”(ID 292300). Im auffalligen Bewertung(,A72 - Keine (ausreichend
letztjahrigen Stellungnahmeverfahren (AJ 2023) erklarenden) Griinde fiir die rechnerische Aufféllig-
gab es mit 35 rechnerisch auffalligen Indikator- keit benannt”). In allen Fallen erhielten die Leistungs-
ergebnissen (inkl. Follow-up-Indikatoren), verteilt erbringer Rickmeldungen zu aufgefallenen Qualitats-
auf 3 Qualitatsindikatoren und 32 Leistungserbringer, problemen und ggf. nltzliche Hinweise flr Verbesse-
ahnlich viele rechnerisch auffallige Ergebnisse, rungspotenziale. Diese ausfihrlichen Riickmeldun-
aber verteilt auf mehr Leistungserbringer. gen des IQTIG sowie ggf. der Austausch im Rahmen
von kollegialen Gesprachen und Begehungen tragen
Die funf qualitativ auffalligen Bewertungen im dazu bei, dass Anpassungen in Strukturen und Pro-
Stellungnahmeverfahren 2024 wurden aufgrund von zessen erfolgen und Qualitatsverbesserungen erkannt
strukturellen und prozessualen Mangeln bewertet, werden konnen.
u.a. bezogen auf Unklarheiten zum operativen Verlauf
Qualitatsreport 2025 © IQTIG 2025
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Die Follow-up-Indikatoren dieses Auswertungsmoduls
waren von der zuvor beschriebenen Verknipfungs-
problematik zwischen Indexeingriffen und Follow-ups
betroffen. Aufgrund des zuvor beschriebenen geziel-
ten Austauschs mit den Leistungserbringern war eine
entsprechende Berlicksichtigung bei der qualitativen
Auswertung moglich.

Transplantationsmedizin

Die diesem Bericht zugrunde liegenden Daten aus
dem Stellungnahmeverfahren missen verfahrens-
Ubergreifend bis zum 15. Marz eines Auswertungs-
jahres vorliegen. Zum Auswertungsjahr 2024 standen
die qualitativen Bewertungen bei vier rechnerisch
auffalligen Ergebnissen zu diesem Zeitpunkt auf-
grund von noch nicht abgeschlossenen Beratungen
mit der Bundesfachkommission und in zwei Fallen
aufgrund noch ausstehender kollegialer Gesprache
noch nicht final fest. Daher konnten diese flr den
vorliegenden Bericht nicht berlicksichtigt werden.

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen TX-NLS

205

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 108 - 348 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 108 100,00 348 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 0 0,00 32 9,20
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 - 0 0,00
Auffallige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 0 - 32 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 0 - 32 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 - 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 - 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 - 0 0,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 0 - 32 100,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 32 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 - 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 - 4 12,50
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 0 - 5 15,62
Bewertung als qualitativ auffallig 0 - 5 15,62
Bewertung nicht mdéglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 - 17 53,12
Sonstiges 0 - 1 3,12
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Aus-
wertungsmoduls TX-NLS wurden insbesondere im
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und ggf.
anschlieBend in den Expertengremiumssitzungen
die im folgenden aufgefiihrten Themen mit der Bun-
desfachkommission diskutiert.

Als einen Diskussionspunkt wurde die Relevanz der
strukturierten Durchfihrung von Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen) mit
interdisziplinarer und tiefgreifender Aufarbeitung
von Féllen gemé&B Leitfaden der Bundesarztekammer
diskutiert.

Zum anderen bildeten auch die langfristige Gesund-
heit und das Langzeitiiberleben von Lebendspende-
rinnen und Lebendspendern einen Schwerpunkt der
Diskussion, an die sich Abwagungen beim Aufbau

des Indikatorensets im Follow-up-bereich anschlie-
Ben werden. Dementsprechend wird derzeit eine Aus-
weitung der Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren
nach erfolgter Transplantation diskutiert.

Ausblick

Die Indikatorergebnisse auf Bundesebene spiegeln
auch im AJ 2024 eine sehr gute medizinische Ver-
sorgung im Bereich der Nierenlebendspenden wider.
Auch gemaB Bundesfachkommission wird deutlich,
dass sich die Ergebnisqualitat fortwahrend, auch

im internationalen Vergleich, als sehr gut darstelle.
Dies wird auch durch die konsequente und sensitive
Durchfihrung des Stellungnahmeverfahrens erreicht.
Trotzdem wird Weiterentwicklungsbedarf am Indika-
torenset im Follow-up-Bereich gesehen, insbeson-
dere, da eine langfristige Gesundheit und das Lang-
zeitliberleben nach der Lebendspende von Organen
von groBer Bedeutung fiir Spenderinnen und Spender
sind.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer 0S-Verfahren, darunter auch

0S TX. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht’ wurde am 14. Marz 2025 ibergeben und
nach Beratung im G-BA veroffentlicht. Mit seinem

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/weqgs-3
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Bezliglich der Verknipfungsproblematik von Index-
eingriffen und den zugehdrigen Follow-ups wurden
ebenfalls Beratungen mit den Expertinnen und
Experten durchgefiihrt. Die fehlerhafte Verknipfung
lieB sich hauptséachlich auf fehlerhafte Angaben bei
patientenidentifizierenden Merkmalen zurlckfihren,
die sowohl manuell als auch softwarebasiert fehler-
haft angegeben wurden sowie auf zu spat tber-
mittelte Datensatze. Hier Iasst sich der Bedarf fur
eine optimierte Datenerfassung patientenidentifi-
zierender MaBnahmen erkennen. Aber z. B. auch der
zwischenzeitliche Wechsel des Versicherungstyps
zwischen gesetzlicher und privater Versicherung
verhindert in wenigen Fallen die Verknipfbarkeit von
Indexeingriffen und zugehdérigen Follow-ups. Dies

ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Pseudo-
nymisierungswege der patientenidentifizierenden
Merkmale je nach gesetzlicher oder privater Versi-
cherung systemimmanent. Ein besonderes Problem
stellt im Lebendspendebereich jedoch die Angabe
der patientenidentifizierenden Merkmale der Lebend-
spender dar. Hier werden haufig falschlicherweise
die Versicherungsdaten der Organempfénger
angegeben, da die Abrechnung der Leistungen

der Lebendspenderinnen und Lebendspender Gber
die Krankenversicherung der Organempféanger
erfolgt.

Beschluss vom 17. Juli 2025 entschied der G-BA,
den Empfehlungen des IQTIG zur Weiterentwicklung
des Verfahrens QS TX vorerst nicht zu folgen. Das
IQTIG hat keine Anderungen am Indikatoren- und
Kennzahlset fir das Auswertungsmodul TX-NLS
empfohlen, jedoch die Streichung von fir die Qua-
litdtssicherung nicht genutzten Datenfeldern, um
die qualitatssicherungsbezogenen Dokumentations-
aufwande der Leistungserbringer in diesen Aus-
wertungsmodulen zu reduzieren. Auch wenn diese
Empfehlungen beim G-BA grundsétzlich als nach-
vollziehbar betrachtet wurden, hatte die Streichung
von Datenfeldern einen direkten Einfluss auf die
transplantationsmedizinischen Datenfllsse, hier
besonders auf die Bereitstellung von Daten fiir das
Transplantationsregister. Bevor die empfohlenen
Anpassungen erneut diskutiert werden kdnnen,
bedarf es daher zunachst einer umfassenderen
Betrachtung der Empfehlungen Gber die Grenzen
der reinen Qualitatssicherung hinaus, z.B. in Form
eines intensiven Austauschs des IQTIG mit der
Transplantationsregisterstelle.

© IQTIG 2025
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Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen
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Unter dem QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei
chronischem Nierenversagen einschlieBlich Pankreas-
transplantationen (0S NET) werden sowohl die Nieren-
transplantationen (NET-NTX), die Pankreas- und
Pankreas-Nieren-Transplantationen (NET-PNTX)

als auch die unterschiedlichen Dialyseverfahren
(NET-DIAL) zusammengefasst.

Die haufigsten Ursachen fir ein chronisches
Nierenversagen sind:

e Diabeteserkrankungen
e Bluthochdruck

e entzlindliche Erkrankungen der Nierenkdrperchen
(Glomerulonephritis)

e angeborene Erkrankungen wie z. B. erbliche
Zystennieren

Die dauerhafte Dialysetherapie als Ersatztherapie
der Nierenfunktion beginnt bei betroffenen Patientin-
nen oder Patienten mit einer Peritoneal- oder Hdmo-
dialyse sowie einer Hdmol(dia)filtration. Der Dialyse-
beginn kann sowohl im stationdren bzw. teilstatio-
naren als auch im ambulanten Sektor erfolgen. Bei
einem endgdltigen Funktionsverlust beider Nieren,
der sogenannten terminalen Niereninsuffizienz,
kann eine regelmaBige Dialysebehandlung das Leben
der Patientin bzw. des Patienten erhalten. Unter

den meist langjahrig anhaltenden Bedingungen einer
chronischen Dialysebehandlung kann eine weitere
Schadigung anderer Organsysteme trotz optimaler
Versorgung und Mitwirkung der Patientinnen und
Patienten nicht vollstdndig verhindert werden.
Demgegeniber steht als Alternative die Nierentrans-
plantation als ein etabliertes Verfahren flr die best-
madgliche Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit terminaler Niereninsuffizienz. Die Transplan-
tation der Bauchspeicheldriise (Pankreas) und die
kombinierte Transplantation von Pankreas und Niere
kommen derzeit nur flr Patientinnen und Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 1in Betracht. Aufgrund

des Ausfalls der Insulinproduktion in der Bauch-
speicheldriise verandert sich der Zuckerstoffwech-
sel, was wiederum zu erheblichen Folgeschaden
flihren kann (z. B. Schadigung der Nerven, der Augen
oder der Nieren).

Im Vergleich zu anderen QS-Verfahren handelt es sich
bei den transplantationsmedizinischen Auswertungs-
modulen NET-NTX und NET-PNTX um Verfahren mit
nur wenigen Féllen pro Jahr. Die DeQS-RL legt daher
sowie aufgrund der Unvorhersehbarkeit des Eintritts
sowie des Ortes von Ereignissen, besonders des
Follow-ups, eine Vollerhebung fest, die auch Minder-
jahrige und privat versicherte Patientinnen und
Patienten einschlieBt.

Implikationen der Verfahrensiiberpriifung
gemaB Eckpunktebeauftragung im Auswertungs-
modul NET-DIAL

Aufgrund des Eckpunktebeschlusses des G-BA wurde
das Verfahren OS NET in den Jahren 2024 und 2025
einer Verfahrenslberprifung unterzogen. Hierbei
sollte unter anderem die Eignung der Indikatoren
und Kennzahlen fir die Qualitatssicherung Gberprift
werden. Fur eine Reihe von Indikatoren und Kenn-
zahlen wurden hierbei Limitationen in der Eignung
festgestellt, aus denen sich ein Weiter- bzw. Neuent-
wicklungsbedarf ergibt. Fur die aktuelle Bericht-
erstattung bedeutet dies eine eingeschrankte Aus-
sagekraft der QS-Ergebnisse dieser Indikatoren bzw.
Kennzahlen.

Fir den Indikator (ID 572002) und die Kennzahl
(ID572049) zur Evaluation zur Transplantation von
Dialysepatientinnen und -patienten wurden Ein-
schrankungen in der Objektivitat und Validitat fest-
gestellt. Einschrdnkungen der Objektivitat bestehen
aufgrund einer unzureichenden Definition des
Begriffs der Evaluation sowie des Zeitpunktes, zu
welchem diese als abgeschlossen gilt. Die einge-
schrankte Validitat ergab sich daraus, dass derzeit
nicht gewahrleistet ist, dass ausschlieBlich die rele-
vanten Patientinnen und Patienten beriicksichtigt
werden.

Auch fiir die Kennzahlen (IDs 572007 und 572054) zum
Ernahrungsstatus zeigten sich Einschrankungen in
der Validitat, da die derzeit verwendeten Faktoren
Albuminwert und Gewichtsverlust laut dem Experten-
gremium nicht mehr geeignet seien, um von Mangel-
erndhrung betroffene Patientinnen und Patienten zu
identifizieren.

Qualitatsreport 2025
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Fir eine Reihe von Indikatoren und Kennzahlen
konnte in ihrer derzeitigen inhaltlichen Ausgestaltung
und Operationalisierung kein Zusammenhang mit
einem unmittelbar patientenrelevanten Merkmal
belegt werden. Dies betrifft die folgenden Indikatoren
und Kennzahlen:

e Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn
der Hdmodialysebehandlung (Indikator-1D 572003;
Kennzahl-ID bei Patientinnen und Patienten unter
18 Jahren 572050)

e Katheterzugang bei Himodialyse (Indikator-1D
572004; Kennzahl-ID bei Patientinnen und Patien-
ten unter 18 Jahren 572051)

¢ Dialysefrequenz pro Woche (Indikator-ID 572005;
Kennzahl-ID bei Patientinnen und Patienten unter
18 Jahren 572052)

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

e Dialysedauer pro Woche (Indikator-1D 572006;
Kennzahl-ID bei Patientinnen und Patienten
unter 18 Jahren 572053)

e Andmiemanagement (Kennzahl-ID 572008,
Kennzahl-ID bei Patientinnen und Patienten
unter 18 Jahren 572055).

Weiterhin wurde im Austausch mit Fachexperten
und den LAG umfangreicher technischer Uber-
arbeitungsbedarf z. B. an der Datengrundlage, dem
Berichtszeitraum, der Berichterstattung und den
Dokumentationsbdgen festgestellt. Das IQTIG
empfahl daher die Aussetzung des Verfahrens zur
Uberarbeitung der technischen Bedarfe sowie der
genannten Indikatoren und Kennzahlen. Der G-BA
folgte dieser Empfehlung mit seinem Beschluss
vom 17. Juli 2025 (G-BA 2025) in weiten Teilen,
weshalb das Auswertungsmodul NET-DIAL in den
Erfassungsjahren 2026 und 2027 ausgesetzt wird.

Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen

Dialyse

Qualitatsreport 2025

Hintergrund

Das Auswertungsmodul Dialyse (NET-DIAL) des
QS-Verfahrens Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplanta-
tionen (QS NET) hat zum Ziel, die Qualitat der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten mit chro-
nischer Dialysebehandlung abzubilden. Die dauer-
hafte Dialysetherapie als Ersatztherapie der Nieren-
funktion erfolgt bei betroffenen Patientinnen und
Patienten mit einer Peritonealdialyse, einer Hdmo-
dialyse oder einer Hdmo(diafiltration. Die Dialyse
kann sowohl im stationéren bzw. teilstationéren als
auch im ambulanten Sektor durchgeflihrt werden.
Von einer chronischen Dialysebehandlung spricht
man bei einer Behandlungsdauer von mindestens
90 Tagen.

Zum Beginn der Dialysetherapie soll in der Regel

die Anmeldung fir die Warteliste zur Nierentrans-
plantation bei Eurotransplant, der Vermittlungsstelle
flr Organspenden, gepriift werden (§13 Abs. 3 Trans-

plantationsgesetz). Im Falle einer erfolgreichen
Nierentransplantation findet die nephrologische
Nachbehandlung in Zusammenarbeit mit dem Trans-
plantationszentrum statt. Auch fir die Versorgung
wahrend und nach einer Nieren- und/oder Nieren-
Pankreas-Transplantation kann eine Dialysebehand-
lung notwendig sein. Sollte es zu einem Transplantat-
verlust (AbstoBung, Rekurrenz der Grunderkrankung
etc.)kommen, beginnt flr die meisten Patientinnen
und Patienten eine erneute Wartezeit bis zur Nieren-
Retransplantation unter Dialysebehandlung. Laut
Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergrei-
fenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL)ist die Forde-
rung der Kooperation zwischen Dialyseeinrichtungen
und Transplantationszentren eines der angestrebten
Ziele des QS-Verfahrens OS NET. Dies soll ermdgli-
chen, individuelle Therapiemdglichkeiten flr Patien-
tinnen und Patienten mit eingeschrankter Nieren-
funktion abzustimmen und u.a. dem Auftreten von
Komplikationen oder Folgeerkrankungen entgegen-
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zuwirken. Die Uberlebenszeit von Patientinnen und
Patienten mit chronischem Nierenversagen ist
wesentlich von der Qualitat der Behandlung abhangig
und kann bei der Kombination verschiedener Dialyse-
verfahren mit einer Nierentransplantation bei ver-
besserter Lebensqualitdt mehrere Jahrzehnte errei-
chen. Vor diesem Hintergrund liegen die weiteren
Ziele des Auswertungsmoduls NET-DIAL in der Férde-
rung der Behandlungsqualitat sowie der Verringerung
der Komplikationsraten im Rahmen der Dialyse-
behandlung, der Verringerung von Begleit- und Folge-
erkrankungen, der Férderung der Transparenz tber
die Qualitat der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz sowie
der Starkung der Selbstbestimmung von Patientinnen
und Patienten.

Qualitatsindikatoren

Im Auswertungsmodul Dialyse (NET-DIAL) wird im
Indikator ,Keine Evaluation zur Transplantation
durchgefiihrt”(ID 572002) sowie in der Transparenz-
kennzahl ,Keine Evaluation zur Transplantation
durchgefiihrt bei Patientinnen und Patienten unter
18 Jahren”(ID 572049) betrachtet, ob eine Evaluation
zur Transplantation durchgefihrt wurde. Aufgrund
des zweijahrigen Beobachtungszeitraums waren
Ergebnisse zu diesem Indikator erst seit dem Erfas-
sungsjahr 2022 verfugbar.

Weitere Qualitatsindikatoren und Transparenzkenn-
zahlen adressieren die addquate Durchfihrung von
Dialysebehandlungen bei Patientinnen und Patienten.
Hierbei wird die Verzogerung einer Shuntanlage

bei absehbarer persistierender chronischer Nieren-
insuffizienz als ein zu vermeidendes bzw. zu minimie-
rendes Risiko erachtet. Daher werden in der Gruppe
.Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der
H&modialysebehandlung” (IDs 572003 und 572050)
Patientinnen und Patienten erfasst, die nicht inner-
halb von 180 Tagen nach Beginn der chronischen
Dialysebehandlung mit einem arteriovendsen Shunt
versorgt wurden. Allerdings ist es nicht in allen Féllen
maglich, die Dialyse tUber einen arteriovendsen Shunt
durchzufihren. Dennoch sollen alle Patientinnen

und Patienten mit einer Hdmodialysebehandlung
mdglichst nicht Uber einen Katheter dialysiert
werden, da es u.a. vermehrt zu zugangsassoziierten
Komplikationen kommen kann. Aus diesem Grund
werden im Indikator ,Katheterzugang bei Hdmodia-
lyse”(ID 572004) sowie in der Transparenzkennzahl
.Katheterzugang bei Hdmodialyse bei Patientinnen
und Patienten unter 18 Jahren”(ID 572051) die Patien-
tinnen und Patienten betrachtet, die bei ihrer Himo-
dialysebehandlung tiberwiegend lber einen Katheter
dialysiert werden. Gleichzeitig ist eine regelméaBige
und ausreichende Anwendung der Hdmodialysebe-
handlung von groBer Bedeutung flr das Outcome und
das Nebenwirkungspotenzial bei Dialysepatientinnen
und Dialysepatienten. Zum angemessenen Monitoring
wird mithilfe der Indikatorgruppe ,Dialysefrequenz
pro Woche”(IDs 572005 und 572052) sowie ,Dialyse-
dauer pro Woche” (IDs 572006 und 572053) gepriift,
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ob die Patientinnen und Patienten in der Regel
dreimal pro Woche eine Dialysebehandlung mit einer
optimalen Dialysedauer von 12 Stunden pro Woche
erhalten.

Als Pradiktoren fiir Mangelerscheinungen bei Dialyse-
patientinnen und Dialysepatienten wahrend der
Betreuung gelten insbesondere der Ernéhrungs-
status sowie das Anamiemanagement. Die Patientin-
nen und Patienten leiden haufig an einer Mangel-
erndhrung, was in einer schlechteren Vertraglichkeit
der Dialysebehandlung resultieren kann und somit
eine erhdhte Gefahr fiir das Auftreten von Komplika-
tionen darstellt. DBem verminderten Ernahrungsstatus
kann allerdings durch eine entsprechende Behand-
lungsqualitat (z. B. diabetologische Betreuung, OO0
Erndhrungsumstellung, Gabe von Phosphatbindern) ;
entgegengewirkt werden. Dariiber hinaus besteht ein OF "
Zusammenhang zwischen der Schwere der Andmie

und dem Rickgang der Nierenfunktion. Als Konse-

quenz wird in den Transparenzkennzahlen ,Ernah-

rungsstatus”(ID 572007) und ,Andmiemanagement”

(ID572008) sowie in den jeweils dazugehdrigen Trans-
parenzkennzahlen flr Patientinnen und Patienten

unter 18 Jahren (I1Ds 572054 und 572055) evaluiert,

wie viele Mangelerscheinungen bei Dialysepatientin-

nen und Dialysepatienten auftreten.

igtig.org/qs-net

Mit den sozialdatenbasierten Indikatoren ,Hospi-
talisierung aufgrund von zugangsassoziierten
Komplikationen bei Hdmodialyse” (1D 572009) und
+Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-asso-
ziierten Infektionen bei Hdmodialyse” (1D 572010)
sowie den jeweils dazugehorigen Transparenzkenn-
zahlen fur Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren
(IDs 572056 und 572057) wird zusatzlich das AusmaB
von schweren Komplikationen, die wahrend der
Dialysebehandlung auftreten, betrachtet. Die Indi-
katoren zur Hospitalisierung wurden zum Auswer-
tungsjahr 2025 erstmalig risikoadjustiert.

Bei einer fortwahrenden Dialysebehandlung tiber
mehrere Jahrzehnte besteht eine erhdhte Sterblich-
keit, die insbesondere von der Behandlungsqualitat
sowohl wahrend der Dialysebehandlung als auch

vor und nach einer Nierentransplantation erheblich
beeinflusst werden kann. Daher werden die Uber-
lebensraten bis zu 10 Jahre betrachtet (Transparenz-
kennzahlen 572011, 572012, 572013, 572014, 572015,
572058, 572059, 572060, 572061, 572062). Zum
Auswertungsjahr 2024 ist fir Indexeingriffe aus dem
Erfassungsjahr 2020 jedoch eine Nachverfolgbarkeit
nur bis zu 3 Jahren maglich, da die Verknipfung von
Follow-up-Daten durch den Wechsel des Verfahrens
in die DeQS-RL erst ab dem Erfassungsjahr 2020
erfolgt. Somit wird der Follow-up-Zeitraum jahrlich
steigen, bis im Auswertungsjahr 2031 der Zeitraum
von 10 Jahren betrachtet werden kann.

finden Sie unter:
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Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
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Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Vollzahligkeit der Datensatze auf Bundesebene
wird im Modul NET-DIAL fiir das Auswertungsjahr
2025 mit 79,09 % angegeben und hat sich damit im
Vergleich zum Vorjahr scheinbar um 15,72 Prozent-
punkte verschlechtert. Ursache der geringen Voll-
zahligkeitsrate im Auswertungsjahr 2025 ist jedoch
die fehlerhafte Berechnung der Anzahl erwarteter
Datensatze durch einige Datenannahmestellen der
Kassenarztlichen Vereinigungen. So wurde dem
IQTIG beispielsweise durch eine Kassenarztliche Ver-
einigung mitgeteilt, dass die Anzahl der erwarteten
Datensatze etwa dreimal so hoch angegeben wurde,
als sie tatsachlich ist. In der Konsequenz fihren

die fehlerhaften Angaben einzelner Datenannahme-
stellen der Kassenarztlichen Vereinigungen zu einer
Vollzahligkeit von 78,00 % bei den Datenséatzen zu
kollektivvertraglichen Leistungen auf Bundesebene.

Tatséachlich liegt die Anzahl der gelieferten Daten-
satze zum Erfassungsjahr 2024 bei 338.307 und

ist damit im Vergleich zum Vorjahr um 8.958 Daten-
satze gestiegen. Dieser Anstieg und damit auch

die Anzahl der gelieferten Datenséatze erscheint
plausibel, sodass insgesamt von einer guten Daten-
grundlage fur die Indikatoren- und Kennzahlberech-
nung auszugehen ist.
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Datengrundlage NET-DIAL

EJ 2023

geliefert

kollektivvertragliche Leistungen

geliefert

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

EJ 2024

Voll-
zahligkeit

erwartet

Datensétze 307.482  315.356  404.321 78,00 %
Leistungserbringer 697 692 = =
(Auswertungsstandorte)

teilstationare Leistungen

Datensétze 17.411 18.017 18.764 96,02 %
Leistungserbringer 153 155 = =
(Auswertungsstandorte)

selektivvertragliche Leistungen

Datensatze 4.456 4.934 4.664 105,79 %
Leistungserbringer 25 28 = =
(Auswertungsstandorte)

Gesamt

Datensatze 329.349  338.307  427.749  79,09%
Leistungserbringer 874 880 = =

(Auswertungsstandorte)

Verkniipfungsrate mit Sozialdaten NET-DIAL

Erfassungsjahr Anzahl tibermittelter
0S-Daten

kollektivvertragliche Leistungen

Verkniipfungsrate
mit Sozialdaten

2024 308.880 98,90 %
N =305.482
2023 298.120 99,71 %
N =297.250
teilstationare Leistungen
2024 17.990 98,45 %
N=17.711
2023 17.367 98,65 %
N=17.115
selektivvertragliche Leistungen
2024 4.678 99,98 %
N=14.677
2023 4.077 100,00 %
N=4.077
Gesamt
2024 331.548 98,89 %
N=327.870
2023 319.564 99,65 %
N =318.442
2022 302.316 99,17 %
N =299.796
2021 241.161 98,76 %
N=238.161
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Auswertungsmodul NET-DIAL wurde im Rahmen
der durchgefiihrten Verfahrenstiberprifung geman
Eckpunktebeauftragung fir die folgenden Indika-
toren ein umfassender Uberarbeitungsbedarf fest-
gestellt:

e 572002: Keine Evaluation zur Transplantation
durchgefihrt

e 572003: Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen
nach Beginn der Hdmodialysebehandlung
bzw. Hdmol(dia)filtration

e 572004: Katheterzugang bei Hdmodialyse
bzw. Hamol(dia)filtration

e 572005: Dialysefrequenz pro Woche

e 572006: Dialysedauer pro Woche

Vor diesem Hintergrund empfahl das IQTIG fur

diese Indikatoren keine Durchflihrung eines Stellung-

nahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2025 und
entsprechend die Aussetzung der jeweiligen Refe-

renzbereiche. Darlber hinaus empfiehlt das I0TIG
eine zukiinftige inhaltliche Uberarbeitung dieser
Indikatoren zur Anpassung an den aktuellen Stand
der Medizin, sodass sie im Anschluss wieder mit
einem Referenzbereich ausgewertet werden kénnen.
Der G-BA ist dieser Empfehlung gefolgt.

Infolgedessen wird zum Auswertungsjahr 2025 nur
fir die beiden Indikatoren ,Hospitalisierung aufgrund
von gefaBzugangsassoziierten Komplikationen”
(ID572009) und ,Hospitalisierung aufgrund von
PD-Katheter-assoziierten Infektionen”(I1D 572010)
die Durchfiihrung eines Stellungnahmeverfahrens
empfohlen. Diese Indikatoren messen den Anteil

an Patientinnen und Patienten mit chronischer
Peritonealdialyse (ID 572010) bzw. Hdmodialyse oder
Hamol(diafiltration (ID 572009), die aufgrund einer
am PD-Katheter (ID 572010) bzw. am Zugang auf-
getretenen Infektion (ID 572009) mindestens einmal
stationar behandelt werden mussten. Zum Aus-
wertungsjahr 2025 wurde fir diese Indikatoren
zudem erstmals eine Risikoadjustierung eingefiihrt.

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen NET-DIAL

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis
AJ 2024

Bundesergebnis
AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung
im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt

572002 Keine Evaluation zur Transplantation 69,63 % 82,08 %
durchgefihrt 0=7.087 0=8.449 _

N=10.178 N=10.293
(Nicht definiert)

572049 Keine Evaluation zur Transplantation 41,67 % 20,00 %
durchgefiihrt bei Patientinnen und Patienten 0=5 0=<3 =
unter 18 Jahren* N=12 N=15

Gruppe: Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der Hdmodialysebehandlung bzw. Hdmo(dia)filtration

572003 Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen - 43,52 %
nach Beginn der Hdmodialysebehandlung 0=- 0=6.899 _
bzw. Hamol(dia)filtration N=- N=15.854

(Nicht definiert)

572050 Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen - 64,71 %
nach Beginn der Hamodialysebehandlung 0=- 0=11 _
bzw. Hdmol(dia)filtration bei Patientinnen N=- N=17
und Patienten unter 18 Jahren*

Gruppe: Katheterzugang bei Hdmodialyse bzw. Hamo(dia)filtration

572004 Katheterzugang bei Hamodialyse - 26,02 %
bzw. Hdmol(dia)filtration 0=- 0=18.568 _

N=- N=71.366
(Nicht definiert)

572051 Katheterzugang bei Hadmodialyse - 38,57 %
bzw. Hdmo(dia)filtration bei Patientinnen 0=- 0=27 =
und Patienten unter 18 Jahren* N=- N=70

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen NET-DIAL

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis
AJ 2024 AJ 2025
(Referenzbereich)

Veroffentlichung

im Qualitatsbericht
der Krankenhauser

Gruppe: Dialysefrequenz pro Woche
572005 Dialysefrequenz pro Woche 15,45 % 14,08 %
0=7.594 0=7.069 _
N=49.162 N=50.215
(Nicht definiert)
572052 Dialysefrequenz pro Woche bei Patientinnen 26,92 % 43,28 %
und Patienten unter 18 Jahren* 0=14 0=29 =
N=52 N=67
Gruppe: Dialysedauer pro Woche
572006 Dialysedauer pro Woche - 29,80 %
0=- 0=14.965 _
N=- N=50.215
(Nicht definiert)
572053 Dialysedauer pro Woche bei Patientinnen - 64,18 %
und Patienten unter 18 Jahren* 0=- 0=43 =
N=- N=867
Gruppe: Anamiemanagement
572007  Ernahrungsstatus* 4,73 % 5,62 %
0=3.306 0=4.012 =
N=69.875 N=71.376
572054 Erndhrungsstatus bei Patientinnen 0,00 % 2,41 %
und Patienten unter 18 Jahren* 0=0 0=<3 =
N=65 N=83
Gruppe: Ernahrungsstatus
572008 Andmiemanagement* 0,44 % 0,42 %
0=306 0=299 =
N=69.875 N=71.376
572055  Anamiemanagement bei Patientinnen 0,00 % 0,00 %
und Patienten unter 18 Jahren* 0=0 0=0 =
N=65 N=83
Gruppe: Hospitalisierung aufgrund von gefédBzugangsassoziierten Komplikationen
572009 Hospitalisierung aufgrund von gefaBzugangs- - 0,98
assoziierten Komplikationen O/E=-/- 0/E=7.213/7.380,67
- 9,06 % =
O/N=-/- 0/N=7.213/79.645
(<2,03; 95. Perzentil)
572056 Hospitalisierung aufgrund von gefédBzugangs- 12,50 % 33,33 %
assoziierten Komplikationen bei Patientinnen 0=<3 0=5 =
und Patienten unter 18 Jahren* N=8 N=15
Gruppe: Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen
572010 Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter- - 0,88
assoziierten Infektionen O/E=-/- 0/E=352/401,82
- 16,71 % =
O/N=-/- 0/N=352/2.106
(<2,26; 95. Perzentil)
572057  Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter- 40,00 % 50,00 %
assoziierten Infektionen bei Patientinnen und 0=<3 0=<3 =
Patienten unter 18 Jahren* N=5 N=6

* Transparenzkennzahl

Qualitatsreport 2025
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen NET-DIAL

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung
AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&duser

Gruppe: 1-Jahres-Uberleben

572011 1-Jahres-Uberleben* 89,49 % 89,06 %
0=9.223 0=9.947 =

N=10.306 N=11.169

572058 1-Jahres-Uberleben bei Patientinnen 100,00 % 100,00 %
und Patienten unter 18 Jahren* 0=4 0=21 =

N=4 N=21

Gruppe: 2-Jahres-Uberleben

572012  2-Jahres-Uberleben* - 73,43 %
0=- 0=7.762 -

N=- N=10.571

572059 2-Jahres-Uberleben bei Patientinnen - 100,00 %
und Patienten unter 18 Jahren* 0=- Q=I5 =

N=- N=5

Gruppe: 3-Jahres-Uberleben

572013 3-Jahres-Uberleben* - 61,64 %

=- 0=5.951 -
=- N=9.655

572060

3-Jahres-Uberleben bei Patientinnen
und Patienten unter 18 Jahren*

- 80,00 %

=- 0=4 =
=- N=5

* Transparenzkennzahl
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Das Bundesergebnis des Indikators 572009 liegt bei
0,98, demnach sind anndhernd so viele stationare
behandelte Infektionen am Zugang aufgetreten, wie
erwartet wurde. Das Bundesergebnis des Indikators
572010 liegt bei 0,87, demnach sind 13 % weniger
Hospitalisierungen aufgrund von PD-katheter-asso-
ziierten Infektionen aufgetreten als erwartet. Trotz
der Risikoadjustierung zeigen sich insbesondere fiir
den Indikator 572009 Unterschiede zwischen den
Sektoren (kollektivvertragliche Leistungen: 0,95;
teilstationare Leistungen: 1,68; selektivvertragliche
Leistungen: 1,17). Die Ursache dieser Unterschiede
zwischen den Sektoren konnte darin liegen, dass
bei der Risikoadjustierung noch nicht alle relevanten
Risikofaktoren berlcksichtigt werden konnten. So
wurde vom Expertengremium auf Bundesebene im
Frihjahr 2025 beispielsweise angemerkt, dass auch
weitere kognitive Stérungen (neben der Demenz)
ein relevanter Risikofaktor sein konnten. Da einige
mdgliche Risikofaktoren noch nicht erfasst werden,
konnten diese bei der Entwicklung der Risikoadjus-
tierung noch nicht berlcksichtigt werden. Eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierung sollte
daher zukinftig erfolgen.

Der Indikator ,Keine Evaluation zur Transplantation
durchgeflhrt”(ID 572002) misst den Anteil der
Patientinnen und Patienten, fir die zwei Jahre nach
Beginn der chronischen Dialysebehandlung keine
Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt wurde.
Fur das Auswertungsjahr 2025 liegt das Bundeser-
gebnis bei 82,08 %, fiir das Auswertungsjahr 2024
bei 69,63 %. Es ist demnach ein deutlicher Anstieg
zu verzeichnen, fur die seitens der Mitglieder des
Expertengremiums auf Bundesebene oder der

LAG bisher noch keine Ursache benannt werden
konnte. Auch hinsichtlich der Spezifikation oder den
Rechenregeln wurden keine Anpassungen bezlglich
dieses Indikators vorgenommen, die den Anstieg
erklart hatten. Bei Betrachtung der Ergebnisse ist zu
beachten, dass die Objektivitat dieses Indikators
durch eine unzureichende Definition des Begriffes
der Evaluation zur Transplantation und des Zeitpunk-
tes, zu welchem diese als abgeschlossen gelten
wirde, vermindert ist. Darliber hinaus zeigte sich
eine verminderte Validitat, da derzeit nicht gewahr-
leistet wird, dass ausschlieBlich die relevanten
Patientinnen und Patienten berlicksichtigt werden
und keine anderen Behandlungsfélle im Indikator
bzw. der Kennzahl eingeschlossen werden.Aufgrund
dessen wurde der Referenzbereich des Indikators
dieser Gruppe (ID 572002) fiir das Auswertungsjahr
2025 ausgesetzt.
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren NET-DIAL

Qualitatsindikator

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

572002 Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt 0/807 0/807 -
(0,00 %) (0,00 %)

572003 Kein Shuntinnerhalb von 180 Tagen nach Beginn 92/779 6/779 -
der Hdmodialysebehandlung bzw. Hdmol(dia)filtration (11,81 %) (0,77 %)

572004 Katheterzugang bei Himodialyse bzw. Hadmo(dia)filtration 109/ 803 3/803 -
(13,57 %) (0,37 %)

572005 Dialysefrequenz pro Woche 54/821 2/821 -
(6,58 %) (0,24 %)

572006 Dialysedauer pro Woche 609/821 2/821 -
(74,18 %) (0,24 %)

572009 Hospitalisierung aufgrund von gefaBzugangsassoziierten 62/826 3/826 51/830

Komplikationen (7,51 %) (0,36 %) (6,14 %)

572010 Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten 140/ 447 71447 771458

Infektionen (31,32 %) (1,57 %) (16,81 %)

Qualitatsreport 2025

Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr
2024 wurde zu 453 der insgesamt 1.066 rechnerisch
auffalligen Indikatorergebnisse ein schriftliches Stel-
lungnahmeverfahren durchgefiihrt. Das entspricht
einem Anteil von 42,5 %. Zu drei rechnerisch auffalli-
gen Indikatorergebnissen wurde ein Gesprach durch-
geflhrt und zwei Stellungnahmeverfahren waren bei
Berichtserstellung noch nicht abgeschlossen.

Der geringe Anteil der durchgeflihrten Stellung-
nahmen ist insbesondere auf den Indikator ,Dialyse-
dauer pro Woche*(ID 572006) zuriickzufihren, flr
den zu 458 rechnerisch auffélligen Ergebnissen kein
Stellungnahmeverfahren durchgefihrt wurde. Als
Begriindung fur die Nicht-Durchflihrung wird von den
LAG meist die Empfehlung des IQTIG, fir das Auswer-
tungsjahr 2024 keine Stellungnahmeverfahren durch-
zufiihren, genannt. Hintergrund waren vorliegende
Hinweise auf eine Unterdokumentation von ,wesent-
lichen Ereignissen”, d. h. begriindete Abwesenheiten
der Patientin bzw. des Patienten (z. B. aufgrund von
Urlaub oder einem stationédren Krankenhausaufent-
halt). Da wéhrend Wochen mit einem wesentlichen
Ereignis die im Indikator 572006 geforderte Dialyse-
dauer von mindestens 12 Stunden pro Woche aus
nachvollziehbaren Griinden nicht erfillt kann, werden
solche Wochen bei der Berechnung des Indikators
ausgeschlossen. Dies erfordert jedoch eine zuver-
|&ssige Dokumentation der wesentlichen Ereignisse
durch die Leistungserbringer. Aufgrund von Riick-

meldungen bzw. Anfragen durch Leistungserbringer
selbst bestand jedoch die Vermutung, dass nicht
alle wesentlichen Ereignisse durch die Leistungs-
erbringer dokumentiert wurden. Es musste daher
davon ausgegangen werden, dass den rechnerisch
auffalligen Ergebnissenin vielen Féllen statt eines
qualitativen Problems ein Dokumentationsproblem
zugrunde liegt.

Weitere Griinde fiir die Nicht-Durchflhrung eines
Stellungnahmeverfahrens zu einem rechnerisch
auffalligen Ergebnis sind nach Angabe der LAG zum
Beispiel entsprechende Empfehlungen der zustan-
digen Fachkommission, eine erstmalige geringfligige
Abweichung vom Referenzbereich, die SchlieBung
der Praxis oder dass es sich um einen Einzelfall
handelte.

Weitere indikatortbergreifende Rickmeldungen

der LAG im Rahmen der durchgefihrten Stellung-
nahmen waren u. a. die erforderliche Entwicklung
einer Risikoadjustierung fir die Indikatoren, die
nach Ansicht der jeweiligen Fachkommission die
rechnerische Auffalligkeit zum Teil begriinden wiirde.
Daneben wurde festgestellt, dass einige Leistungs-
erbringer Probleme hatten, die auffalligen Vorgangs-
nummern zuriickzuverfolgen, was bereits in einem
Informationsschreiben des IQTIG an die Software-
anbieter im August 2024 aufgegriffen und um
Prifung und ggf. Optimierung gebeten wurde.
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen NET-DIAL

AJ 2023

Anzahl

Pankreastransplantationen

AJ 2024
Anzahl
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Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens - - 5.304 =

Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens - - 5.304 100,00

mit definiertem Referenzbereich

Rechnerisch auffallige Ergebnisse - - 1.066 20,70
davon ohne QSEB-Ubermittlung - - 0 0,00

Aufféllige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) - - 1.066 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) - - 1.066 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) - - 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) - - 0 0,00

Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet - - 613 57,50

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* - - 453 42,50

(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 453 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 3 0,66
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) - - 0 0,00

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen - - 2 0,44

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens

(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig - - 288 27,02

Bewertung als qualitativ auffallig - - 23 2,16

Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation - - 27 2,63

Sonstiges - - 113 10,60

QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* - - 17 n.a.

MaBnahmenstufe 2 - - 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Am Ende des Stellungnahmeverfahrens wurden

23 Indikatorergebnisse als qualitativ auffallig bewer-
tet. Sieben Ergebnisse bei sechs Leistungserbringern
wurden aufgrund einer fehlenden Stellungnahme
durch den Leistungserbringer oder aufgrund unzu-
reichender Anonymisierung der Stellungnahme als
qualitativ auffallig bewertet. Vier rechnerisch auf-
fallige Ergebnisse wurden mit einer A99 als qualitativ
auffallig bewertet, da die Leistungserbringer sich
nicht am Stellungnahmeverfahren beteiligt hatten.
Eigentlich sollte jedoch eine Bewertung mit A72
erfolgen, wenn keine bzw. keine ausreichend erkla-
renden Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit

© 10TIG 2025

benannt wurden. Bei den (ibrigen 16 qualitativ auf-
fallig bewerteten Indikatorergebnissen handelte es
sich gemaB den Qualitatssicherungsergebnisberich-
ten um jeweils unterschiedliche Ursachen. Beispiels-
weise wurde bei einem Leistungserbringer die feh-
lende Anlage eines Shunts innerhalb von 180 Tagen
(ID572003)in den im Stellungnahmeverfahren adres-
sierten Fallen als qualitativer Mangel bewertet. Die
Praxisleitung hatte dieses Problem bereits erkannt
und die Behebung eingeleitet. In zwei Fallen zur Hos-
pitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten
Infektionen (ID 572010) wurde die qualitative Auf-
falligkeit mit dem o6ffentlichen Hinweis erlautert,

Qualitatsreport 2025
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dass Patientinnen oder Patienten sich bei den
betroffenen Vorgangen gegen die passende Behand-
lungsempfehlung entschieden hatten. Sofern es keine
zusatzlichen Begriindungen fiir die qualitativ auf-
fallige Bewertung gibt, scheint diese Begriindung
nicht plausibel. In jeweils einem Fall zu den Indikato-
ren ,Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn

Evaluation

Durch eine LAG wurde angeflihrt, dass die Identifi-
kation von rechnerisch auffalligen Vorgangen im Rah-
men des Stellungnahmeverfahrens zu den Indikatoren
.Dialysefrequenz pro Woche"(ID 572005) und ,Dialyse-
dauer pro Woche"(ID 5720086) fiir Leistungserbringer
schwierig sei. Je nach den Abrechnungsmodalitaten
der Leistungserbringer kann je Quartal mindestens
ein Basisbogen und somit eine Vorgangsnummer
angelegt werden. Da diese Indikatorergebnisse als
Durchschnitt aus relevanten Dialysen gebildet wer-
den, erhalten Leistungserbringer somit zum Stellung-
nahmeverfahren Listen auffalliger Vorgange korrek-
terweise mit mindestens vier Vorgangsnummern

pro Patientin bzw. Patient. Es ist fir die Leistungs-
erbringer teilweise schwierig zu identifizieren, hinter
welcher Vorgangsnummer sich die tatsachlichen
Abweichungen verbergen. Ebenfalls wurde bezliglich
des Indikators ,Dialysedauer pro Woche” (1D 572006)
kritisiert, dass nicht plausible Daten wie z. B. sehr
lange Dialysezeitraume dokumentiert werden kdnn-
ten. Die Aufnahme einer Fehlermeldung wurde fir
solche Félle empfohlen. Dariiber hinaus scheinen

laut LAG-Rlckmeldung einige Leistungserbringer

die tatsachlich erbrachte Dialysedauer zu dokumen-
tieren, wahrend andere nur die verordnete Dialyse-
dauer automatisch ibernehmen. Da im Indikator

(ID 572005) natdrlich die tatsachlich erbrachte
Dialysedauer von Relevanz ist, bedirfe es einer
Spezifizierung der Anforderungen.

Eine weitere LAG informierte tiber den Verdacht,
dass trotz 100%iger Vollzahligkeit der Basisbdgen
unter Umstanden nicht alle Dialyseleistungen doku-
mentiert werden. Ursachlich hierfir ist, dass in der
Regel pro Basisbogen mehrere Dialysebdgen tber-
mittelt werden, der SOLL-IST-Abgleich jedoch aus-
schlieBlich auf Ebene der Basisbdgen erfolgt. Die LAG
empfiehlt entsprechend eine Umstellung des IST-
SOLL-Abgleichs in der Datengrundlage des Auswer-
tungsmoduls NET-DIAL. Aus Sicht des IQTIG ist dies
jedoch nicht méglich, dain der Regel keine Abrech-
nung einzelner Dialyseleistungen, sondern eine quar-
talsweise Abrechnung erfolgt. Somit kann das SOLL
flr einzelne Dialyseleistungen nicht ermittelt werden.
Zusatzlich ware eine verpflichtende Einflihrung eines
0S-Monitors Uber die Softwarehersteller laut dieser
LAG fir die Leistungserbringer hilfreich, um ihre
Dokumentationsraten auf Dialyseebene besser tiber-

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

der Hédmodialysebehandlung”(ID 572003) und ,Kathe-
terzugang bei Hdmodialyse bzw. Hdmo(dia)filtration”
(ID 572004) soll im Rahmen einer MaBnahme nach
MaBnahmenstufe 1eine Optimierung der Vorberei-
tung von Patientinnen und Patienten auf die Hdmo-
dialyse erfolgen.

blicken und somit die QS-Ergebnisse Gber das Jahr
besser im Blick behalten zu kénnen. Laut weiterer
LAG gabe es generell Schwierigkeiten mit der
0S-Dokumentation im Bereich der Dialyse, dazum
einen durch das IQTIG spezifizierte Ausfillhinweise
den Leistungserbringern gar nicht bekannt seien
oder Unklarheiten bei der Dokumentation wesent-
licher Ereignisse oder der erstmaligen Dokumen-
tationspflicht bestlinden. Dies liegt teilweise an der
nicht spezifikationskonformen Umsetzung der Soft-
wareanbieter. Teilweise kénnten wesentliche Ereig-
nisse aber auch nicht korrekt dokumentiert werden,
da zum Dokumentationszeitpunkt der weitere Verlauf
der Behandlung (bspw. stationdre Aufnahme der
Patientin bzw. des Patienten) noch nicht bekannt sei.

Weiterhin verweisen einige LAG auf den Bedarf einer
Risikoadjustierung bei allen Qualitatsindikatoren und
Transparenzkennzahlen des Auswertungsmoduls
NET-DIAL. Eine LAG teilte mit, dass die zustandige
Fachkommission fir die Indikatoren ,Kein Shunt inner-
halb von 180 Tagen nach Beginn der Hdmodialyse-
behandlung”(ID 572003) und ,Katheterzugang bei
Hamodialyse”(ID 572004) eine Berlicksichtigung des
Patientenalters sowie von Komorbiditaten bei einer
zukunftigen Risikoadjustierung empfiehit.

Ebenfalls wies eine LAG hinsichtlich des Indikators
LHospitalisierung aufgrund von gefaBzugangsasso-
ziierten Komplikationen”(ID 572009) auf den Verdacht
eines Anpassungsbedarfs der Komplikationen hin,
die zum Einschluss in den Indikator fihren. Demnach
sollten die berlcksichtigten Komplikationen eine
starkere Fokussierung auf urséachliche Zusammen-
hange mit der Dialyse erhalten sowie ein deutlicherer
Ausschluss von Komplikationen aufgrund anderer
Erkrankungen bzw. Interventionen erfolgen. Auch sei
die Risikoadjustierung noch nicht ausgereift genug.
Letzteres entspricht insofern der Einschatzung des
Expertengremiums auf Bundesebene, als weitere
Faktoren auf Relevanz flr eine Risikoadjustierung
geprift werden sollen. Die zuvor beschriebenen
Rickmeldungen der LAG bestatigte sich zu weiten
Teilen auch in der erfolgten Verfahrenstberprifung
des Auswertungsmoduls NET-DIAL bzw. wurde durch
die Verfahrensuberprifung erweitert, in der fur

die folgenden Indikatoren ein umfassender Uber-
arbeitungsbedarf festgestellt wurde:
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e 572002: Keine Evaluation zur Transplantation
durchgefihrt

e 572003: Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen
nach Beginn der Hdmodialysebehandlung
bzw. Hadmol(dia)filtration

e 572004: Katheterzugang bei Hdmodialyse
bzw. Hdmol(diafiltration

e 572005: Dialysefrequenz pro Woche
e 572006: Dialysedauer pro Woche

Zusétzlich besteht umfangreicher Uberarbeitungs-
bedarf am 0S-Dokumentationsbogen und den zuge-
hérigen Ausfillhinweisen, auf den auch einige LAG
im Rahmen der Verfahrensiberprifung und der oben
beschriebenen Evaluation hingewiesen haben.
Ebenfalls bestehen weiterhin verfahrenstechnische
Optimierungsbedarfe an der Darstellung der Daten-
grundlage, an den Listen auffalliger Vorgange, welche

Ausblick

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch das
QS-Verfahren Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplan-
tationen (S NET). Das Ziel dieser Uberpriifung war
die Uberarbeitung der QS-Verfahren, um das Verhalt-
nis von Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der
Abschlussbericht wurde am 28. Mai 2025 ibergeben
und nach Beratung im G-BA veroffentlicht. Wie in
dem Beschluss des G-BA vom 17. Juli 2025 (G-BA
2025) festgehalten, wird das Auswertungsmodul
NET-DIAL in den EJ 2026 und 2027 zur Uberarbeitung
ausgesetzt. Wahrend dieses Zeitraums soll eine
Uberarbeitung bzw. Neuentwicklung der Indikatoren
.Keine Evaluation zur Transplantation durchgefihrt”
(ID572002), ,Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen

© 10TIG 2025
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gemeinsam mit den Riickmeldeberichten an die
Leistungserbringer versendet werden, sowie an

der Definition des adressierten Berichtszeitraums
(die Quartalsverschiebung in NET-DIAL flhrt zu einer
erhdhten Komplexitat des Auswertungsmoduls).

Die notwendige Anpassung bzw. Uberarbeitung all
dieser Faktoren wurde in der Vergangenheit auch
vom Expertengremium auf Bundesebene, den LAG,
den Leistungserbringern und von medizinischen
Fachgesellschaften bekréaftigt, da dies maBgeblich
die Qualitat und Aussagekraft der Daten sowie die
Akzeptanz bei den Leistungserbringern verbessern
wirde. Das IQTIG empfahl daher die Aussetzung

des Verfahrens zur Uberarbeitung der technischen
Bedarfe sowie der Uberarbeitung bzw. Neuentwick-
lung der genannten Indikatoren. Der G-BA kam dieser
Empfehlung mit seinem Beschluss vom 17. Juli 2025
in weiten Teilen nach, wonach das Auswertungsmodul
NET-DIAL in den EJ 2026 und 2027 ausgesetzt
werden soll.

nach Beginn der Hdmodialysebehandlung bzw.
Hamo(dia)filtration” (1D 572003), ,Katheterzugang bei
Hamodialyse bzw. Hdmo(dia)filtration”(ID 572004),
,Dialysefrequenz pro Woche"(ID 572005) und ,Dialyse-
dauer pro Woche” (1D 572006) geprift werden. Eben-
falls soll eine umfangreiche Uberarbeitung des
0S-Dokumentationsbogens und der zugehérigen
Ausflllhinweise erfolgen. Weitere Ziele sind die
Bearbeitung zusatzlicher verfahrenstechnischer
Optimierungsbedarfe an der Darstellung der Daten-
grundlage, an den Listen auffalliger Vorgénge, welche
gemeinsam mit den Riickmeldeberichten an die
Leistungserbringer versendet werden, sowie an

der Definition des adressierten Berichtszeitraums
(die Quartalsverschiebung in NET-DIAL flhrt zu einer
erhdhten Komplexitat des Auswertungsmoduls).
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Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen
Nierentransplantation

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

iqtig.org/qs-net

DIl
El:
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Hintergrund

Das Auswertungsmodul NET-NTX bezieht sich aus-
schlieBlich auf Organempfangerinnen und -empfan-
ger. Bei Patientinnen und Patienten, die eine Nieren-
transplantation erhalten, handelt es sich um Men-
schen mit bereits bestehenden schweren Vorerkran-
kungen, deren anspruchsvolle Behandlung eine
interdisziplinare Zusammenarbeit erforderlich
macht. Der Indexeingriff der Transplantation sowie
die Nachsorge der Patientinnen und Patienten

sind mit klinischen Risiken verbunden (bspw. eine
OrganabstoBung, Infektionen bis hin zum Versterben
der Patientin oder des Patienten), denen entgegen-
gewirkt werden muss. Durch eine bestmdgliche
Prozess- und Versorgungsqualitat in den Einrich-
tungen sowie eine Kooperation mit den ambulanten
Einrichtungen kénnen diese Risiken erheblich
reduziert werden.

Mit Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus,
dem Uberleben sowie dem Follow-up-Status in den
Jahren nach der Transplantation, intra- und post-
operativen Komplikationen, der Transplantatfunktion,
AbstoBungsreaktionen sowie einem potenziellen
Transplantatversagen werden zentrale Ziele der
DeQS-RL verfolgt: Forderung der Behandlungsqua-
litat in Bezug auf Transplantationen sowie die Ver-
ringerung der Komplikationsraten nach der Trans-
plantation und von Begleit- und Folgeerkrankungen
durch die Transplantation. Hierbei spielt nicht zuletzt
die Evaluationsqualitat bei Empfangerpatientinnen
und Empfangerpatienten bei der Betrachtung der
Gesamtqualitat eine Rolle.

Qualitatsindikatoren

Mit dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”
(ID527017) wird der Anteil der Patientinnen und
Patienten betrachtet, die im Anschluss an die Opera-
tion und noch wahrend des stationaren Aufenthalts
versterben. Da auch in den Jahren nach der Trans-
plantation ein erhohtes Risiko flr ein Versterben
besteht, das mit der Qualitat der Versorgung von
Patientinnen und Patienten, die sich auf der Warte-
liste befinden, mit der Transplantation oder der
Qualitat der Nachsorge zusammenhéngen kann,

wird das Uberleben auch in den fiinf Jahren nach
der Operation betrachtet (IDs 572018, 572019, 572020

und 572021). Die Qualitat der Nachsorgestruktur

und Durchfihrung der Nachsorge wird im Indikator
JUnbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jah-
ren nach der Transplantation”(ID 302300) abgebildet.

Das Organtiberleben als entscheidendes Kriterium
fir die Bewertung des Erfolgs einer Transplantation
sollin Form der Rate an behandlungsbediirftigen
AbstoBungen des transplantierten Organs Uberprift
werden (IDs 572100 und 572101). Die Kennzahlen zur
Rate an behandlungsbediirftigen AbstoBungen sollen
zukiinftig jedoch Uiberabreitet werden. Durch den
perzentilbasierten Referenzbereich resultiertenin
der Vergangenheit, als diese Kennzahlen noch als
Qualitatsindikatoren geflihrt wurden, Referenzberei-
che, die im Vergleich deutlich Gber der internationa-
len Norm lagen und somit nicht funktional waren.
Zudem wird das Transplantatversagen innerhalb des
ersten Jahres betrachtet (ID 572032) sowie als Kenn-
zahl das Transplantatversagen innerhalb des zweiten,
dritten und flinften Jahres nach einer Nierentrans-
plantation ausgewertet (IDs 572033, 572034 und
572035).

In der Indikatorengruppe ,Sofortige Funktions-
aufnahme des Transplantats” werden potenzielle
AbstoBungsreaktionen, operative Komplikation oder
anderweitige Prozessprobleme betrachtet, die zu
einer postoperativ eingeschrankten Transplantat-
funktion fihren konnen. Hier erfolgt eine getrennte
Auswertung fur Patientinnen und Patienten nach
Lebendorganspende (1D 572023) und Patientinnen
und Patienten nach postmortaler Spende (ID 572022)
aufgrund der besseren Planbarkeit der Operation
sowie der im Regelfall besseren medizinischen und
gesundheitlichen Vorbedingungen bei Lebend-
spenderinnen bzw. Lebendspendern als bei einer
Nierenspende von verstorbenen Personen.

Die Qualitat der Transplantatfunktion hat sowohl
Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit des
Transplantats als auch die Notwendigkeit einer
Re-Transplantation. Dieser Zusammenhang wird
durch die Indikatorengruppe ,Qualitat der Transplan-
tatfunktion 90 Tage nach Nierentransplantation”
abgebildet, wobei ebenfalls zwischen Lebendorgan-
spende (ID 572025) und postmortaler Spende
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(ID572024) unterschieden wird. Zusatzlich wird die
Qualitat der Transplantatfunktion in den ersten fiinf
Jahren nach der Transplantation betrachtet und als
Kennzahlen dargestellt (IDs 572026, 572027, 572028
und 572029). Das 5-Jahres-Uberleben kann jedoch
erst ab dem Auswertungsjahr 2026 mit Blick auf
das EJ 2025 fiir das Follow-up und Indexeingriffe im
EJ 2020 dargestellt werden, da infolge der Umstel-
lung auf die DeQS-RL eine Verkniipfung mit Index-
eingriffen aus dem EJ 2019 nicht mdglich ist.

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Auswertungsmodule NET-NTX und NET-PNTX
werden Uber das gemeinsame Erfassungsmodul
PNTX dokumentiert. Aus diesem Grund gibt es eine
gemeinsame Datengrundlage fir diese beiden Aus-
wertungsmodule. Die Zuordnung eines Datensatzes
zum Auswertungsmodul NET-PNTX bzw. NET-NTX
erfolgt anhand eines Datenfeldes im Dokumenta-
tionsbogen, weshalb die Anzahl der bermittelten
Datensétze von der tatsachlichen Anzahl der zur
Auswertung genutzten Datensétze des jeweiligen
Auswertungsmoduls abweichen kann.

Fir die Module NET-NTX und NET-PNTX wurden
insgesamt acht Datensatze mehr tGbermittelt als
erwartet wurden. Die Vollzahligkeit liegt somit bei
100,38 % und ist identisch zum Vorjahr. Auch die
Anzahl der Leistungserbringer, die QS-Datensatze
Gbermittelt haben, entspricht mit 39 exakt der
Anzahl des Vorjahres.
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Mit dem Indikator ,Intra- oder postoperative Kom-
plikationen”(ID 572016) werden behandlungsbedrf-
tige (schwere) Komplikationen nach einer isolierten
Nierentransplantation betrachtet, die wahrend

des Eingriffs oder des anschlieBenden stationaren
Aufenthalts auftreten.

Datengrundlage NET-NTX und NET-PNTX

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert [ erwartet Voll-
zahligkeit
Datensétze 2.1 2.101 2.093 100,38 %
Leistungserbringer 39 39 = =

(Auswertungsstandorte)

Fir die Auswertung der Indikatoren und Kennzahlen
der Module NET-NTX und NET-PNTX ist somit von
einer sehr guten Datengrundlage auszugehen.

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Auswertungsmodul NET-NTX liegen die Ergeb-
nisse aller Indikatoren auf Bundesebene innerhalb
des jeweils definierten Referenzbereichs. Es zeigt
sich im Vergleich zum Vorjahr eine gleichbleibende
Versorgungsqualitat.

Aufgrund der Uberarbeitung der Erfassung von
Komplikationen ist das Bundesergebnis des Indika-
tors, der Patientinnen und Patienten mit schweren
behandlungsbedirftigen intra- oder postoperativen
Komplikationen nach einer Nierentransplantation
betrachtet (ID 572016), im Auswertungsjahr 2025
nicht mit dem Vorjahr vergleichbar. Das Bundeser-
gebnis zum Auswertungsjahr 2025 liegt bei 13,21 %,
flnf Leistungserbringer weisen ein rechnerisch

© 10TIG 2025

auffalliges Ergebnis auf. Im Vorjahr gab es keine
Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligem
Ergebnis. Im Stellungnahmeverfahren zum Aus-
wertungsjahr 2025 wird zu kldren sein, ob den
rechnerisch auffalligen Ergebnissen qualitative
Versorgungsdefizite zugrunde liegen.

Im Indikator ,Unbekannter Follow-up-Status inner-
halb von 3 Jahren nach der Nierentransplantation”
(ID 302300) war der Follow-up-Status im Auswer-
tungsjahr 2025 bei 42,62 % weniger Fallen unbekannt
als im Vorjahr (AJ 2024: 237; AJ 2025: 136). Die
Anzahl der Leistungserbringer mit einem rechnerisch
auffalligen Ergebnis in diesem Indikator blieb jedoch
nahezu gleich (AJ 2024: 23; AJ 2025: 24).
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen NET-NTX

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung
AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenhauser
572016 Intra- oder postoperative Komplikationen - 13,21 %
bei Nierentransplantation 0=- 0=266 °

N=- N=2.013

(25,00 %)

572017  Sterblichkeit im Krankenhaus 0,79 % 0,94 %
0=16 0=19 °

N=2.038 N=2.013

(<5,00 %)

572018 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 97,62 % 97,11 %
0=1.723 0=1.912 °

N=1.765 N=1.969

(>90,00 %)

572019  2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 94,72 % 95,75 %
0=1.613 0=1.757 o

N=1.703 N=1.835

(85,00 %)

572020 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 91,77 % 92,79 %
0=1.126 0=1.622 .

N=1.227 N=1.748

(=80,00 %)

302300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb 0,05 0,02
von 3 Jahren nach der Nierentransplantation 0=237 0=136 _

N=4.932 N=5.681
(<1,00)

Gruppe: Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats bis zur Entlassung

572022 Sofortige Funktionsaufnahme des 78,93 % 78,51 %
Transplantats nach postmortaler Organspende 0=1.120 0=1.067 .
bis zur Entlassung N=1.419 N=1.359

(260,00 %)

572023 Sofortige Funktionsaufnahme des 95,69 % 95,75 %
Transplantats nach Lebendorganspende bis 0=577 0=608 °
zur Entlassung N=603 N=635

(290,00 %)

Gruppe: Qualitat der Transplantatfunktion 90 Tage nach Nierentransplantation

572024  Qualitat der Transplantatfunktion 83,35 % 81,89 %

90 Tage nach Nierentransplantation 0=1.006 0=963 .
(nach postmortaler Organspende) N=1.207 N=1.176
(>64,67 %; 5. Perzentil)

572025 Qualitat der Transplantatfunktion 96,86 % 95,01 %

90 Tage nach Nierentransplantation 0=494 0=552 .
(nach Lebendspende) N=5170 N=581
(>85,19 %; 5. Perzentil)

572026  Qualitat der Transplantatfunktion 1Jahr 89,83 % 88,53 %

nach Nierentransplantation*® 0=1.458 0=1.605 °
N=1.623 N=1.813

572027 Qualitat der Transplantatfunktion 2 Jahre 87,59 % 88,41 %

nach Nierentransplantation*® 0=1.292 0=1.427 °
N=1.475 N=1.674

* Transparenzkennzahl
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen NET-NTX

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis

Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user
572028 Qualitat der Transplantatfunktion 3 Jahre 85,19 % 85,93 %
nach Nierentransplantation* 0=874 0=1.264 °
N=1.026 N=1.471
Gruppe: Behandlungsbediirftige AbstoBung innerhalb von 90 Tagen
5727100 Niedrige Rate behandlungsbedurftiger 3,29 % 3,78 %
AbstoBungen innerhalb von 90 Tagen* 0=59 0=70 =
N=1.794 N=1.850
572107 Hohe Rate behandlungsbedirftiger 3,29 % 3,78 %
AbstoBungen innerhalb von 90 Tagen* 0=59 0=70 =
N=1.794 N=1.850
572032 Transplantatversagen innerhalb des 4,22 % 4,53 %
1. Jahres nach Nierentransplantation 0=73 0=87 o
N=1.729 N=1.921
(<9,99 %; 90. Perzentil)
572033 Transplantatversagen innerhalb von 6.06 % 5,32 %
2 Jahren nach Nierentransplantation*® 0=99 0=94 °
N=1.634 N=1.76
572034 Transplantatversagen innerhalb von 8,10 % 6,93 %
3 Jahren nach Nierentransplantation™ 0=93 0=114 °
N=1.148 N=1.644

* Transparenzkennzahl
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Der Indikator ,Qualitat der Transplantatfunktion

90 Tage nach Nierentransplantation (nach Lebend-
spende)”(ID 572025) betrachtet, wie viele Empfanger
eines Nierentransplantats durch eine Lebendspende
90 Tage spater eine ausreichende Transplantat-
funktion aufweisen. Als Referenzbereich ist das

5. Perzentil festgelegt, der flr das Auswertungsjahr
2025 bei =2 85,19 % liegt. Im Vergleich zum Vorjahr
fallt auf, dass der Referenzbereich deutlich niedriger
ausfallt (AJ 2024: 295,45 %). In der Folge weisen

im Auswertungsjahr 2025 auch weniger Leistungs-
erbringer ein rechnerisch auffalliges Ergebnis aus
(AJ 2025: 4 Leistungserbringer; AJ 2024: 10 Leistungs-
erbringer), obwohl das Bundesergebnis im Vergleich
zum Vorjahr nahezu gleich geblieben ist. Die Ursache
fir den im Auswertungsjahr 2025 niedrigeren Refe-

renzbereich liegt in der Methode zur Ermittlung

von perzentilbasierten Referenzbereichen. Es werden
hierbei nur Leistungserbringer mit mehr als 20 Fallen
in der Grundgesamtheit des jeweiligen Indikators
berlcksichtigt. Daim Modul NET-NTX ein GroBteil
der Leistungserbringer weniger als 20 Félle im
Indikator ,Qualitat der Transplantatfunktion 90 Tage
nach Nierentransplantation (nach Lebendspende)”
(ID572025) hat (AJ 2025: 25 von 37), hdngt der per-
zentilbasierte Referenzbereich somit vom Ergebnis
nur einzelner weniger Leistungserbringer ab. In der
Folge kann es im Jahresvergleich und im Vergleich
zu Indikatoren mit einer hohen Anzahl an Leistungs-
erbringern mit mehr als 20 Fallen in der Grund-
gesamtheit haufiger zu deutlichen Veranderungen
kommen.
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren NET-NTX

Qualitatsindikator

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie

AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

572016 Intra- oder postoperative Komplikationen bei 0/39 0/39 5/39
Nierentransplantation (0,00 %) (0,00 %) (12,82 %)

572017 Sterblichkeit im Krankenhaus 1/39 0/39 0/39
(2,56 %) (0,00 %) (0,00 %)

572018 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 1/38 1/38 3/39
(2,63 %) (2,63 %) (7,69 %)

572019 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 3/39 1/39 2/38
(7,69 %) (2,56 %) (5,26 %)

572020 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 5/38 3/38 2/39
(13,16 %) (7,89 %) (5,13 %)

302300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren 23/39 3/39 24/ 39
nach der Nierentransplantation (58,97 %) (7,69 %) (61,54 %)

572022 Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats 3/39 3/39 2/39
nach postmortaler Organspende bis zur Entlassung (7,69 %) (7,69 %) (5,13 %)

572023 Sofortige Funktionsaufnahme des Transplantats 6/37 2/37 5/38
nach Lebendorganspende bis zur Entlassung (16,22 %) (5,41 %) (13,16 %)

572024 Qualitat der Transplantatfunktion 90 Tage nach 2/38 1/38 2/39
Nierentransplantation (nach postmortaler Organspende) (5,26 %) (2,63 %) (5,13 %)

572025 Qualitat der Transplantatfunktion 90 Tage 10/36 2/36 4/37
nach Nierentransplantation (nach Lebendspende) (27,78 %) (5,56 %) (10,81 %)

572032 Transplantatversagen innerhalb des 1. Jahres 3738 1/38 3/39
nach Nierentransplantation (7.89%) (2,63 %) (7,69 %)
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Beiinsgesamt 420 Indikatorergebnissen ergaben
sich 57 rechnerisch auffallige Ergebnisse, die sich
auf 31 Leistungserbringer verteilten. Alle Auffallig-
keiten wurden im Stellungnahmeverfahren adres-
siert, auch die des neu implementierten Qualitats-
indikators ,Unbekannter Follow-up-Status innerhalb
von 3 Jahren nach der Transplantation”(ID 302300).
Im letztjahrigen Stellungnahmeverfahren gab es

30 rechnerisch auffallige Indikatorergebnisse

(inkl. unveréffentlichter Follow-up-Indikatoren),
verteilt auf 10 Qualitatsindikatoren und 25 Leistungs-
erbringer.

17 der 57 rechnerisch auffalligen Ergebnisse aus dem
Auswertungsjahr 2024 wurden u. a. aufgrund von
Méngeln im Evaluationsprozess und unzureichenden
bzw. fachlich nicht sachgerechten praoperativen
Diagnostiken sowie die Unterschatzung vorliegender
Risikofaktoren fiir das spatere Outcome sowohl auf
Empféanger- als auch Spenderseite als qualitativ auf-

fallig bewertet. Zudem wurden teilweise (schwer-
wiegende) operative Probleme festgestellt. Weiterhin
mussten Struktur- und Prozessmangel in der Nach-
sorge erkannt werden, bspw. hinsichtlich der (recht-
zeitigen) Kontaktaufnahme mit der Patientin bzw.
dem Patienten zu Follow-up-Untersuchungen. In eini-
gen Féllen waren die Stellungnahmen fachlich nicht
ausreichend verfasst, wodurch u.a. Ursachenzusam-
menhange und Reaktionen bspw. im Komplikations-
management unklar blieben und keine ausreichend
qualitatsorientierte Aufarbeitung im Rahmen der
Qualitatssicherung erkannt werden konnte. Erneut
musste festgestellt werden, dass das Qualitatssiche-
rungs-Tool der M&M-Konferenzen teilweise nicht
konsequent (interdisziplinar) fir eine nachhaltige

und MaBnahmen-orientierte Aufarbeitung genutzt
wurde. In allen Féllen erhielten die Leistungserbringer
Rickmeldungen zu aufgefallenen Qualitdtsproblemen
sowie Hinweise zu Verbesserungspotenzialen, u. a.
zur Konzeption der M&M-Konferenzen nach Leitfaden
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Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen NET-NTX

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 153 - 420 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 153 100,00 420 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 9 5,88 57 13,57
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 9 100,00 57 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 9 100,00 57 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 0 0,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 9 100,00 57 100,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 9 100,00 57 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 3 33,33 16 28,07
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf auffallige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 1 11,11 7 12,28
Bewertung als qualitativ auffallig 5 55,56 17 29,82
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 13 22,81
Sonstiges 0 0,00 4 7,02
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe * 0 n.a. 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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der Bundesarztekammer sowie einer Nachhaltung
durch entsprechend gelenkte Protokollierung. Diese
ausflhrlichen Rickmeldungen des IQTIG sowie der
Austausch im Rahmen von kollegialen Gesprachen
und Begehungen tragen dazu bei, dass Anpassungen
in Strukturen und Prozessen erfolgen und Qualitats-
verbesserungen erkannt werden kénnen. Mit einem
der Krankenh&user wurden bereits im vorausgehen-
den Stellungnahmeprozess MaBnahmen zur Ver-
besserung vereinbart. Zusatzlich hatte das Kranken-
haus auch bereits selbst VerbesserungsmaBnahmen
abgeleitet.

Mit drei Leistungserbringern mussten aufgrund von
wiederholt festgestellten qualitativen Problemen

in einem Indikator in mehreren aufeinander folgenden
Auswertungsjahren oder einer festgestellten mehr-
fachen qualitativen Problematik in unterschiedlichen
Qualitatsindikatoren innerhalb eines Auswertungs-
jahres zur Unterstiitzung des Bewertungsprozesses
drei kollegiale Gesprache erfolgen. In je zwei dieser
Gesprache wurden die Indikatoren ,Sofortige Funk-
tionsaufnahme des Transplantats nach Lebendorgan-
spende bis zur Entlassung” und ,Qualitat der Trans-
plantatfunktion 90 Tage nach Nierentransplantation
(nach Lebendspende)” adressiert und jeweils in einem
der Gesprache der Indikator ,Sterblichkeit im Kran-
kenhaus” oder ,Transplantatversagen innerhalb des

1. Jahres nach Nierentransplantation”.

Die Follow-up-Indikatoren dieses Auswertungs-
moduls waren von der zuvor beschriebenen Ver-
knipfungsproblematik zwischen Indexeingriffen und

Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Aus-
wertungsmoduls NET-NTX wurden insbesondere
im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und
anschlieBend in den Expertengremiumssitzungen
die im folgenden aufgefiihrten Themen mit der
Bundesfachkommission aufgegriffen.

Als ein Diskussionspunkt wurde die Relevanz der
strukturierten Durchfihrung von Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen (M&M-Konferenzen) mit
interdisziplinarer und tiefgreifender Aufarbeitung
von Féllen gemé&B Leitfaden der Bundesarztekammer
intensiv besprochen.

Daneben bildeten auch die langfristige Gesundheit
und das Langzeitiiberleben von Lebendspenderinnen
und Lebendspendern einen Schwerpunkt der Diskus-
sion, an die sich Abwagungen zum Aufbau des Indika-
torensets im Follow-up-Bereich anschlieBen werden.
Dementsprechend wird derzeit eine Ausweitung der
Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren nach erfolgter
Transplantation diskutiert.
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Follow-ups betroffen. Aufgrund des zuvor beschrie-
benen gezielten Austauschs mit den Leistungs-
erbringern war eine entsprechende Berlicksichtigung
bei der qualitativen Auswertung maglich.

In einem Fall wurden die Vorgaben zur Anonymisie-
rung nicht ausreichend berlcksichtigt. Aufgrund der
Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO)und des §299 SGB V ist eine Verarbeitung
von patienten- oder einrichtungsidentifizierenden
Daten durch das IQTIG nicht zuldssig, sodass eine
Ldschung der Stellungnahme daher erforderlich ist.
Aus diesem Grund wurden - wie bereits in den Vor-
jahren - Stellungnahmen, in denen die Vorgaben
zum Datenschutz nicht eingehalten wurden, mit der
Einstufung ,A72 - Keine (ausreichend erklarenden)
Grinde fur die rechnerische Auffélligkeit benannt”
bewertet. Im Falle der Abgabe einer nicht DSGVO-
konformen Stellungnahme erhélt der Leistungs-
erbringer jedoch Unterstltzung durch das I1QTIG
und ihm wird eine Korrekturfrist von einer Woche
eingeraumt.

Die diesem Bericht zugrunde liegenden Daten aus
dem Stellungnahmeverfahren missen verfahrens-
Ubergreifend bis zum 15. M&rz eines Auswertungs-
jahres vorliegen. Bei 16 der 57 rechnerisch auffalligen
Ergebnisse standen die qualitativen Bewertungen

zu diesem Zeitpunkt aufgrund von noch ausstehen-
den kollegialen Gesprachen oder weiteren Beratun-
gen mit der Bundesfachkommission noch nicht final
fest. Daher konnten diese fir den vorliegenden
Bericht nicht berlcksichtigt werden.

Beztliglich der Verkniipfungsproblematik von Index-
eingriffen und den zugehdérigen Follow-ups wurden
ebenfalls Beratungen mit den Expertinnen und
Experten durchgefiihrt. Die fehlerhafte Verknipfung
lieB sich hauptsachlich auf fehlerhafte Angaben bei
patientenidentifizierenden Merkmalen zurickfihren,
die sowohl manuell als auch softwarebasiert fehler-
haft angegeben wurden sowie auf zu spat Gbermit-
telte Datensatze. Hier lasst sich der Bedarf flr

eine optimierte Datenerfassung patientenidentifi-
zierender MaBnahmen erkennen. Aber z. B. auch der
zwischenzeitliche Wechsel des Versicherungstyps
zwischen gesetzlicher und privater Versicherung
verhindert in wenigen Fallen die Verknipfbarkeit von
Indexeingriffen und zugehdrigen Follow-ups. Dies

ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Pseudo-
nymisierungswege der patientenidentifizierenden
Merkmale je nach gesetzlicher oder privater Ver-
sicherung systemimmanent.
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Ausblick

Die Indikatorergebnisse auf Bundesebene spiegeln
eine Uberwiegend gute medizinische Versorgung im
Bereich der Nieren-Transplantationen wider. Laut
den Beratungen mit der Bundesfachkommission wird
deutlich, dass sich die Ergebnisqualitat trotz der
immer komplexeren Situation auf Spender-und Emp-
fangerseite kontinuierlich verbessere und sich im
internationalen Vergleich sehr gut darstelle. Trotz-
dem wird Weiterentwicklungsbedarf am Indikatoren-
set im Follow-up-Bereich gesehen. Langer werdende
Uberlebenszeiten bereichern das Leben Transplan-
tierter, geben aber auch Aufschluss tber die Behand-
lungsqualitat. Dementsprechend wird eine Auswei-
tung der Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren nach
erfolgter Transplantation diskutiert.

Der G-BA beauftragte das I0TIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch das
0S-Verfahren Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich Pankreastransplanta-
tionen (QS NET). Das Ziel dieser Uberpriifung war

die Uberarbeitung der QS-Verfahren, um das Ver-
haltnis von Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der
Abschlussbericht wurde am 14. Marz 2025 tbergeben
und nach Beratung im G-BA vero6ffentlicht. Mit seinem
Beschluss vom 17. Juli 2025 entschied der G-BA, den
Empfehlungen des IQTIG zur Weiterentwicklung des
Auswertungsmoduls NET NTX vorerst nicht zu folgen

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
igtig.org/weqs-3
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(G-BA 2025). Hierbei hatte das IQTIG die Streichung
des Indikators zum unbekannten Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation (1D
302300) und der Indikatoren und Kennzahlen zur Qua-
litat der Transplantatfunktion 90 Tage bis zu 3 Jahren
nach Nierentransplantation (IDs 572024, 572025,
572026, 572027, 572028) sowie die Pausierung und
Anpassung der Kennzahlen zur niedrigen bzw. hohen
Rate behandlungsbeddrftiger AbstoBungen (IDs
572100 und 572101) empfohlen. Dariiber hinaus wurde
die Streichung von fir die Qualitatssicherung nicht
genutzten Datenfeldern sowie die Umstellung der
Datenakquise auf Sozialdaten bei den Krankenkassen
empfohlen, um die qualitatssicherungsbezogenen
Dokumentationsaufwande der Leistungserbringer zu
reduzieren. Auch wenn diese Empfehlungen beim
G-BA grundséatzlich als nachvollziehbar betrachtet
wurden, hatte die Streichung von Datenfeldern und
die Umstellung auf Sozialdaten einen direkten Ein-
fluss auf die transplantationsmedizinischen Daten-
flisse, hier besonders auf die Bereitstellung von
Daten fiir das Transplantationsregister. Bevor die
empfohlenen Anpassungen erneut diskutiert werden
kénnen, bedarf es daher zunachst einer umfassende-
ren Betrachtung der Empfehlungen ber die Grenzen
der reinen Qualitatssicherung hinaus, z.B. in Form
eines intensiven Austauschs des IQTIG mit der Trans-
plantationsregisterstelle.
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Nierenersatztherapie bei chronischem
Nierenversagen einschlieBlich
Pankreastransplantationen

Pankreas- und Pankreas-Nieren-
Transplantation

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und

zum Expertengremi

auf Bundesebene

um

finden Sie unter:

igtig.org/qs-net

=
(=]
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Hintergrund

Das Auswertungsmodul NET-PNTX betrachtet die
Transplantation der Bauchspeicheldriise (Pankreas)
und die kombinierte Transplantation von Pankreas
und Niere, die derzeit nur fur Patientinnen und
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1in Betracht
kommen. Das Ziel der Pankreastransplantation ist
die Wiederherstellung einer ausreichenden kérper-
eigenen Insulinproduktion, sodass eine zusatzliche
Insulintherapie unnétig wird. Da in der Regel die aus-
gefallene bzw. stark mangelhafte Insulinproduktion
des Pankreas medikamentds ersetzt werden kann,
ist die Indikation zur alleinigen Pankreastransplan-
tation sehr restriktiv zu stellen. Sie ist nur dann indi-
ziert, wenn trotz intensiver Bemihungen im Rahmen
einer medikamentdsen Therapie keine stabile Ein-
stellung des Zuckerstoffwechsels erreicht werden
kann. Ist zusatzlich bereits eine weit fortgeschrittene
Schadigung der Nieren eingetreten, muss eine kom-
binierte Pankreas-Nieren-Transplantation in Erwa-
gung gezogen werden. Diese Kombinationstransplan-
tation verbessert nicht nur die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten, sie stellt auch einen
lebenserhaltenden Eingriff dar, da sie eine neuerliche
diabetische Nierenschadigung verhindert und das
Sterberisiko deutlich verringert. Durch eine gute
Prozess-und Versorgungsqualitat in den Einrichtun-
gen kdnnen die erheblichen Risiken einer solchen
Transplantation zwar nicht génzlich verhindert,

aber zumindest deutlich reduziert werden. Hierbei
spielt nicht zuletzt die Evaluationsqualitat bei Emp-
fangerpatientinnen und Empfangerpatienten bei

der Betrachtung der Gesamtqualitat eine Rolle. Mit
Indikatoren zur Sterblichkeit im Krankenhaus, dem
Uberleben sowie dem Follow-up-Status in den Jahren
nach der Transplantation, der Transplantatfunktion
sowie einem potenziellen Transplantatversagen
werden zentrale Ziele der DeQS-RL verfolgt: Forde-
rung der Behandlungsqualitat in Bezug auf Transplan-
tationen sowie die Verringerung der Komplikations-
raten nach der Transplantation und von Begleit- und
Folgeerkrankungen durch die Transplantation.

Um bei geringen jahrlichen Fallzahlen von Pankreas-
bzw. Pankreas-Nieren-Transplantationen die statisti-
sche Aussagekraft der Qualitatsindikatoren zu erho-
hen und die Qualitatsentwicklung der Krankenhauser
im Verlauf besser beurteilen zu kénnen, umfasst

der Auswertungszeitraum in diesem Auswertungs-
modul in der Regel zwei Jahre (Erfassungsjahr

und Erfassungsjahr -1). Das Verfahren S NET ist

im Erfassungsjahr 2020 gestartet. Erst seit dem
Auswertungsjahr 2022 war es daher moglich, zwei
Erfassungsjahre in die Auswertung einzubeziehen.

Qualitatsindikatoren

Mit dem Indikator ,Sterblichkeit im Krankenhaus”
(ID572036) wird der Anteil der Patientinnen und
Patienten betrachtet, die im Anschluss an die Opera-
tion und noch wahrend des stationaren Aufenthalts
versterben. Da auch in den Jahren nach der Trans-
plantation ein erhdhtes Risiko fiir ein Versterben
besteht, das mit der Qualitat der Versorgung von
Patientinnen und Patienten, die sich auf der Warte-
liste befinden, mit der Transplantation oder der
Qualitat der Nachsorge zusammenhéngen kann,

wird das Uberleben auch in den drei Jahren nach

der Operation betrachtet (IDs 572037, 572039 und
572041). Die Qualitat der Nachsorgestruktur und die
Durchfiihrung der Nachsorge wird im Indikator ,Unbe-
kannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren
nach der Transplantation”(ID 312300) betrachtet.
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Der Qualitatsindikator zur Qualitat der Transplan-
tatfunktion bei Entlassung aus dem Krankenhaus

(ID 572043) erfasst die Patientinnen und Patienten,
bei denen das Pankreastransplantat seine Funktion
vollstdndig aufnehmen konnte. Die Qualitat der
Transplantatfunktion nach einem, zwei und drei
Jahren wird jeweils als Kennzahl (IDs 572044, 572045
und 572046) dargestellt. Das Pankreas ist gegentiber
einer Minderversorgung wahrend bzw. nach der
Entnahme sehr empfindlich und bedarf entsprechend
chirurgischer Erfahrung und Kénnen sowohl bei

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Die Auswertungsmodule NET-NTX und NET-PNTX
werden Uber das gemeinsame Erfassungsmodul
PNTX dokumentiert. Aus diesem Grund wird die
Datengrundlage flir NET-PNTX gemeinsam mit der
Datengrundlage fur NET-NTX dargestellt.
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der Entnahme des Organs von der Spenderin/
dem Spender als auch bei der Transplantation in
die Empfangerin oder den Empfanger. Ebenso ist
die Selektion bei der Organakzeptanz, also auch
das postoperative Management insbesondere bei
kombinierter Pankreas-Nierentransplantation
und bei Auftreten von Komplikationen, komplex.
Der Qualitatsindikator zur postoperativen Entfer-
nung des Pankreastransplantats (1D 572047) kann
auf mdgliche Mangel in all diesen Bereichen hin-
weisen.

Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Im Auswertungsmodul NET-PNTX liegen die Ergeb-
nisse aller Indikatoren auf Bundesebene innerhalb
des jeweils definierten Referenzbereichs. Es zeigt
sich im Vergleich zum Vorjahr eine gleichbleibende
Versorgungsqualitat. Um bei geringen jahrlichen
Fallzahlen von Pankreas- bzw. Pankreas-Nieren-
Transplantationen die statistische Aussagekraft
der Qualitatsindikatoren zu erhéhen und die Qualitats-
entwicklung der Krankenh&user im Verlauf besser
beurteilen zu kénnen, umfasst der Auswertungs-
zeitraum in diesem Auswertungsmodul in der Regel
zwei Jahre. Dieser Abschnitt bezieht sich also im
Auswertungsjahr 2025 auf die Erfassungsjahre 2023
und 2024.

Hervorzuheben ist zum Auswertungsjahr 2025 der
Indikator ,Entfernung des Pankreastransplantats”
(ID572047), der den Anteil von Aufenthalten von
Patientinnen und Patienten mit Pankreastransplan-
tation, bei denen im Anschluss und wahrend des
gleichen Aufenthaltes die Entfernung des Transplan-
tats notwendig wurde, betrachtet. Im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum kann eine deutliche Verbesserung
des Bundesergebnisses festgestellt werden, trotz
einer Zunahme der Fallzahl im Nenner von 105 auf
129 (Erfassungsjahre 2024/2023: 11,63 %; Erfassungs-
jahre 2022/2021: 20,95 %). Dies wird auch vom
Expertengremium auf Bundesebene als positive
Entwicklung bewertet.

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen NET-PNTX

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl

Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenhduser
572036 Sterblichkeit im Krankenhaus 4,76 % 1,55 %
0=5 0=<3 o
N=105 N=129
(<5,00 %)
572037 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 94,31 % 96,00 %
0=116 0=96 o
N=123 N=100
(>90,00 %)
© I0TIG 2025 Qualitatsreport 2025
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Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren und Transparenzkennzahlen NET-PNTX

Qualitatsindikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis Veroffentlichung
AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenh&user

572039 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 95,00 % 93,33 %
0=57 0=98 .

N=60 N=105

(280,00 %)

572041 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status - 94,02 %
0=0 0=110 .

N=0 N=117

(275,00 %)

312300 Unbekannter Follow-up-Status 0.03 0,03
innerhalb von 3 Jahren nach der Pankreas-/ 0=<3 0=5 ~

Pankreas-Nieren-Transplantation N=120 N=163

(Sentinel Event)

572043 Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung 80,00 % 84,25 %
0=80 0=107 °

N=100 N=127

(275,00 %)

572044  Qualitat der Pankreastransplantatfunktion 81,51% 84,00 %
(1Jahr nach Transplantation)* 0=97 0=84 °

N=119 N=100

572045 Qualitat der Pankreastransplantatfunktion 79,31 % 78,43 %
(2 Jahre nach Transplantation)* 0=46 0=80 °

N=58 N=102

572046 Qualitat der Pankreastransplantatfunktion - 79,46 %
(3 Jahre nach Transplantation)* 0=0 0=89 °

N=0 N=112

572047 Entfernung des Pankreastransplantats 20,95 % 11,63 %
0=22 0=15 .

N=105 N=129

(20,00 %)

* Transparenzkennzahl

Auffélligkeiten der Qualitatsindikatoren NET-PNTX

Qualitatsindikator AJ 2024 AJ 2025

rechnerische qualitative rechnerische
Auffalligkeiten | Auffalligkeiten | Auffalligkeiten

572036 Sterblichkeit im Krankenhaus 2/20 1/20 1/20
(10,00 %) (5,00 %) (5,00 %)

572037 1-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 1/17 1/17 2/20
(5,88 %) (5,88 %) (10,00 %)

572039 2-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 2/18 0/18 1/21
(11,11 %) (0,00%) (4,76 %)

572041 3-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status 1/19 0/19 0/21
(5,26 %) (0,00 %) (0,00 %)

312300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren 4/23 0/23 4122
nach der Pankreas-/Pankreas-Nieren-Transplantation (17,39 %) (0,00%) (18,18 %)

572043 Qualitat der Transplantatfunktion bei Entlassung 2/20 1/20 3/20
(10,00 %) (5,00 %) (15,00 %)

572047 Entfernung des Pankreastransplantats 3/20 2/20 3/20
(15,00 %) (10,00 %) (15,00 %)
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Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen

Bei insgesamt 137 Indikatorergebnissen ergaben

sich 15 rechnerisch aufféllige Ergebnisse, die sich auf
8 Leistungserbringer verteilten. Alle Auffalligkeiten
wurden im Stellungnahmeverfahren adressiert,

auch die des neu implementierten Qualitatsindikators
JUnbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren
nach der Transplantation”(ID 312300). Im letztjahrigen
Stellungnahmeverfahren gab es 32 rechnerisch auf-
fallige Indikatorergebnisse (inkl. unverdffentlichter
Follow-up-Indikatoren), verteilt auf 7 Qualitatsindika-
toren und 13 Leistungserbringer.

Finf der 15 rechnerisch auffalligen Ergebnisse
wurden u. a. aufgrund kritisch gesehener Indikations-
stellungen und Organakzeptanzen oder postopera-
tivem Management als qualitativ auffallig bewertet.
Zudem resultierten weitere qualitativ auffallige
Bewertungen aus fachlich unzureichenden Stellung-
nahmen. Mit einem Krankenhaus wurden bereits
MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung vereinbart.

In allen Féllen erhielten die Leistungserbringer Rick-
meldungen zu aufgefallenen Qualitatsproblemen
sowie Hinweise zu Verbesserungspotenzialen, u. a.

Ubersicht der Auffalligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen NET-PNTX
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AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 63 - 137 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 63 100,00 137 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 20 31,75 15 10,95
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0,00 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datensatze) 20 100,00 15 100,00
rechnerisch aufféllig (Schlisselwert 3) 20 100,00 15 100,00
andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 0 0,00 0 0,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 20 100,00 15 100,00
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 20 100,00 15 100,00
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 1 5,00 2 13,33
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 4 20,00 3 20,00
Bewertung als qualitativ auffallig 3 15,00 5 33,33
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 0 0,00 1 6,67
Sonstiges 12 60,00 4 26,67
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 0 n.a 0 n.a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich
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zur Konzeption der M&M-Konferenzen nach Leitfaden
der Bundeséarztekammer sowie einer Nachhaltung
durch entsprechend gelenkte Protokollierung. Diese
ausfuhrlichen Rickmeldungen des IQTIG sowie der
Austausch im Rahmen von kollegialen Gesprachen
und Begehungen tragen dazu bei, dass Anpassungen
in Strukturen und Prozessen erfolgen und Qualitats-
verbesserungen erkannt werden kdnnen. Mit einem
der Krankenh&user wurden bereits im vorausgehen-
den Stellungnahmeprozess MaBnahmen zur Ver-
besserung vereinbart. Zusatzlich hatte das Kranken-
haus auch bereits selbst VerbesserungsmaBnahmen
abgeleitet.

Evaluation

Im Rahmen der fortlaufenden Evaluation des Aus-
wertungsmoduls NET-PNTX wurden insbesondere
im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens und
anschlieBend in den Expertengremiumssitzungen
die im folgenden aufgefiihrten Themen mit der Bun-
desfachkommission diskutiert. Zum einen wurde
die Relevanz der strukturierten Durchflhrung von
Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&M-
Konferenzen) mit interdisziplindrer und tiefgreifen-
der Aufarbeitung von Fallen gemanB Leitfaden der
Bundesarztekammer aufgegriffen und als ein Punkt
der Diskussion intensiv besprochen.

Daneben bildeten auch die langfristige Gesundheit
und das Langzeitiiberleben von Lebendspenderinnen
und Lebendspendern einen Schwerpunkt der Diskus-
sion, an die sich Abwagungen zum Aufbau des Indika-
torensets im Follow-up-Bereich anschlieBen werden.
Dementsprechend wird derzeit eine Ausweitung der
Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren nach erfolgter
Transplantation diskutiert.
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Die Follow-up-Indikatoren dieses Auswertungs-
moduls waren von der zuvor beschriebenen Ver-
knipfungsproblematik zwischen Indexeingriffen und
Follow-ups betroffen. Aufgrund des zuvor beschrie-
benen gezielten Austauschs mit den Leistungs-
erbringern war eine entsprechende Berlicksichtigung
bei der qualitativen Auswertung maglich.

Die diesem Bericht zugrunde liegenden Daten aus
dem Stellungnahmeverfahren missen verfahrens-
Ubergreifend bis zum 15. Marz eines Auswertungsjahres
vorliegen. Bei zwei der 15 rechnerisch auffalligen
Ergebnisse standen die qualitativen Bewertungen

zu diesem Zeitpunkt aufgrund von weiterem Analyse-
bedarf noch nicht final fest. Daher konnten diese

fir den vorliegenden Bericht nicht berlicksichtigt
werden.

Bezliglich der Verknlpfungsproblematik von Index-
eingriffen und den zugehdrigen Follow-ups wurden
ebenfalls Beratungen mit den Expertinnen und
Experten durchgefihrt. Die fehlerhafte Verknipfung
lieB sich hauptsachlich auf fehlerhafte Angaben bei
patientenidentifizierenden Merkmalen zurlckfihren,
die sowohl manuell als auch softwarebasiert fehler-
haft angegeben wurden sowie auf zu spat Gbermit-
telte Datensétze. Hier lasst sich der Bedarf flr eine
optimierte Datenerfassung patientenidentifizie-
render MaBnahmen erkennen. Aber z. B. auch der
zwischenzeitliche Wechsel des Versicherungstyps
zwischen gesetzlicher und privater Versicherung
verhindert in wenigen Fallen die Verknipfbarkeit von
Indexeingriffen und zugehdriger Follow-ups. Dies

ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Pseudo-
nymisierungswege der patientenidentifizierenden
Merkmale je nach gesetzlicher oder privater Ver-
sicherung systemimmanent.

Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie
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Ausblick

Die Indikatorergebnisse auf Bundesebene spiegeln
eine Uberwiegend gute medizinische Versorgungim
Bereich der Pankreas- und Pankreas-Nieren-Trans-
plantation wider. Die Beratungen in der Bundesfach-
kommission sprechen deutlich davon, dass sich die
Ergebnisqualitat trotz der immer komplexeren Situa-
tion auf Spender- und Empféngerseite kontinuierlich
verbessere und sich im internationalen Vergleich sehr
gut darstelle. Trotzdem wird Weiterentwicklungs-
bedarf am Indikatorenset im Follow-up-Bereich
gesehen. Langer werdende Uberlebenszeiten berei-
chern das Leben Transplantierter, geben aber auch
Aufschluss Uber die Behandlungsqualitat. Dement-
sprechend wird auch hier eine Ausweitung der
Follow-up-Zeitraume bis zu 10 Jahren nach erfolgter
Transplantation diskutiert.

Der G-BA beauftragte das IQTIG 2023 mit der Uber-
prifung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch

0S NET. Das Ziel dieser Uberpriifung war die Uber-
arbeitung der QS-Verfahren, um das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen zu verbessern. Der Abschluss-
bericht' wurde am 14. Marz 2025 ibergeben und
nach Beratung im G-BA ver6ffentlicht. Mit seinem
Beschluss vom 17. Juli 2025 entschied der G-BA,
den Empfehlungen des IQTIG zur Weiterentwicklung
des Auswertungsmoduls NET PNTX vorerst nicht

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
igtig.org/weqs-3
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zu folgen. Hierbei hatte das IQTIG die Streichung

des Indikators zum unbekannten Follow-up-Status
innerhalb von 3 Jahren nach der Transplantation

(ID 312300) und des Indikators und der Kennzahlen
zur Qualitat der (Pankreas-)Transplantatfunktion bei
Entlassung bis zu 3 Jahren nach Transplantation

(IDs 572043, 572044, 572045, 572046) empfohlen.
Dartiber hinaus wurde die Streichung von fir die
Qualitatssicherung nicht genutzten Datenfeldern
sowie die Umstellung der Datenakquise auf Sozial-
daten bei den Krankenkassen empfohlen, um die
qualitatssicherungsbezogenen Dokumentationsauf-
wande der Leistungserbringer zu reduzieren. Auch
wenn diese Empfehlungen beim G-BA grundsétzlich
als nachvollziehbar betrachtet wurden, hatte die
Streichung von Datenfeldern und die Umstellung auf
Sozialdaten einen direkten Einfluss auf die transplan-
tationsmedizinischen Datenfllsse, hier besonders
auf die Bereitstellung von Daten fir das Transplanta-
tionsregister. Bevor die empfohlenen Anpassungen
erneut diskutiert werden kdnnen, bedarf es daher
zunachst einer umfassenderen Betrachtung der
Empfehlungen tber die Grenzen der reinen Qualitats-
sicherung hinaus, z.B. in Form eines intensiven
Austauschs des IQTIG mit der Transplantations-
registerstelle.
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Cholezystektomie

Weitere Informationen
zum QS-Verfahren

Die Bundesauswertung
sowie Details zu den
Qualitatsindikatoren und
zum Expertengremium
auf Bundesebene
finden Sie unter:

igtig.org/qs-che

El7sE
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Hintergrund

In Deutschland werden jahrlich rund 175.000 Chole-
zystektomien (Entfernungen der Gallenblase) durch-
gefihrt. In ca. 90 % aller Falle wird die Cholezystekto-
mie laparoskopisch, d. h. mittels sogenannter Schlls-
sellochchirurgie, vorgenommen. Operationsverfah-
ren, bei denen der operative Zugang Uber natirliche
Korperoffnungen (Natural Orifice Transluminal Endo-
scopic Surgery, NOTES) erfolgt, haben bislang noch
nicht Eingang in die klinische Praxis gefunden. In
seltenen Fallen kann auch eine Entfernung der Gallen-
blase im Rahmen einer aus anderen Griinden durch-
geflhrten Bauchoperation sinnvoll und notwendig
sein(Begleitcholezystektomie). Bei der operativen
Versorgung eines Gallen- oder Gallensteinleidens
kénnen vereinzelt schwerwiegende Komplikationen
auftreten, z. B. Verletzungen der Gallenwege oder

der BlutgefaBe. Im schlimmsten Fall kénnen post-
operative Komplikationen auch zum Tod fihren. Das
0S-Verfahren Cholezystektomie (0S CHE) beobachtet
und analysiert die Haufigkeit solcher Ereignisse und
dient damit der Beurteilung stationar erbrachter
Indexeingriffe von Cholezystektomien. Ziele des
0S-Verfahrens sind es, die Durchfiihrung der Eingriffe
zur Erhéhung der Patientensicherheit zu verbessern
und somit auch Komplikationsraten wahrend und
nach den Eingriffen zu verringern sowie Folgeerkran-
kungen zu vermeiden.

Qualitatsindikatoren

Das Verfahren S CHE umfasst 7 Follow-up-Indika-
toren, welche sowohl die Daten der stationaren
fallbezogenen QS-Dokumentation als auch die Sozial-
daten bei den Krankenkassen nach §299 SGB V zur
Berechnung heranziehen. Alle Indikatoren adressie-
ren die Qualitatsdimension der Patientensicherheit,
da sie das Auftreten von intra- oder postoperativen
Komplikationen nach einer Cholezystektomie mes-
sen. Intra- oder postoperative Komplikationen stellen
unerwiinschte Ereignisse dar, die das Morbiditats-
und Mortalitatsrisiko zuséatzlich erhéhen und kérper-
liche (unter Umstanden lebenslange) Beeintrachti-
gungen wie beispielsweise Schmerzen oder Verlet-
zungen verursachen kénnen. Sie kdnnen zu einer
Verlangerung des Behandlungsprozesses fiihren

und somit zu einer zusatzlichen Belastung flr die
Patientin bzw. den Patienten werden.
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Intraoperative Verletzungen, wie z. B. eine Verletzung
der Gallenwege oder die Durchtrennung oder der
Verschluss des Ductus hepatocholedochus (Haupt-
gallengang), gehdren zu den gravierendsten Kom-
plikationen bei Cholezystektomien und werden Gber
den Indikator zu operationsbedingten Gallenwegs-
komplikationen innerhalb von 30 Tagen (ID 58000)
analysiert. Operationsbedingte Gallenwegskompli-
kationen kdnnen sowohl intra- als auch postoperativ
entdeckt und behandelt werden. Sie kdnnen ein
Grund flr den Umstieg vom laparoskopischen auf
den invasiveren offen-chirurgischen Zugangsweg fir
die Cholezystektomie sein.

Postoperative Infektionen gehéren ebenfalls zu den
allgemeinen Komplikationen nach einem operativen
Eingriff und werden Gber den Indikator zu eingriffs-
spezifischen Infektionen innerhalb von 30 Tagen

(ID 58002) ausgewertet. Bei offen-chirurgischen
Cholezystektomien ist die Wahrscheinlichkeit, dass
eine postoperative Infektion auftritt, signifikant
héher als bei laparoskopischen Cholezystektomien.
Eine postoperative Infektion nach einer Cholezystek-
tomie kann z.B. zu einem Leberabszess oder einer
Bauchfellentziindung (Peritonitis) fihren.

Der Indikator 58006 erfasst alle Todesféalle innerhalb
von 90 Tagen nach einer Cholezystektomie, da fur
diesen Zeitraum davon ausgegangen werden kann,
dass postoperative Komplikationen einen Einfluss
auf das Versterben der Patientinnen und Patienten
haben. Die Vermeidung von postoperativen Kompli-
kationen und deren angemessene Behandlung ist
deshalb der wichtigste Schritt zur Vermeidung von
postoperativen Todesfallen.

Mit dem Indikator 58003 werden alle Patientinnen

und Patienten erfasst, bei denen interventionsbeddrf-
tige Blutungen innerhalb von 30 Tagen nach einer
Cholezystektomie auftraten. Zu den interventions-
bedurftigen Blutungen werden hierbei die Blutungs-
anamie sowie der Schock wahrend oder als Folge eines
Eingriffs sowie Transfusionen gezahlt. Ausgeschlos-
sen werden Patientinnen und Patienten mit einer
Anamie oder einer Transfusion, wenn diese bereits
vor der Cholezystektomie bestand oder notwendig
wurde.
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Der Indikator 58004 adressiert allgemeine, nicht
eingriffsspezifische postoperative Komplikationen
innerhalb von 30 Tagen nach einer Cholezystektomie,
wie z. B. eine Thrombose, eine Lungenembolie, eine
Pneumonie, einen Myokardinfarkt oder einen lleus.
Langfristige postoperative Komplikationen nach
einer laparoskopischen oder nach einer offen-chirur-
gischen Cholezystektomie, die symptomatisch
werden und eine Intervention erfordern, werden mit
dem Indikator 58005 fokussiert. Dazu zahlen bei-
spielsweise Narbenhernien sowie Verwachsungen

Einordnung der Ergebnisse
Datengrundlage

Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2023 wurden im
Verfahren 0S CHE zum Erfassungsjahr 2024 mehr
Datensatze Gbermittelt, die Vollzahligkeit verblieb in
einem ahnlichen Bereich. 12 Leistungserbringer auf
Standortebene (entlassende Standorte) haben fiir
das Erfassungsjahr 2024 Datensatze geliefert, aber
keine Sollstatistik. Insgesamt wurden 0S-Dokumen-
tationsdaten von 164.446 Patientinnen und Patienten
fr das Verfahren 0S CHE verwendet. Dies ist ein
Anstiegum 3,2 % im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2023:
159.187). Der Anstieg der 0S-Dokumentationsdaten
kann hauptsachlich dadurch erklart werden, dass
die Datensatzanzahl - nach verstarktem Rickgang
aufgrund der COVID-19-Pandemie - wieder auf das
vergleichbare Niveau der Zeit vor der COVID-19-
Pandemie angestiegen ist.

In Bezug auf die Lieferung der Sozialdaten bei den
Krankenkassen besteht die Einschrankung, dass eine
Krankenkasse ihrer Lieferpflicht nicht in Ganze nach-
gekommen ist. Dementsprechend ist die Vollzéhlig-
keit der Sozialdaten bei den Krankenkassen (fehlen-
der Anteil von ca. 2 % der gesetzlich Versicherten

in Deutschland) fir die gesamte Bundesauswertung
im Jahr 2025 beeintrachtigt. Im Verfahren QS CHE
fehlen bei 5 von 7 Indikatoren jeweils Sozialdaten aus
den letzten Monaten des Index- bzw. Follow-up-Zeit-
raums. Die Auswirkungen auf die Qualitatsergebnisse
sind insgesamt jedoch als sehr gering einzuschatzen.
Fir das Erfassungsjahr 2023 konnten 98,43 % und
fir das Erfassungsjahr 2024 96,69 % der Ubermittel-
ten Sozialdaten bei den Krankenkassen mit einem
0S-Datensatz verknlipft werden. Die Verknipfungs-
rate liegt damit fur die Erfassungsjahre 2023 und
2024 nach wie vor Uber der Mindestanforderung

von 95 %.
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(Adhasionen). Ebenso kénnen nach dem Eingriff
zuriickgelassene Fremdkérper (z. B. OP-Tiicher oder
Instrumente) unerwiinschte postoperative Kompli-
kationen verursachen.

Erneute operative oder interventionelle Eingriffe
nach einer Gallenblasenentfernung wegen post-
operativ aufgetretener Komplikationen werden mit
dem Indikator 58001 erfasst. Dies konnen bspw.
Gallengangsverletzungen, BlutgefaBverletzungen und
Blutungen sowie postoperative Entziindungen sein.

Datengrundlage 0S CHE

EJ 2023 EJ 2024
geliefert | geliefert [ erwartet Voll-
zahligkeit
Datensatze 159.225 164.486 163.441 100,64 %
Leistungserbringer 1.071 1.062 = =

(Auswertungsstandorte)

Verkniipfungsrate QS CHE

Erfassungsjahr Anzahl iibermittelter
0S-Daten

Verkniipfungsrate
mit Sozialdaten

2024 164.446 96,69 %
N =158.995
2023 159.187 98,43 %
N =156.685
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Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren dieses
0S-Verfahrens zeigen eine stabile Versorgungslage.
Cholezystektomien werden bundesweit zwar haufig
durchgefihrt, in der Gesamtheit treten doch nur
sehr selten Komplikationen auf. Dennoch aufge-
tretene Komplikationen werden im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens zudem tiberwiegend als
qualitativ unauffallig eingestuft.

Alle Indikatoren besitzen einen perzentilbasierten
Referenzbereich (<95. Perzentil), d. h., in allen Indika-
toren weisen immer nur jeweils etwas mehrals 5 %
der Leistungserbringer rechnerisch auffallige Ergeb-

nisse auf. Eine wesentliche Anderung gegeniiber dem

Vorjahr betrifft die Auswertungsmethodik, die nun

Bundesergebnisse der Qualitatsindikatoren 0S CHE

Indikator

die von der Fallzahl abhangige statistische Unsicher-

heit beriicksichtigt: Rechnerische Auffalligkeit

wird nicht mehr nur danach bestimmt, ob ein beob-
achtetes Indikatorergebnis nominell auBerhalb des
Referenzbereichs liegt. Zusatzlich muss eine aus-
reichende statistische Sicherheit darlber vorliegen,
dass der Referenzbereich vom Leistungserbringer

nicht erreicht wird. Die Umstellung betrifft die
Bewertung von erreichten Indikatorergebnissen,
aber nicht die Berechnung der Indikatorergebnisse

selbst(,Rechenregeln”).

Erstmalig im Auswertungsjahr 2025 sind alle Indika-
toren angemessen risikoadjustiert.

Bundesergebnis

Bundesergebnis
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Veroffentlichung

AJ 2024 AJ 2025 | im Qualitatsbericht
(Referenzbereich) | der Krankenhauser

58000 Operationsbedingte Gallenwegs- 0,96 0,95
komplikationen innerhalb von 30 Tagen 0/E=1.230/1.279,88 0/E=1.202/1.263,87

0,78 % 0,76 % °
0/N=1.230/158.548 0/N=1.202/158.995
(<1,15; 95. Perzentil)
58004 Weitere postoperative Komplikationen 1,00 1,06
innerhalb von 30 Tagen O/E=4.160/4.168,68 O/E=4.245/4.011,46

2,62% 2,67 % °
0/N=4.160/158.548 0/N=4.245/158.995
(<1,24; 95. Perzentil)
58002 Eingriffsspezifische Infektionen 0,96 0,92
innerhalb von 30 Tagen 0/E=2.096/2.174,86 0/E=1.959/2.137,38

1,32 % 1,23 % °
0/N=2.096/158.548 0/N=1.959/158.995
(<1,26; 95. Perzentil)
58003 Interventionsbedurftige Blutungen 1,00 1,02
innerhalb von 30 Tagen 0/E=2.376/2.364,89 0/E=2.330/2.279,55

1,50 % 1,47 % °
0/N=2.376/158.548 0/N=2.330/158.995
(<1,24; 95. Perzentil)
58001 Reintervention aufgrund - 1,00
von Komplikationen O/E=-/- 0/E=6.637/6.637,00

innerhalb von 90 Tagen - 4,24 % °
O/N=-/- 0/N=6.637/156.685
(<1,30; 95. Perzentil)
58005  Weitere postoperative Komplikationen - 1.00
innerhalb eines Jahres O/E=-/- O/E = 4.484/ 4.484,00

- 2,86 % °
O/N=-/- O/N=4.484/156.685
(<1,11; 95. Perzentil)
58006 Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen - 1,00
O/E=-/- 0/E=2.838/2.833,57

- 1,81 % °
O/N=-/- 0/N=2.838/156.685
(<1,05; 95. Perzentil)
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Auffalligkeiten der Qualitatsindikatoren 0S CHE

Qualitatsindikator
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AJ 2024 AJ 2025

rechnerische rechnerische

qualitative

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

Auffalligkeiten

58000  Operationsbedingte Gallenwegskomplikationen 52/1.071 6/1.071 53/1.062
innerhalb von 30 Tagen (4,86 %) (0,56 %) (4,99 %)
58004  Weitere postoperative Komplikationen 57/1.071 4/1.071 53/1.062
innerhalb von 30 Tagen (5,32 %) (0,37 %) (4,99 %)
58002 Eingriffsspezifische Infektionen 60/1.071 5/1.071 53/1.062
innerhalb von 30 Tagen (5,60 %) (0,47 %) (4,99 %)
58003 Interventionsbedirftige Blutungen 56/1.071 1/1.071 54/1.062
innerhalb von 30 Tagen (5,23 %) (0,09 %) (5,08 %)
58001 Reintervention aufgrund von Komplikationen 62/1.109 5/1.109 53/1.071
innerhalb von 90 Tagen (5,59 %) (0,45 %) (4,95 %)
58005  Weitere postoperative Komplikationen 58/1.109 5/1.109 55/1.071
innerhalb eines Jahres (5,23 %) (0,45 %) (5,14 %)
58006  Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen 62/1.109 3/1.109 52/1.071
(5,59 %) (0,27 %) (4,86 %)
Stellungnahmeverfahren und QualitatssicherungsmaBnahmen
Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Indikatoren 58000 und 58005 Defizite im intra- und
Auswertungsjahr 2024 wurden im Verfahren QS CHE postoperativen Management festgestellt werden
29 Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet, was konnten. In einem weiteren Fall wurde die Indika-
bezogen auf alle eingeleiteten Stellungnahmeverfah- tionsstellung von der Fachkommission in Bezug auf
ren(n=338) einem Anteil von 8,57 % entspricht. 257 die Komorbiditaten der Patientin oder des Patienten
Ergebnisse wurde als qualitativ unauffallig eingestuft. kritisch gesehen und als qualitativ auffallig bewertet.
Der Leistungserbringer befindet sich seit dem Aus-
Anteilig am haufigsten wurde zum Indikator ,Sterb- wertungsjahr 2023 in der MaBnahmenstufe 1und
lichkeit innerhalb von 90 Tagen” (100,00 %) und zum wurde daher gebeten, unterjéhrige Quartalsergeb-
Indikator ,Reintervention aufgrund von Komplikatio- nisse und Epikrisen bei auffélligen Ergebnissen im
nen innerhalb von 90 Tagen” (87,10 %) ein Stellung- Indikator 58006 vorzulegen. Die weiteren Auffallig-
nahmeverfahren eingeleitet. Die meisten als qualita- keiten sind auf Dokumentationsfehler zurtickzufih-
tiv auffallig bewerteten Ergebnisse (bezogen auf alle ren, wie bspw. die fehlende Vorlage von Epikrisen, die
rechnerisch auffélligen Ergebnisse) entfallen auf unzureichende Beachtung der Datenschutzvorgaben
die Indikatoren zur Erhebung operationsbedingter bei der Erstellung der Stellungnahme oder durch
Gallenwegskomplikationen (1D 58000), zu den weite- fehlende bzw. falsche Angaben. Diese mindeten in
ren postoperativen Komplikationen innerhalb eines der Implementierung von Handlungsempfehlungen,
Jahres(ID 58005) und zu den eingriffsspezifischen Fortbildungen zur Vermeidung von spezifischen
Infektionen innerhalb von 30 Tagen (1D 58002). Dokumentationsfehlern und in einer Zielvereinbarung
zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat.
Eine Ergebniseinstufung als qualitativ auffallig im
Indikator zu weiteren postoperativen Komplikationen In der Gesamtheit wurden die meisten abweichenden
innerhalb eines Jahres resultierte in einer Begehung, Ergebnisse im Stellungnahmeverfahren zum Auswer-
dain einem Fall der Bilirubin-Wert zum Zeitpunkt der tungsjahr 2024 wie im Vorjahr als qualitativ unauf-
Operation nicht vorlag. Die prdoperative Bestimmung fallig eingestuft. MutmaBlich wird sich der Anteil der
des Bilirubin-Wertes ist jedoch zwingend notwendig, Leistungserbringer mit der Einstufung ,qualitativ
andernfalls sollte nicht operiert werden. Das Kran- auffallig” noch erhéhen, wenn kiinftig in der mandan-
kenhaus erarbeitete eine Standard Operating Proce- tenféhigen Datenbank (M-DB) auch Patientinnen und
dure (SOP), um eine Verbesserung der Qualitatsziele Patienten identifiziert und im Stellungnahmeverfah-
zu erreichen. ren betrachtet werden kénnen, deren Komplikation
in einer anderen Einrichtung versorgt wurde. In der
In 15 Fallen wurde Uber alle Indikatoren hinweg M-DB, einem Webportal zur Unterstitzung der LAG
die MaBnahmenstufe 1empfohlen bzw. initiiert. Dies beim Stellungnahmeverfahren mit den Leistungs-
beinhaltete die Implementierung von Handlungs- erbringern, werden alle dafir relevanten Informationen
empfehlungen anhand von Leitlinien, da tber die der datengestiitzten einrichtungstbergreifenden
Qualitatsreport 2025 © IQTIG 2025
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Qualitatssicherung zusammengefihrt. Die M-DB
befindet sich allerdings weiterhin im Aufbau. Die hier-
Uber fehlende Bereitstellung von einrichtungsiber-
greifenden Follow-up-Datensatzen (Sozialdaten bei
den Krankenkassen) lieB daher unter Umsténden nur
eine eingeschrankte Bewertung fir die Leistungs-
erbringer des Indexeingriffes zu. Diese konnten im
Stellungnahmeverfahren nur diejenigen Leistungen
prifen, die in der eigenen Einrichtung (am eigenen
Standort) dokumentiert wurden. Wurde nach der Ent-
lassung der Patientin oder des Patienten eine verfah-
rensrelevante Komplikation in einer anderen Einrich-
tung als derjenigen, die den Indexeingriff vorgenom-
men hatte, behandelt (Abbildung liber Sozialdaten bei
den Krankenkassen), erlangte die zur Stellungnahme
verpflichtete Einrichtung hierliber keine Kenntnis.
Demzufolge konnte fir etwaige Auffalligkeiten im
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Stellungnahmeverfahren gegebenenfalls nicht der
gesamte Patientenverlauf betrachtet, geprift und
bewertet werden, was vermehrt zur Einstufung

als qualitativ unauffallig flihrte. Erst mit dem dies-
jahrigen Stellungnahmeverfahren zum Auswertungs-
jahr 2025 (EJ 2024) kénnen Daten unterschiedlicher
Leistungserbringer flr das Verfahren 0S CHE ein-
richtungsiibergreifend tber die M-DB zusammen-
geflhrt werden. Die LAG erhalten dadurch unter
bestimmten Voraussetzungen unterjahrig oder
wahrend der Durchflihrung des Stellungnahmever-
fahrens den Zugriff auf fallbezogene Daten. Die Inter-
pretation der Ergebnisse im Sinne eines Leistungs-
erbringervergleichs kann fir das Auswertungsjahr
2024 daher nur eingeschrankt vorgenommen werden,
zumal die Indikatoren darlber hinaus teilweise noch
nicht angemessen risikoadjustiert waren.

Ubersicht der Auffilligkeiten und QualititssicherungsmaBnahmen QS CHE

AJ 2023 AJ 2024
Anzahl Anzahl
Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 7.788 - 7.611 =
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 7.788 100,00 7.611 100,00
mit definiertem Referenzbereich
Rechnerisch auffallige Ergebnisse 433 5,66 407 5,35
davon ohne QSEB-Ubermittlung 1 0,23 2 0,49
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datenséatze) 432 100,00 405 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 432 100,00 405 100,00
andere Auffalligkeit (Schlisselwert 8) 0 0,00 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet 123 28,47 67 16,54
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* 309 71,63 338 83,46
(Anteil bezogen auf Anzahl der Auffalligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 309 100,00 337 99,70
Gespréch (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 3 0,97 0 0,00
Begehung(Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 1 0,32 1 0,30
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00
Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens
(Anteil bezogen auf aufféllige Ergebnisse ohne Best Practice)
Bewertung als qualitativ unauffallig 233 53,94 257 63,46
Bewertung als qualitativ auffallig 31 7,18 29 7,16
Bewertung nicht mdglich wegen fehlerhafter Dokumentation 32 7.41 32 7,90
Sonstiges 13 3,01 20 4,94
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 10 n.a 15 n.a
MaBnahmenstufe 2 0 n.a 0 n.a

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

© 10TIG 2025

Qualitatsreport 2025



238 Cholezystektomie

Qualitatsreport 2025

Evaluation

Durch die LAG wurde angemerkt, dass in vielen
Fallen die Komplikationsdiagnosen, die zur rechne-
rischen Auffalligkeit fihrten und zum Teil erst meh-
rere Wochen bis Monate nach der Cholezystektomie
kodiert wurden, nicht unmittelbar auf die Cholezys-
tektomie zurlickgefihrt werden kdnnten. Das lage
zum einen daran, dass die ausldsenden ICD-/0OPS-
Kodes haufig sehr unspezifisch seien und auch im
Rahmen vieler anderer Eingriffe kodiert wiirden, die
in keinem direkten Zusammenhang mit der Chole-
zystektomie stiinden. Nach Abstimmung mit dem
Expertengremium auf Bundesebene besteht jedoch
Konsens darin, dass aufgrund der geringen Fallzahlen
und der geringen Mortalitatsrate eine zu spezifische
Kodierung von ICD-/0OPS-Kodes kaum zur Auslésung
der relevanten und schwerwiegenden Félle fiihren
wiirde. Zum anderen kdme es oftmals noch zu falsch-
lich ermittelten rechnerischen Auffalligkeiten, da
simultane Cholezystektomien nicht als solche korrekt
dokumentiert werden wiirden. Um Dokumentations-
aufwande zu reduzieren, sind Fehlkodierung zu
vermeiden. Vor diesem Hintergrund erscheint eine
verstarkte Sensibilisierung der Leistungserbringer
hinsichtlich der korrekten Dokumentation einer
simultanen Cholezystektomie im Stellungnahme-
verfahren Giber die LAG notwendig.

Darlber hinaus fihrten die LAG wiederholt an, dass
die vom IQTIG Gbermittelten auffalligen Vorgangs-
nummern den Leistungserbringern lediglich ermdg-
lichten, auf Komplikationen einzugehen, die von ihnen
selbst behandelt wurden. Bei der Behandlung von
aufgetretenen Komplikationen in anderen Einrichtun-
gen stiinden dem Leistungserbringer, der den Index-
eingriff durchgefihrt hat, keine weiteren Informa-
tionen zu diesen Fallen im Stellungnahmeverfahren

Viszeralchirurgie

zur Verfligung. Auch flhrten die fehlenden Informa-
tionen zu den sozialdatenbasierten Qualitatsindika-
toren dazu, dass die Auffalligkeiten teilweise nicht
nachvollzogen werden konnten und somit keine
Abbildung der Kausalitat bzw. der Zuschreibbarkeit
mdglich wére. Fir die folgenden Stellungnahmever-
fahren sollten diese Umsetzungsschwierigkeiten
jedoch behoben sein, da ab dem Auswertungsjahr
2025 fur alle Indikatoren die zusammengefihrten
Daten aller betreffenden Einrichtungen Gber die
M-DB abgerufen werden kénnen. Dennoch wird
seitens der LAG betont, dass die Bereitstellung von
Daten in der M-DB noch zielgenauer erfolgen sollte
(Eingrenzung auf die relevanten Zeitrdume und aus-
I6senden OPS- bzw. ICD-Kodes). Zudem ware es aus
ihrer Sicht wiinschenswert, wenn diese Informa-
tionen den Leistungserbringern auch direkt mit den
Rickmeldeberichten zur Verfliigung gestellt werden
kdonnten. Zum momentanen Zeitpunkt ergéabe sich
zwar ein niedrigerer Dokumentationsaufwand durch
die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen,
die Stellungnahmeverfahren seien hingegen aber
oftmals sehr aufwendig und zeitintensiv. Um zu
klaren, welche Kausalitat zugrunde liegt, sind die
Einschatzungen und Bewertungen aus den zukiinf-
tigen Stellungnahmeverfahren essenziell. Anhand
dieser muss geprtift werden, ob und inwieweit Aus-
schlisse inhaltlich definiert und praktisch umgesetzt
werden kdnnen. Ebenso kdnnten die jeweiligen Rick-
meldungen weitere inhaltliche Anpassungsbedarfe
sowie neue Qualitatsaspekte fir das 0S-Verfahren
aufzeigen.

Seitens des Expertengremiums auf Bundesebene
wird kritisch gesehen, dass im Verfahren 0S CHE
bisher nur der stationare Sektor in die Qualitatssiche-
rung einbezogen wird, da ein immer groBerer Anteil
viszeralchirurgischer Eingriffe, darunter auch die
Cholezystektomie, ambulant durchgeflhrt werde.
Der ambulante Bereich sollte demnach ebenfalls

im Verfahren QS CHE Berlicksichtigung finden, damit
Patientinnen und Patienten eine sichere Aussage
Gber eine gute Qualitat der Versorgung insgesamt
treffen kdnnen.

In der Gesamtheit kann die Wirksamkeit des Ver-
fahrens momentan nur eingeschrankt beurteilt
werden, da es sich weiterhin im Aufbau befindet.
Die bisherigen Verfahrensergebnisse lassen jedoch
einen positiven Zukunftstrend im Hinblick auf die
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
einer Cholezystektomie erwarten.
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Ausblick

Mit dem Auswertungsjahr 2025 konnte eine ange-
messene Risikoadjustierung fir alle Indikatoren
umgesetzt werden. Um die Risikoadjustierung noch
weiter zu verbessern, sollten zukinftig auch Informa-
tionen aus dem Zeitraum vor dem Indexaufenthalt
berlcksichtigt werden. Ziel ist es herauszufiltern,
ob es Krankheitsbilder gibt, die vermehrt mit Gallen-
wegserkrankungen auftreten, und in diesem Zusam-
menhang zu unterscheiden ist, ob es sich um eine
Komplikation oder einen potenziellen Risikofaktor
handelt.

Das Verfahren (S CHE befindet sich weiterhinim
Aufbau. Die praktische Umsetzung in Form eines
Stellungnahmeverfahrens und weiterer qualitats-
sichernder MaBnahmen durch die Fachkommissionen
auf Landesebene konnte noch nicht vollsténdig
durchgefihrt werden. Erst mit dem kommenden
Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2025
konnen Daten unterschiedlicher Leistungserbringer
vollsténdig fur das Verfahren 0S CHE einrichtungs-
Ubergreifend tiber die MDB zusammengefihrt und
zur Klarung der rechnerisch aufféalligen Ergebnisse
herangezogen werden.

© 10TIG 2025
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Zukunftig soll fir das Verfahren die Darstellung und
Bewertung von ambulant erbrachten Indexeingriffen
sowie eine direkte Abbildung der Indikationsstellung
geprift werden.

Daruber hinaus beauftragte der G-BA das I0TIG

2023 mit der Uberpriifung mehrerer QS-Verfahren,
darunter auch 0S CHE. Das Ziel dieser Uberpriifung
war die Uberarbeitung der QS-Verfahren, um das
Verhaltnis von Aufwand und Nutzen zu verbessern.
Der Abschlussbericht!wurde am 14. Marz 2025 Gber-
geben und nach Beratung im G-BA verd&ffentlicht.

Im Ergebnis seiner Uberpriifung empfiehlt das IQTIG,
samtliche Qualitatsindikatoren des Verfahrens wei-
terzufiihren. Um die Validitat der Messung im Indika-
tor zu operationsbedingten Gallenwegskomplikatio-
nen innerhalb von 30 Tagen (1D 58000) zu erhéhen,
wird empfohlen, den Follow-up-Zeitraum auf 90 Tage
zu erweitern. Eine quantitative Auswertung des
IQTIG zeigte, dass auch nach 30 Tagen bis zu einem
Jahr Gallenwegskomplikationen in regelmaBigen
Schwankungen auftreten. Durch die Erweiterung des
Follow-up-Zeitraums auf 90 Tage werden qualitats-
relevante Gallenwegskomplikationen umfassender
betrachtet und die Validitat der Messung insofern
verbessert, als der Zeitraum zur Erfassung aller
qualitatsrelevanten Ereignisse als angemessen
gelten kann. In diesem Zusammenhang wird fir die
Indikatoren 58002, 58004 und 58005 auch angeraten,
die bestehenden Diagnosekodes zu erweitern.

1 Der Bericht kann online abgerufen werden:
iqtig.org/wegs-3
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Anhang

Allgemeine Hinweise
zu den Auswertungen

© 10TIG 2025

Datengrundlage

Bei der Standortebene wird zwischen dem Auswer-
tungsstandort und dem entlassenden Standort unter-
schieden. Auswertungsstandort bedeutet, dass zu
diesem Standort Indikator- und Kennzahlberechnun-
gen erfolgten. Welcher Standort der Auswertungs-
standort ist, ist verfahrensspezifisch und jeweils
innerhalb der De0QS-RL definiert. Er variiert zwischen
dem aufnehmenden, dem behandelnden (z. B. ope-
rierenden), dem diagnostizierenden und dem entlas-
senden Standort.

Entlassender Standort bedeutet, dass dieser Stand-
ort Patientinnen oder Patienten entlassen hat, bei
denen er sowohl fiir die 0S-Dokumentation als auch
flr die Erstellung der Sollstatistik zustandig war.
Daher liegt die Sollstatistik nur fir die entlassenden
Standorte vor, und es kann auch nur fiir diese in der
Spalte ,erwartet” eine Anzahl ausgegeben werden.

Maskierte Ergebnisse

Bei Zahler-(0) oder Nennerwerten (N), die weniger
als vier Falle aufzeigen, wird der konkrete Zahlenwert
aus Datenschutzgriinden durch die Angabe <3
maskiert. Das ermittelte Ergebnis wird zusatzlich

mit einem x ersetzt, um eine Rickrechnung auf die
maskierten Angaben zu verhindern.

Allgemeine Hinweise zu den Auswertungen 247

Vorjahresergebnisse

Werden Ergebnisse von zwei oder mehr Jahren
dargestellt, so werden fir alle dargestellten Jahre
jeweils die aktuellen Rechenregeln und Referenz-
bereiche angewendet (Neuberechnung).

Fehlende Vorjahres- oder Vorvorjahresergebnisse
bedeuten, dass die Daten eines ganzen Vorjahres
nicht mit den Ergebnissen des aktuellen Erfassungs-
jahres vergleichbar sind oder dass der Indikator im
entsprechenden Jahr nicht berechnet wurde.

Methode der Auffalligkeitsbestimmung

In den Verfahren 0S MC, 0S GYN-OP, 0S PCl und

0S CHE wird eine neue Methodik zur rechnerischen
Auffalligkeitseinstufung verwendet. Damit wird

auf eine Einstufungsmethodik umgestellt, die sta-
tistische Unsicherheit tiber die zugrunde liegende
Qualitat von Leistungserbringern beriicksichtigt.

Ein Leistungserbringer wird dann rechnerisch auf-
fallig, wenn die Wahrscheinlichkeit, den Referenzwert
einzuhalten, so klein ist, dass sie einen Schwellen-
wert o unterschreitet. Bei der Setzung des Schwel-
lenwerts o wurden verfahrens- oder indikatorspezi-
fische Besonderheiten beriicksichtigt. Einhergehend
mit der Umstellung der Methodik zur rechnerischen
Auffalligkeitseinstufung ist eine veranderte Bestim-
mung perzentilbasierter Referenzbereiche. Weitere
Informationen zum methodischen Vorgehen sind

auf der Website' des IQTIG abrufbar. In den anderen
Verfahren wird noch das Vorgehen entsprechend der
Richtlinie Gber MaBnahmen der Qualitatssicherung

in Krankenh&usern (QSKH-RL)angewendet.

1 igtig.org/biom-auff
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Auffalligkeit, qualitative

Bewertung der Versorgungsqualitat von Leistungs-
erbringerergebnissen, wenn diese das Qualitatsziel
verfehlt. Die Bewertung erfolgt auf Grundlage eines
Stellungnahmeverfahrens und einer Begutachtung
durch Expertinnen und Experten. Stellungnahme-
verfahren werden mit Leistungserbringern geflhrt,
die rechnerisch auffallige Ergebnisse aufweisen.

Auffalligkeit, rechnerische
(auffalliger Indikatorwert)

Bewertung der Versorgungsqualitat eines Leistungs-
erbringers auf Grundlage des Ergebnisses eines
Qualitatsindikators fir diesen Leistungserbringer,
wenn dieses auBerhalb des Referenzbereichs liegt.
Eine weiterentwickelte Methodik, die dabei die
statistische Unsicherheit berlicksichtigt, wird
bereits in den Verfahren 0S PCI, 0S CHE, 0S MC und
0S GYN-OP angewendet.

Auffalligkeitskriterien

Kennzahlen, die auf Mangel in der Dokumentations-
qualitat hinweisen. Die dokumentierten QS-Daten
jedes Leistungserbringers werden anhand von Auf-
falligkeitskriterien auf Auffalligkeiten gepruft.

Unterschieden werden zwei Arten: Auffdlligkeits-
kriterien zur Plausibilitdt und Vollstdndigkeit prifen,
ob die vom Leistungserbringer gelieferten Angaben
inhaltlich plausibel sind. Auffdlligkeitskriterien zur
Vollzdhligkeit prifen, ob ein Leistungserbringer die
erwartete Menge an Daten geliefert hat.

Auswertungsjahr

Jahr, in dem die Zusammenstellung von Auswertun-
gen fir den Jahresbericht erfolgt, die sich auf einen
definierten Berichtszeitraum bezieht. Die zugehori-
gen Zwischenberichte werden dem Auswertungsjahr
des Jahresberichts zugeordnet. StandardmaBig wird
im Auswertungsjahr das Stellungnahmeverfahren
durchgeflhrt.

Best Practice

Instrument des Qualitdtsmanagements fir die
Ermittlung und Bereitstellung der jeweils besten
bzw. erfolgreichen Methoden oder Verfahren fir die
Erreichung eines bestimmten Qualitatsziels. Nach
der DeQS-RL kann ein Stellungnahmeverfahren zu
diesem Zweck auch bei auffallig guten Ergebnissen
geflhrt werden.

Anhang

Datenquelle

Stelle, an der Daten fir die Qualitatssicherung
generiert oder erfasst werden. Zurzeit stehen u. a.
folgende Datenquellen zur Verfligung: Dokumenta-
tion der Leistungserbringer (fallbezogen und einrich-
tungsbezogen), Sozialdaten bei den Krankenkassen
und Befragung von Patientinnen und Patienten.

Erfassungsjahr

Jahr, zu dem Qualitatssicherungsdaten flr die Aus-
wertung erfasst wurden. Bei den meisten QS-Verfah-
ren entspricht dies dem Jahr, in dem eine Patientin
oder ein Patient entlassen wurde (dadurch sind
sogenannte Uberlieger beriicksichtigt); bei ambulan-
ten Fallen sind Aufnahmejahr und Entlassungsjahr
identisch, weil Aufnahme und Entlassung am selben
Tag erfolgt.

Follow-up-Indikator

In der externen Qualitatssicherung wird ein Qualitats-
indikator auch als Follow-up-Indikator bezeichnet,
wenn er Qualitat nicht nur auf Grundlage von Ereig-
nissen aus der initialen Behandlungsepisode, sondern
auch anhand spaterer Ereignisse wahrend eines
Beobachtungszeitraums beschreibt, z. B. anhand
spater aufgetretener Komplikationen. Diese Ereig-
nisse konnen Uber verschiedene Datenquellen(z.B.
0S-Dokumentationsdaten, Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen, Patientenbefragungen) erfasst werden.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte und Arztinnen, Zahnérzte
und Zahnarztinnen, Psychotherapeuten und Psycho-
therapeutinnen, Krankenhauser und Krankenkassen
in Deutschland. Er bestimmt unter anderem den
Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung und beschlieBt die QualitdtssicherungsmaBi-
nahmen nach §§ 136 ff. SGB V.

Hybrid-DRG

Sonderform der DRG (Diagnosis Related Group,
diagnosebezogene Fallgruppe; sogenannte Fall-
pauschale), bei der eine medizinische Leistung gleich
vergultet wird, unabhangig davon, ob diese durch

ein Krankenhaus oder durch eine Vertragsarztin/
einen Vertragsarzt erbracht wird. Hybrid bedeutet
hier, dass die abzurechnende Leistung ambulant,
teilstationar oder stationar erbracht werden kann.
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Anhang

© 10TIG 2025

Indexeingriff

Erster Eingriff in der Behandlungskette eines Patien-
ten bzw. einer Patientin, der zum Ausgangspunkt fir
die weitere Beobachtung und Bewertung der nach-
folgenden medizinischen Versorgung wird. Nach-
folgende Eingriffe, die im zeitlichen oder sachlichen
Zusammenhang stehen, werden auf ihn bezogen,
sodass Doppelzahlungen in der Auswertung vermie-
den werden. Wird z. B. bei einer Patientin ein kiinst-
liches Huftgelenk eingesetzt und im weiteren Verlauf
eine Wechseloperation notwendig, so ist die Primar-
implantation als Indexeingriff definiert.

Kennzahl

In Ergénzung zu Qualitatsindikatoren geben Kenn-
zahlen zusétzliche Informationen an, z. B. zu Teil-
populationen der Grundgesamtheit. Im Gegensatz
zu Qualitatsindikatoren haben Kennzahlen keinen
Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitat statt.

Krankenhausstandort

Eine insbesondere in rdumlicher, organisatorischer,
medizinischer, wirtschaftlicher und rechtlicher Hin-
sicht abgegrenzte stationare oder ambulante Versor-
gungseinheit eines Krankenhauses, deren medizi-
nisch-pflegerische Leistungen bzw. deren Qualitat
durch die externe gesetzliche Qualitatssicherung
erfasst werden kann.

e Ein entlassender Standort Gbermittelt das Soll aller
dokumentationspflichtigen Félle auf Basis der
Patientinnen und Patienten nach Beendigung einer
medizinisch-pflegerischen Versorgungsleistung
(Sollstatistik).

e Firdie Abrechnung dieser Behandlungsfalle
zustandig ist der abrechnende Standort; Gblicher-
weise ist er identisch mit dem entlassenden
Standort.

e Die Qualitatsbewertung fir medizinisch-pflege-
rische Leistungen erfolgt flir den ausgewerteten
Standort, der fir jedes 0S-Verfahren festgelegt
ist. Dieser kann

- der aufnehmende Standort,

- der behandelnde (z.B. operierende) Standort,
- der diagnostizierende Standort oder

- der entlassende Standort

sein.
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Leistungserbringer

Einrichtung, die fir Patientinnen und Patienten medi-
zinisch-pflegerische Leistungen entweder ambulant
(z.B. Arztpraxen, Medizinische Versorgungszentren)
oder stationar (z. B. Krankenhduser) erbringt und
deren Qualitat durch die externe gesetzliche Qualitats-
sicherung erfasst und der Einrichtung verantwortlich
zugeschrieben werden kann (z. B. die rechtzeitige
Behandlung nach einer Fraktur). Vertragsarztliche
Einrichtungen werden durch eine Betriebsstatten-
nummer (BSNR) und Krankenh&user durch ein Institu-
tionskennzeichen (IKNR) bzw. Krankenhausstandorte
Uber die Standortnummer/ID identifiziert.

0, E,N(O/N, O/E, E/N)

O (observed) bezeichnet die Anzahl der beobachteten
Zahlerereignisse. Der Quotient O/N ist die beobach-
tete Rate (z. B. Anteil der Falle mit Komplikationen)
und wird in Prozent ausgedrtickt. Das Ergebnis eines
ratenbasierten Qualitatsindikators ist eine solche
beobachtete Rate.

E (expected) bezeichnet bei risikoadjustierten Indi-
katoren die erwartete Anzahl an interessierenden
Ereignissen (z. B. Komplikationen). Das Ergebnis des
Qualitatsindikators ist in diesem Fall der Quotient
O/E aus beobachteter und erwarteter Anzahl an
Ereignissen. Ein Wert von O/E =2 bedeutet, dass
doppelt so viele Ereignisse eingetreten sind, wie
unter Berlicksichtigung der Patientencharakteristika
erwartet. Zuséatzlich zu O/N und O/E wird auch der
Quotient E/N dargestellt, also die erwartete Rate an
interessierenden Ereignissen (in Prozent). E/N ist
ein MaB fiir das durchschnittliche Risiko der behan-
delten Patientinnen und Patienten.

N bezeichnet die Anzahl der Falle in der Grund-
gesamtheit.

Patient-Reported Experience Measure
(PREM)

Instrument zur Messung von patientenberichteten
Erfahrungen, meist Erfassung in einem Fragebogen.
Bei patientenberichteten Erfahrungen (PRE) kann
es sich z. B. um Wartezeit, das Stattfinden eines
Aufklarungsgesprachs oder um die Kommunikation
mit Arztinnen/Arzten und Pflegepersonal handeln.

Patient-Reported Outcome Measure
(PROM)

Instrument zur Messung von patientenberichteten
Ergebnissen der Versorgung (Outcomes), meist
Erfassungin einem Fragebogen. Bei patientenberich-
teten Outcomes (PRO) kann es sich z. B. um Schmer-
zen, Angstempfinden oder die allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung handeln.
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Perzentile

Perzentile werden zur Beschreibung der Lage
einzelner Leistungserbringerergebnisse relativ zu
den Ergebnissen aller anderen Leistungserbringer
verwendet. Die Perzentile untergliedern die der GréBe
nach sortierten Werte in 100 gleich groBe Bereiche.
Das x-te Perzentil der Leistungserbringerergebnisse
ist der kleinste Wert, fiir den gilt, dass mindestens

X % der Leistungserbringerergebnisse kleiner oder
gleich diesem Wert sind. Liegen bspw. 1.000 der
GroBe nach geordnete Ergebniswerte vor, so ent-
spricht der 250. Wert dem 25. Perzentil.

Qualitatsindikator

Quantitative GroBe, die Aussagen Uber die Erfillung
konkreter Qualitdtsanforderungen mittels eines
Messverfahrens und eines Bewertungskonzepts
ermoglicht. Qualitatsindikatoren umfassen die drei
Komponenten Qualitatsziel, Messverfahren und
Bewertungskonzept.

Qualitatssicherung, externe

Prozesse und MaBnahmen, durch die fiir ausgewahlite
Versorgungsbereiche die Qualitat der teiinehmenden
Einrichtungen bewertet wird und ggf. Handlungs-
konsequenzen aus den Ergebnissen initiiert werden.
Externe Qualitatssicherung wird in der Regel ein-
richtungsiibergreifend durchgefiihrt und mit einem
Feedback an die teilnehmenden Einrichtungen ver-
bunden.

Qualitatssicherungsverfahren
(0S-Verfahren)

Vom G-BA in Richtlinien festgelegtes Biindel an
MaBnahmen der externen Qualitatssicherungin
Bezug auf bestimmte medizinisch-pflegerische
Leistungen und Leistungsbereiche. Dazu gehoren
im Wesentlichen die Festlegung der einbezogenen
Leistungen oder Leistungsbereiche, Qualitatsindi-
katoren (mit Qualitatszielen, Mess- und Auswertungs-
methoden sowie Regeln zur Bewertung), Spezifika-
tionen (bspw. der 0S-Dokumentation, des QS-Filters
oder der Nutzung von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen sowie der zugehérigen Datenfliisse), die
Auswertung, die Vorgehensweise zur Bewertung
sowie die Regelung qualitatsverbessernder MaB3-
nahmen.

Qualitatsreport 2025

Referenzbereich

Der Bereich auf der Messskala eines Qualitats-
indikators, der ein bestimmtes Qualitatsniveau
reprasentiert. Ein Referenzbereich stellt die konkret
zu erflllende Anforderung fiir ein oder mehrere
Qualitatsmerkmale dar(z. B. ,Eine Komplikationsrate
unter 5% entspricht erwartbarer Qualitat”).

Sentinel Event

Sentinel-Event-Indikatoren erfassen seltene,
schwerwiegende Ereignisse (Sentinel Events)von
besonderer Bedeutung. Jeder Fall stellt eine Auf-
falligkeit dar, die eine Einzelfallanalyse im Stellung-
nahmeverfahren nach sich zieht.

Sollstatistik

Aufstellung, aus der auf Basis der Abrechnungsdaten
die Zahl der dokumentationspflichtigen Falle pro
0S-Verfahren (Soll) fir ein Erfassungsjahr hervor-
geht. Sie ermdglicht durch Abgleich mit der Anzahl
der tatsachlich Gbermittelten Datensatze eines
Leistungserbringers eine Aussage Uber deren Voll-
zahligkeit.

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Daten, die die Krankenkassen nach § 284 SGB V
erheben und speichern. Dazu gehdéren u. a. Abrech-
nungsdaten fir medizinische Behandlungen und
Versichertenstammdaten. Nach § 299 Abs. 1a SGB V
dirfen diese in pseudonymisierter Form fir die
Qualitatssicherung genutzt werden.

Zahlleistungsbereich

Teilmenge eines QS-Verfahrens, bei dem ver-
schiedene Operationen tber einen gemeinsamen
Dokumentationsbogen erfasst werden - bspw. sind
LHiftendoprothesenimplantation” und ,Wechsel und
Komponentenwechsel” Zahlleistungsbereiche im
Modul HGV-HEP des 0S-Verfahrens 0S HGV. Die Defi-
nition und Erfassung der Teilmenge in der Sollstatis-
tik ermdglicht den jeweiligen Soll-Ist-Abgleich auf
Prozedurebene. Es kann fir jeden Leistungserbringer
erfasst werden, wie haufig es vorkommt, dass wah-
rend einer medizinischen Behandlung verschiedene
Operationen vorgenommen werden, wenn bspw. bei
einer Hiftendoprothesenversorgung sowohl eine
Implantation als auch ein Wechseleingriff erfolgt.
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Abkurzungsverzeichnis
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AJ

Auswertungsjahr

BSNR

Betriebsstattennummer

DeQS-RL
Richtlinie zur datengestitzten einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung

eGK

elektronische Gesundheitskarte

EJ

Erfassungsjahr

ET-Nummer
Eurotransplant-Nummer

G-BA

Gemeinsamer Bundesausschuss

ICD

Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems)

ICD-10-GM

Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
-10. Revision - German Modification

ID

Identifikationsnummer

IKNR

Institutionskennzeichennummer

LAG

Landesarbeitsgemeinschaft

LE

Leistungserbringer

Abkiirzungsverzeichnis

M-DB

Mandantenféhige Datenbank

MDS

Minimaldatensatz

MVZ

Medizinische Versorgungszentren

N

Grundgesamtheit

n.a.
nicht anwendbar

0/E
Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (observed to expected ratio)

OPS

Operationen-und Prozedurenschlissel

plan. QI-RL
Richtlinie zu planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren

0l

Qualitatsindikator

0S

Qualitatssicherung

OSEB

Qualitatssicherungsergebnisbericht

SGBV

Flinftes Buch Sozialgesetzbuch

SOP
Standardvorgehensweise (Standard Operating
Procedure)

STNV

Stellungnahmeverfahren
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